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Hace en horas Io que
otros hacen en dias

En presencia de alergia, la actividad antihistaminica no puede
retardarse varios dias

TELDANE

Unico antihistaminico de rapida accion que no interfiere con el
estado de alerta del paciente, en afecciones de la piel y el
aparato respiratorio

Accion terapéutican.z.&h
Tabla comparativa (en horas)

P

L

TELDANER
Hl Astemizol

La rapidez de accion fue
significativamente mayor con
terfenadina (3 horas) que con astemizol
(48 horas) o placebo (180 horas)""

Dosis: una tableta cada 12 horas
suspension cada 12 horas

INFORMACION PARA PRESCRIBIR
FORMULAS: Cada TABLETA contiene

Tertenadina &0 mg
Excipente | tableta
Cada s mi de 1y SUSPENSION contiene

Tetlenadma 30 mg

INDICACIONES: 1LLDANE e ndicada en todos
Aquelios procesos Alergeos que responden a los bloguea.
dores hastaminios My penfencos

Prel Urticars, dermatitis Alérgica Aguaa o Crona
FEACCIONES AIGICas A (roga y Amentos

Respiratonio Polnows aguda Rinites estacional hebre de
heno, rnoconjuntivits.

Renutis Alergeca CrOnKa 0 No eRacional, Snuuitls Alérgea

CONKA
USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA
LACTANCIA: S twen 1os extudhos de reprodud n
animales no indicaron la posibiidad de ¢
12 terlenadna —como la mayora de &
o debe UTNZASE en Mujeres embar
en Periodo de LALANGIA. & MENos. que N opinon del
INeAIco, 10s benelicioy potenciales superen los poubles
[

CONTRAINDICACIONES: Pacentes con

nipersensbidad a ks droga
REACCIONES ADVERSAS: S han obueivado pocos

CAs0s de cofaleas, (rastonmos gastiomtestinales leves, y

Los (4308 de somnolencia y wequedad de boc

eatremadamente taros En los et

CONEOIAdON 1 INCIdencin de estas reacoiones advi

wmilar & La ded placetx

DOsIS

Comprimidos Se Aconsess adamnastiar 1 comprrmido don

veces por di

Suspenuon

Nifos mayores de 12 anos 10 mi dos veces 3 dia
Nedos entre 6 y 12 2008 S & 10 mi dos vece

Nitos entre Sy 5 afos 7545

SOBREDOSIS: No eanste inforr

de hasta 600 mghdia han udo Dien tolerada
PRESENTACIONES: TELDANE" tabletas: caja con 20
TELDANE* suspension: Fraico con &0 ml.

Su venta requiere receta medica.

No se deje al alcance de los nifos

Regs. Nums. 91M83, 206MB3. S.5.A,

| Med MBE 139 )
CLAVE: TEAO2V/88
LABORATORIOS LEPETTT DE MEXICO, S.A. DE C.V.
Paseo de las Palmaz 555, Jer. piso 11000 Mexico,
D.F.
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Bisolvon®
Linctus

Solucion

Boehrm_ge'
|nge|he| m.

Sl
CB'lsolvon'
Boehringer
|ngelh¢3lmv

0 Comprimiges

mucolitico
del aparato respiratorio -

Bisolvon

[ disminuye la viscosidad (] mejora la funcién respiratoria
de las secreciones

o UJ favorece la penetracion
; L] favorece la expectoracion del antibiotico en el sitio afectado

j S Menores de 2 Afos De 2 a 6 Anos Aaultos y Mayores

! 6 anos
Ampolietas "2 3 veces al dia V2 -13 X da 13 x dia
Solucidn ai 0.2 1 mi 3 veces al dia 2mi3 x dia 4mi3 x da
Comprimidos 1,3 x dia 12.3 X o
Linclus 25 ml 3 veces al dia 25a5mi3 x gia S10mi 3 x dia
L u
Pediatrico 2.5 mi 3 veces al dia Smi3 x dia 10ml 3 x dia

Para inhaloterapia con Bisolvon* Solucion al 0.2% . En adultos y nifos

4 mige 1 a2 veces al dia

comprimidos
Berosoivon*® solucidn. frasco con 100 mi de solucion

tradas. Regs Nums 0123M82 0122M81

mula Cada ampoileta contiene Brombexina
onm

00 y €aga 4 mi ge 1a solucidn

AN Hiparsensibilidad a los componentes de la

(.l inger  em e TERELT: o e
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OTITIS C
. LARINGITIS DIAS

FARINGITIS

BRONQUITIS 5

y todas las demds infecciones TRATAMIENTO
sensibles a la ampicilina POR CAJA

INDICACIONES. Infecciones de las vias respiratorias altas. amigdalitis, otitis media, sinusitis. Vias respiratorias inferiores: bronquitis aguda
bronquitis crbnica y neumonia ocasionada por gérmenes sensibles. Infecciones del tracto urinaro: cistitis, pielonefritis, bacteriuria asintomatica,
prostatilis, gonoriea. Infecciones gastrointestinales.
FORMULA. Cada tableta contiene: Clorhidrato de bacampicilina equivalente a 0.278 g. de ampicilina. Excipiente cb.p. 1 tableta.
| Cada cucharadita de 5 ml. contiene: 200 mg. de Clorhidrato de bacampicilina equivalente a 139 mg. de ampicilina.
| POSOLOGIA: Tabletas. Adultos y nifios mayores de 7 anos: 1 tableta dos veces al dia. Suspensidn en microgranulos: Adultos y nifios mayores
de 7 anos: 1 cucharada de 10 ml. dos veces al dia. Nifios de 2 a 7 anos: 1 cucharada de 5 ml. dos veces al dia. Ninos lactantes a 2 anos: media
cucharadita con 2.5 mi dos veces al dia. Si se quiere calcular la dosis seqan el peso se debe dar 25 mg por kg reparudo en 2 tomus. Cada 5 ml. de
1a suspension contiene: 200 mg. de bacampicilina.
PROPIEDADES. Los niveles séricos maximos se alcanzan entre los 30 minutos y una hora después de administrarse por via oral. (Magni et. al.
f {1975.). Penglobe se absorbe casi por completo: 98%de biodisponibilidad. (Bergan et 1975).
PRECAUCIONES. La administracion de este medicamento durante el embarazo queda bajo responsabilidad del médico.
CONTRAINDICACIONES. Hipersensibilidad a las penicilinas y a las cefalosporinas. .
‘ EFECTOS SECUNDARIOS. Al usar cualquier ampicilina pueden presentarse reacciones alérgicas como: erupciones en piel, urticaria 0 prurito, I
eosinofilia, fiebre, angioderma, choque anafilictico. Reacciones gastrointestinales: nauseas, vomito, diarrea. Se han documentado se1s Casos

nuevos de colitis pseudomembranosa.
PRESENTACIONES. Caja con 10 tabletas en tira de aluminio. Frasco para hacer 60 ml. de suspens)

i
l
1
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r
1

6n. La presentacion contiene una cucharita

calibrada.
[ ~ No se deje al alcance de los ninos. Penglobe-bacampicilina*
': Su venta requiere receta médica. ' Investigacion original de
Reg. 90370-349M81 S.S.A. *Marca regcslrada%

I. MED. KIE 3770/J
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¢Acaso las

faringoamigdalitis son

banales?

... las que usted trata
no lo son y para ellas...

FORMULA:

Cada cépsula contiene 500 mg de Flucloxacilina Sodica
Cada cucharadita de 5 mi contiene 250 mg de Flucoxacili.
na Sodica

PRESENTACIONES:
FLOXAPEN"* cdpsulas de 500 mg Cajacon 9cdpsulas

FLOXAPEN" suspension de 250 mg porSmi Fco, para 60
mi

INDICACIONES:
Faringoamigdalitis, laringitis, otitis, sinusitis, y en Infec-
Clones de la piel y tejidos blandos

DOsIs:
Adultos: Una capsula cada 8 horas
Nifos: Una cucharadita (5 mi)cada 8 horas

Ponderal: 50 a 100 moMgidia repartidos en tres tomas (ca-
da 8 horas) \

:u dosis deben adminisirarse retiradas de los alimen-

PRECAUCIONES:

1. No existe en el mercado penicilina que no ofrezca pe-
ligros

2.- La sensibilidad de cada persona al medicamento es el
factor desencadenante de reacciones alérgicas leves o
graves

3.- La penicilina, siendo inofensiva para la mayoria de los
pacientes, en otros resulta altamente perjudicial, por lo
que solamente el médico, basdndose en su experiencia y
on las reacciones anteriores de las personas por el uso de.
medicamento, determinara si debe o no ser usado

4.- La penicilina es un medicamento Gtil dentro de la tera-
péutica actual y su prescripcion y uso quedaran bajo la
estricta responsabilidad del médico

5.- En el caso de que se presenten accidentes por penicili-
na, se recomienda la aplicacion de adrenalina al milésimo
por via intramuscular. Podran utllizarse asimismo, otros re-
Cursos cuando el médico asi lo estime pertinente, tales co-
mo: antihistaminicos, esteroides y otros

REACCIONES SECUNDARIAS:

...desde el principio

El antibiotico eficaz en orofaringe

Flucloxacilina

presentarse reacciones alérgicas y aparicion de cepas re-
sistentes

CONTRAINDICACIONES:

Sensibilidad a la penicilina y cefalosporinas

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS:
Los penicilanicos pueden interferir con los anticoncepti:
vos en la circulacion enterohepética de los estrogenos

Literatura exclusiva para médicos

Su venta requiere receta médica

“Marca registrada Reg. Nos. 77601y 77599 S.8.A
I. Méd MBE-293/)

HECHO EN MEXICO POR

BEECHAM FARMACEUTICAS.A. DEC.V.
Miguel Angel de Quevedo No. 307

C.P. 04310 Coyoacan, México, D.F

FN-A-01/86



EL... NO PUEDE DECIR

Recién nacidos, individuos con retraso y
otros pacientes no pueden describir con
exactitud su problema. En estos casos los
Potenciales Evocados Auditivos son una
gran herramienta para identificar desor-
denes en la trayectoria auditiva.
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IDULAMINE

Tabletas y Jar ab e (maleato de azatadina)

Antihistaminico de accién prolongada con actividad antiserotoninica y anticolinérgica

Su accion comienza donde
se libera la histamina:

En la celula cebada

Estudios ‘‘in vivo’’ confirman la actividad
inhibidora de liberacién de histamina de la azatadina

Pero ésta es sélo una de sus acciones.
Ademas, bloquea la actividad de la histamina
y serotonina a nivel de receptores

celulares, minimizando la intensidad de la
reaccion alérgica.

IDULAMINE combate los sintomas alérgicos cuténeos (prurito,
erupcién, eritema) y respiratorios (estomudos, rinorrea,
lagrimeo y congestién nasal) donde la histamina se libera

y donde la histamina actua.

Usted s6lo necesita prescribir 1 mg. de azatadina
dosvecesaldiaenlamayoﬁadeloscasos,paraproporcionar
alivio antialérgico eficaz a sus pacientes.

i
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otoqgrafia eloctromea de una
celula cebada e imterpretacion
artstca de la protecaion que
le proporciona la azatadina
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IDULAMINE"

FORMULA DE COMPOSICION:Cada tableta e IDULAMINE contiens 1
Mg Oe maleato de azatadina, el Jarabe IDULAMINE contiene. en cada 5
m 05 mg de maleato de azatadina

ACCIONES: E1 maieato de azatadina es un antihistaminico de accidn pro-
longada. con propiedades antiserotoninica anticolnérgica, antiemélica y
sedante. Su accion antihistaminica parece electuarse por 6os mecanis
mos 1) mhibiendo Ia accidn de a histamina en 10s sitios receptores de
1as células efectoras y 2) inhibiendo la hiberacion de histaming de 1as c8-
‘ulas dqurante la anatilaxia

INDICACIONES Y USO: £l Jarabe y las Tabletas IDULAMINE estdn ingi
Cados para aliviar 1os sintomas de enlermedades Alergicas respiralonas
COMO 12 rinitis alrgica cromica y aguda, polenosis (fiedre del heno) y f
nilis vasomotora

£ mateato de azatadina también estd indicado para aiviar los sintomas
de alecciones dermatoldgicas akrgicas como. la urticaria cranica y agu
0a. edema angioneurolico, eccema alérgico, dermalitis por contacto. pr
Ca0Uras 08 INSECIS. PruNto aNOQenital, Prurto INESPECHico. reacciones
medicamentosas y del suero. dermog 0 y & reac
Cones analiacticas como iratamiento coadyuvante con epinelrina y
olras medidas de rutina

POSOLOGIA Y ADMINISTRACION:

Adultos y nifos mayores de 12 afos:Una tableta
de IDULAMINE 6 2 cucharaditas del Jarabe de
IDULAMINE por la mafara y por la noche. En ca-
sos refractarios o mds severos pueden admi-
nistrarse dos tabletas de IDULAMINE 6 4 cuchara-
ditas del Jarabe IDULAMINE dos veces al dia
Nifios de 6 a 12 sflos: De media a una Tableta de
IDULAMINE 6 de 1 a 2 cucharaditas del Jarabe de
IDULAMINE dos veces al dia

Nifios de 1 a 6 aflos: Media cucharadita del Jarabe
IDULAMINE dos veces al dia

INTERACCIONES CON OTRAS DROGAS: Los inhibidores e 1 mancam
noquidasy (MAD) prolongan e intensifican el efecto de los
antihistaminicos. pudiendo causar hipotensién grave £l usa simultinec
Oe antiistaminicos con alcohol. agentes antidepresvos Inciclicos
DArbIlLriCos u olros depresores del SIStama NervDsO central puede
potenciar el electo sedante del malealo de azatading La accién de
los anticoagulantes orales puede ser inhidi0a por log anli-
histaminicos

REACCIONES ADVERSAS: £/ m#d.co debe estar alerta ante la posibilidad
de cualquier efecto adverso aseciado con i3s drogas antihistaminicas. €
electo secundario observado con mayor frecuencia con el uso de

esla 12 Otras posidies reacciones aoversas
comunmente relacionadas con 10s antihistaminicos incluyen reacciones
cardiovasculares gicas bgicas, gastr S, ge

nitourinarias y respiratorias

Se han reportado reacciones adversas generales como: urticaria, srup-
cidn, choque analildctico, sensibilidad 3 13 luz. SuCOracdn excesiva
escalolrios, sequedad de las mMucosas de 1a boca, Nariz y garganta
CONTRAINDICACIONES: Las Tabletas y el Jarade IDULAMINE no deben
Ser administrados a recién nacidos y prematuros, en pacientes dao tra
tamiento con inhibidores de la MAO, o en aquelios qus han demastrado
hiparsensibilidad o reacciones de (diosincrasia natural a los componen
1es de eslas preparaciones o a 0r0gas con estructuras quimicas simila-

res
PRECAUCIONES: Las Tabletas y el Jarabe IDULAMINE deben ser usa-
00 CON precaucidn en pacientes con glaucoma de angulo estrecho, ul:
cera péplica estenosante, obstruccion piloroduodenal, hpertrolia pros-
13tica o estrachez def cuello de la vejiga, enfermedades cardiovascula-
res incluyendo hipertensidn, hipertirosdismo 0 en aquelios con presion
intraocular aumentada
Debe advertirse 3 los pacientes que no desempefien actividades que re-
qQuieran estar alerta mentaimente, como condutir un automévil U operar
Instfumentos o maquinana vurante el uso de antihistaminicos
Los antihistaminicos pueden causar mareos, efecto sedante ¢ hipoten
sibn en pacientes mayores de 60 anos
€l Jarabe IDULAMINE no se recomienda para usarse en nifos menores
de 1 afho de edad
USO DURANTE EL EMBARAZO Y EN MUJERES LACTANDO: No se raco-
mienda el uso de este produclo durante ef embdarazo o la lactancia
SOBREDOSIS: En casos de sobredosis debe iniciarse inmediatamente e!
Iratamiento de urgencia
SINTOMAS DE SOBREDOSIS: Los efeclos de sobredosis con
antitistaminicos pusden variar desde Oepresion del sistema nervioso
central (efecto sedante, apnea, disminucidn de W lucidez mental, co-
lapso viar) . dlucinaciones, temblores
0 convulsiones) o inclusive causar la muerte. Otros Signos y sintomas
pueden ser. mareos, linnitus, ataxia, visidn borrosa e hipotensién Los
sintomas de estimulacion es mds tacil que se presenten en nifios, como
también y signos alos p dos por la atroping
(sequedad de 1a boca), pupilas y lijas, rubor, temp, ana

sintomas gastrointestinales

RATAMI : Se debe inducir al vomito, incluso $i el enfermo lo ha
hecho La induccid gica del vdmito mds
esla i6n de jarabe de Sin embargo
no se debe inducir al vomito en pacientes con alteraciones de la concian-
cia. La accion de la ipacacuana se facilita por a actividad fisica y fa ad-
ministracion de 240 a 360 mi. de agua. Si no se produce el vomito en 15
minutos, a dosis de ipecacuana deberd repetirse. Deben tomarse pre

c contra la del vomito, especi en el caso de
factantes y nifos. Después del vomito pusde administrarse una suspen-
cion de carbdn activado en a absorber los restos de droga que

pudieran haber quedado en ol estomago. Si no se logra inducir al vmito
0 ello estd contraindicado, se debe hacer un lavado gstrico El tipo de
solucidn para lavado de eleccion, s |a solucion salina tisioldgica parti-
cularmente en nifios. En adultos, puede utihzarse agua corriente, pero
1a cantidad administrada debera eliminarse [0 antes posible de la si -
guiente instilacidn Los laxantes salinos atraen agua hacia 1a luz Cel
intestino por osmolaridad y pueden por ese medio ser mds ulies 3l
diluir rapigamente el contenido de éste

Ademds de las antes ) oe
los signos y de debe ser y

co. No deben emplearse estimulantes (?mumﬁp'm) Lahipoten-
sibn puede Iratarse con vasnp! ara conltrolar las T

pueden 5@ ba de corta o

dehido). La Nebre aita sspeciaimente en nifos, puade requerir trata-

miento con bafos de esponja con agua tibka 0 mantas hipotérmicas En

caso de se dede respiracién asistida

PRESENTACION: lou‘u INE Tam Caja con 20 tabletas

IDULAMINE Jarabe Frasco con

NOTA: Para informacion mas dzﬂm existe un folleto profesional dis-
iciten

a 103 médicos
mNﬂ REQUIERE RECETA MEDICA, NO SE DEJE AL ALCANCE DE
LOS NiROS, ESTE MEDICAMENTO CONTIENE UN ANTIHISTAMINICO
NO DEBE DARSE A NIROS NI A MUJERES LACTANDO. NO DEBE TO-
MARSE SIMULTANEAMENTE CON MEDICAMENTOS DEPRESORES DEL
SISTEMA NERVIOSO, NI CON BEBIDAS ALCOHOLICAS
REG. No B0978, 80977 S.S A Marca Registrade
Literatura Exclusiva para Médicos
1. Med. KIE-3765/)
ARE-485-1DE

Av 16 de iembre 301
Vashiasion 4 o

INSTRUCCIONES A LOS COLABORADORES

1.- Auqasawmmammmhwwﬁummmm
les, casos clinicos, impodn,m-m,mqm.mmh&imcumﬁhdouw
omnmmd&wﬂwm.wmmwuhtihm.mudw
por la Redaccion o las que le sean enviadas espontaneamente.

2. Las colaboraciones deben ser ineditas y el o los autores deben comprometerse
rwisunin mm&niwymvwnﬂmﬂmmﬂmudﬂnmwdﬂum
nes cientificas o de otra indole que se hagan en su articulo,

3.-_ Los trabajos originales seguiran los siguientes lineamientos: introduccion con la justificacion del
bimbll o, n:\_auridymomduum,_ resultados obtenidos, comentario (discusion), conclusiones, resumen y

ografia.

undaeclondabo.ronpaﬁd,mh,ydumﬂomlumndehmudohw

EnoﬁobvddDieelomrloModkodlc"dond.Scwiwiduodopdm“nnkm,wmdoulmd

m'ﬂmﬂmﬂd. El autor debe aceptar las l:omeclonnquoloumhod\-pordwodc Re-
on,

4.- En las comunicaciones de los casos clinicos se tomaran en cuenta los siguientes puntos: revision de los
casos publicados, exposicion del caso, comentario comparativo, resumen y bibliografia.

5. ElwaﬁmmWWoUuﬁmamemumnm
lineamientos tales como: las puestas al dia de un tema, las aportaciones teoricas, las hipotesis de trabajo, los
temas socioeconomicos, historicos o educativos en relacion a la especialidad.

6.-Codaoohborulqndobona_compoﬂmdeunmmnomww*lsowm,mwﬂplvheo
gwonglenuvmcdonmiodn. Si el autor no desea enviar la traduccion, ésta correra a cargo de la

7.- Todas las medidas que se citen deberan corresponder a los sistemas Métrico Decimal, C.G.S. , M. K.
S. A.(metro, kilogramo, segundo, amperio) o al S. I. (Sistema Internacional de Unidades) o a cualquiera de
las unidades basadas o fundamentadas en los sistemas citados y aceptadas por los diversos organismos inter-
nacionales. Quedan formalmente excluidos los sistemas de pesas y medidas usados en algunos paises anglo-
sajones |pulgadas, yardas, libras, grados Fahrenheit, etc.) :

8.- La bibliografia que se cite sera exclusivamente la que el autor haya leido, ya sea parte de un libro, un
articulo pleto o una icacion p al de autor a autor. No deben anotarse las bibliografias ano-
tadas en otros articulos, sin que éstas hayan sido leidas, ni tampoco si se ha leido Gnicamente un resumen.

La bibliografia se ordenara de acuerdo con las citas en el cuerpo del articulo. No se utilizaran los ordenes
alfabetico ni cronologico. Cada cita bibliografica debe incluir necesaria, precisamente y en el orden citado lo
Que a continuacion se anota: a) apellido o apellidos del autor, seguidos de la inicial de su nombre propio.
b) Titulo completo del trabajo en su idioma original. c) Nombre de la revista utilizando la abreviatura del
Quarterly Cumulative Index Medicus cuando la tenga. d) Nimero del volumen en nimeros arabigos. e) Ni-
meros inicial y final de las paginas del articulo, separadas por un guion y a su vez separadas de la cifra del
volumen por dos puntos (numeros arabigos). f) Después de poner una coma en la Gltima cifra de las paginas,
poner también con nimeros arabigos el afio de la publicacion.

Si se trata de libros, los catos se ordenaran asi: a) Apellido o apellidos del autor, seguidos de la inicial de
su nombre propio. b) Titulc del libro. ¢) Pagina inicial y final separadas por un guion, que comprendan las
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Recordard nuestro lector que en el nimero anterior, dedicamos esta
pdgina editorial a revisar algunos aspectos sobre la produccion y el con-
sumo del tabaco, asi como las actitudes que han tenido hacia este hdbi-
to los individuos y sus comunidades a lo largo de los siglos.

En esta segunda y tltima parte de nuestra exposicion, nos propone-
mos a analizar someramente aspectos sobre la farmacocinética del taba-
co y los efectos del tabaquismo en el organismo humano; para finalizar
revisaremos las posibles soluciones que se han buscado, para modificar
la actitud de la poblacion ante el tabaco.

Se han identificado un gran nimero de alcaloides en las diferentes es-
pecies de Nicotiana, el principal es el N. Tabacum, que corresponde a
mads del 90 % del contenido total de alcaloides.

Existen dos tipos de humo del tabaco: el primario, que es el que in-
hala el fumador a través del sistema de transporte, que comprende la
masa del tabaco no quemado, el filtro cuando lo tiene y la boquilla en
el caso de la pipa. El secundario se refiere al que llega al medio ambiente
directamente de la zona de pirélisis.

El pH del humo es un factor importante para el llamado “‘gusto” y la
impresion subjetiva de la “fortaleza” del tabaco. Cuanto mads alto es el
pH, es menor la proporcién de fumadores que lo inhalan.

La cantidad de nicotina consumida en un cigarrillo suele ser entre 0.7
a 1.0 gr. De esta cantidad un 23 al 35 %es destruida por la pirolisis, 30
al 40 % se elimina a través del humo secundario, 5 al 10 % permanece en
la colilla sin filtro y del 27 al 75 %de los que si tienen filtro. Asi la can-
tidad de nicotina que llega al fumador en el humo, puede variar de 0.2
a 3.5 mg segiin el tipo de cigarrillo y la técnica de fumar.

La nicotina corresponde al 95 % del contenido de los alcaloides del
humo del tabaco, los otros que se encuentran en el humo, incluyen al-
gunos perjudiciales y otros que no lo son, formados a partir del tripto-
fano, que pueden ser psicoactivos, pero seguramente las cantidades ab-
sorbidas por el fumador son tan bajas que no tienen efecto alguno.

Después de inhalar una bocanada de humo, hay un aumento maximo
pasajero de la concentracién de nicotina en el plasma arterial y de ésta
se retiene del 80 al 100 %. La concentracion en el plasma aumenta gra-
dualmente hasta alcanzar un mdximo aproximadamente al terminar de
fumar un cigarrillo. Si no se inhala el humo se reduce la cantidad de ni-
cotina que se absorbe. Cuando se fuma puro o pipa, se obtienen valores
mdximos de nicotina similares a los que se producen al fumar un ciga-

rrillo inhalando el humo, porque la nicotina se absorbe a través de la
mucosa oral.



' @l principal metabolito de la nicotina es el producto de oxidacion co-
tinina. Se forman asi mismo pequerias cantidades de nicotina-N-6xido,
que pueden ser un intermedio en las vias a la nornicotina y la cotinina.
Esta .liltima carece prdacticamente de actividad como agonista nicotini-
co, sin embargo se admite que tiene actividad estimulante psicomotora
y antidepresora.

La valoracion de los efectos del tabaquismo es ciertamente compleja.
Las principales razones esgrimidas por los fumadores son que aumenta
la concentracién, alivia la tension Y contrarresta el aburrimiento, sin
embargo es muy dificil demostrar en una forma objetiva los efectos que
dicen lograr los que fuman, cuando se trata de demostrarlos experimen-
talmente con la nicotina.

Las explicaciones no farmacolégicas se han enfocado de diversa for-
ma: a) las teorias psicoanaliticas han insistido en la recompensa de nece-
sidad de estimulacién bucal, sin embargo pocos fumadores consideran
satisfactorio fumar cigarrillos con bajo contenido en nicotina b ) se ha
dado gran importancia al ritual social y personal.

Los fumadores habituales tienden a conservar inconscientemente su
concentracion de nicotina en plasma, en valores bastante constantes
mediante el nimero de cigarrillos fumadosy la forma de fumarlos.

La nicotina penetra en el sistema nervioso central rapidamente vy es
captada en particular por la corteza cerebral, bulbo, hipocampo, tala-
mo, hipotdlamo y retina. Los efectos sobre el sistema nervioso central
son diversos; los reflejos medulares se inhiben y basta fumar un solo
cigarrillo para inhibir el reflejo rotuliano. Estos efectos podrian explicar
farmacolégicamente la sensacion subjetiva de alivio de la tension que
senalan los fumadores.

La nicotina actiia también en las neuronas hipotalimicas para estimu-
lar la liberacion de hormonas antidiuréticas y la que se absorbe al fumar
un cigarrillo, es suficiente para ejercer esta accion retrasando la diuresis.

En relacion a los efectos sobre el sistema cardiovascular se ha visto
que cuando se fuma un cigarrillo, las respuestas cardiovasculares son si-
milares a las observadas inyectando nicotina con un ritmo que corres-
ponde al de la absorcion del alcaloide. La frecuencia cardiaca aumenta
un 15 al 30 % sobre la basal vy la presion arterial sistélica, se eleva unos
10 mm de Hg, sin embargo el efecto sobre la diastélica es muy incons-
tante.

Por otra parte el uso habitual del tabaco, hace que se pierdan los efec-
tos desagradables que se experimentan al utilizarlo por primera vez y
disminuyen también experimentalmente estos mismos efectos, al infun-
dir nicotina intravenosa en un fumador cronico. Estos efectos como es
conocido son: mareos, nauseas, vémitos, sudoracion, piloereccion y
taquicardia con palpitaciones. :

Los efectos por supresion incluyen: anhelo intenso, somnolencia,
letargo, dificultad para concentrarse, trastornos en la ejecucion de labp-
res psicomotoras, irritabilidad y agresividad, labilidad emocional, ansie-
dad, depresion, trastornos del sueno, ingestion excesiva de alimentos, su-
doracion, trastornos gastrointestinales y descenso de la presion arterial
y la frecuencia cardiaca. =

Se afirma que la forma mds eficaz para dejar de fumar es suspen‘dze:n-
dolo en forma total y repentina, hecho que se constata en la prictica
clinica, pero solo en determinados individuos, mientras que en otros es

absolutamente imposible.
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Se han propuesto diversos fdarmacos para ayudar a suprimir el taba-
quismo. Unos son las anfetaminas, pero el peligro de desarr.ollar depen-
dencia a este firmaco, puede resultar de peores consecuencias que el ta-
baguismo mismo. Se han utilizado también depresores de diversos tipos
para disminuir la irritabilidad 'y la ansiedad, pero hay que co_nszderar
también la posibilidad del desarrollo de la farmacodependencia. Se ha
administrado también el alcaloide lobelina, pero su eficacia es dudosa.
El extracto alcohélico de avena ha sido propuesto, pero aun no se aclara
su verdadera eficacia. La terapeitica de aversion como se utiliza en el
caso del alcoholismo, se ha probado también, pero han sido dudosos sus
resultados. La creacion de clinicas para atencion de los dependientes del
tabaco, parece ser una de las mejores alternativas, ya que a través de un
equipo multidisciplinario se atacan todos los factores que condicionan
y favorecen la dependencia al tabaco.

Analizamos ahora un aspecto de particular importancia: la relacion
del consumo del tabaco con la mortalidad. Ha quedado demostrado en
diferentes investigaciones la relacion directa que existe al respecto. Un
estudio hecho por Hammond para el Instituto Estadounidense del Cdn-
cer, en el que incluyeron a un millon de personas, establecio que la mor-
talidad era 70 % mayor en quienes fumaban que en los no fumadores.
La disminucién de la sobrevida probable, vario entre 6.2 anos para los
de 25 anos de edad que fumaban intensamente y unos 3 afios en los su-
jetos de 65 anos que fumaban poco.

El principal factor que aumenté la mortalidad fueron las coronario-
patias (1.7 mds frecuentes en quienes fumaban). El segundo factor fue
el cancer pulmonar, con mortalidad de 10.8.

Ademds de la nicotina, existen otras sustancias que también son po-
tencialmente nocivas como el monéxido de carbono, el cianuro de hi-
drégeno y muchas otras sustancias irritantes y posiblemente carcinoge-
néticas que no analizamos en obvio de espacio.

Junto a la probada relacion del tabaco con la coronariopatia y el
cdncer pulmonar, existen otras enfermedades como la rinitis, faringitis,
laringitis, bronquitis y enfisema pulmonar que modifican los estados de
salud de grandes nicleos de la poblacion. Ademads de los cambios histo-
légicos conocidos, se ha demostrado que el tabaquismo disminuye las
respuestas inmunes de las vias respiratorias, lo que aumenta la sensibi-
lidad a las infecciones.

No debemos pasar por alto la elevada frecuencia del cancer bucal y
faringeo por el uso de la pipa, asi como la relacion del cancer laringeo
con el tabaquismo.

Los ‘efectos del tabaco en la mujer embarazada son también dignos de
mencion. Se ha observado que el peso medio de los nifios nacidos de
madres fumadoras, es de 180 g menor que los nacidos de madres no
fumadoras. Por otra parte la frecuencia de aborto espontdneo es mayor
entre las fumadoras (20 contra 16 %) al igual que la de 6bitos (2.1 con-
tra 1.6 % nacidos vivos).Al valorar estas observaciones existen otros fac-
tores asociadt_)s que cor'nplican la interpretacion de estos fenémenos.

Para terminar ¢Cuales son las posibles soluciones a tan complejo
pro.blema?’ C.‘zertameqte que para problemas dificiles no suele haber so-
lucwne.s faciles. La simple actitud de afirmar que basta con que el fuma-
dqr deje de fumar, sélo resuelve el problema a un pequeiio grupo. En la
busqueda de lqs factores que inducen a los individuos desde temprana
¢dad al tabaquismo y en el conocimiento de los aspectos farmacolégicos



Yy psicolégicos, es donde se podran encontrar soluciones viables, Una
prohibicion legal del cultivo y distribucién del tabaco seria de conse-
cuencias sociales, politicas y econémicas desastrosas. Lo que si es un
hecho, que la mayor parte de los gobiernos tienen actitudes completa-
mente opuestas unas de otras. Asi vemos que en muchos paises se pre-
tende desalentar el consumo del tabaco, obligando a poner en las cajeti-
llas “Este producto es nocivo para la salud”y en cambio a menudo ese
mismo gobierno es el poseedor del monopolio del tabaco y permite
campanas publicitarias a través de los medios masivos de comunicacion.
Mientras los estados antepongan sus intereses econémicos Yy no modifi-
quen su actitud, dudamos que las camparias preventivas surtan efectos
de la dimension deseada.

Existe una razonable tendencia dentro de los programas preventivos,
a establecer disenios educativos que desalientan el tabaquismo entre los
Jjovenes, gastar demasiados recursos en campanias dirigidas a adultos fu-
madores créonicos, ha resultado de eficacia muy dudosa.

Por iltimo no debemos pasar por alto un hecho del que recientemen-
te han tomado conciencia las comunidades, nos referimos a los derechos
que tienen los no fumadores, a evitar que los que si fuman, los convier-
tan en fumadores “pasivos”, de ahi que en paises de alto sentido comu-
nitario, se han restringido en forma muy importante los lugares piblicos
donde se puede fumar; en nuestro pais podriamos afirmar que salvo en
contados lugares, esto es letra muerta.

Tanto en lo individual como en lo colectiva, los médicos tenemos
una obligacion ética ante nuestros enfermos (fumadores o no fumado-
res) y es por lo tanto inmoral que se permita fumar en nuestros hospita-
les y consultorios y mds aiin cuando un médico recibe a su enfermo fu-
mando y aun ofreciéndole un cigarrillo. Pensamos que es tiempo de re-
flexion para pasar a la accion personal, la suma de esas acciones tendrd
sin duda efectos positivos para la salud de nuestros enfermos.

P. Vilar-Puig
Director-Editor
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" Trabajos prospectivos

Alteraciones del epitelio naso-traqueo-bronquial en ratas ex-
puestas al humo del cigarrillo.

Resumen.- Se hace un estudio
. experimental prospectivo en 50
_ ratas que fueron divididas en dos
- grupos, uno formado por 10 ani-
*  males como grupo testigo, no ex-
puestas al tabaco y el otro grupo
“con las 40 restantes, sometidas a
la inhalacién de humo del tabaco
en diferentes concentraciones. El
estudio se llevé a cabo con el fin
de valorar los cambios epiteliales
que se producen en el epitelio
nasal y traqueobronquial, hacien-
do especial énfasis en el andlisis
con microscopia de luz y electro-
nica de la mucosa nasal, ya que
en la literatura mundial revisada,
las investigaciones se han dirigido
hasta el presente a la mucosa tra-
queobronquial. Los hallazgos en-
contrados en el presente estudio
fueron: pérdida de la estructura
caracteristica del epitelio, cam-
bios glandulares y metaplasia en
los 40 animales que fueron ex-
puestos al humo del tabaco, a di-
ferencia del grupo testigo de 10
ratas, cuyo epitelio fue normal.

* Hospital Darfo Fernindez ISSSTE.
México, D. F.
** Médica Sur. México, D. F,
**% Instituto Nacional de Neurologia.
México, D, F,
#**+ Hogpital 20 de Noviembre ISSSTE.
México, D. F.

Dr. José A, GUTIERREZ MARCOS*
Dr. Enrique AZUARA PLIEGO**

Dr. Tomés AZUARA**

Dra. Nuria GISPERT*

Dr. Ignacio FELIX***

Dr. RaGl MERELES DEL VALLE****

Summary.- A research on 50
rats was donde to investigate the
effects of tobacco’s smoke in the
nasal and tracheobronchial epr-
thelium. Ten rats were used as

control group and were not sub--

mitted to inhalation of smoke;
the second group was formed
with 40 rats, exposed to diffe-
rent smoke concentrations. The
epithelial changes were analyzed
with light and electronic micros-
copy, the results were: disrup-
tion of the normal epithelial pat-
tern, glandular changes and me-
taplasia of the mucosa. Epithe-
lium was normal in the control
group. It is stress that changes in
tracheobronquial mucosa repor-
ted in literature were demonstra-
ted in this research, but same le-
sions were observed in nasal mu-
cosa.

INTRODUCCION

Desde antes del descubrimien-
to del Continente Americano, las
culturas de Mesoamérica utiliza-
ban el tabaco como planta medi-
cinal, mégica y hasta litdrgica
conociéndola bajo el nombre de
cohib4, cojiba o cojioba, dandole
uso basicamente como purgante
y en algunas otras zonas fuman-
dolo en forma de puros.
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Uno de los detalles que mas
llamé la atencion de Cristobal
Colén al arribar a la Espanola,
fue el hecho de observar como
los indios fumaban, introducien-

do posteriormente este habito al
Continente Europeo aunque su
difusién no fue aceptada al prin-
cipio y tendria que correr mas de
un siglo para que en el ano de
1560, el embajador de Francia en
Portugal, Jean Nicot de Villemain,
al ofrecer semillas y plantas de
tabaco a Catalina de Médicis,
propiciara la extension de zonas
de cultivo para destinarlas como
plantas medicinalesy decorativas,
sin embargo, el uso del tabaco
para fumar y para la aspiracion
por las fosas nasales en forma de
rapé fue paulatinamente en au-
mento, llegdndose a la necesidad
de establecer una reglamentacion
papal para su uso en 1642, por el
Papa Urbano VIII', a pesar de lo
cual y sin importar los estudios
cientificos que en gran cantidad
se han desarrollado desde tiem-
pos ancestrales, relacionando di-
cho habito con alteraciones de
diversas estructuras organicas, el
nimero de fumadores se haincre-
mentado dia a dia hasta la actua-
lidad en que constituye un verda-
dero problema de salud publica.
El tabaquismo como factor de-
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TABLA |
A. SUBGRUPO B. %CONCENTRA- C. TIEMPO DE EXPOSI- D.TIEMPO TOTAL E.No.CIG./DIA F.SIN EXPOSICION
CION DE HUMO CION DIARIO DE EXPOSICION
1 6 30 min. 15 dias a
2 20 30 min, 90 dias 13
3 30 30 min. 180 dias 20
- 30 30 min. 180 dfas 20 15 dias previos
al sacrificio.
5 30 30 min. 180 dias 20 30 dfas previos
al sacrificio.
A, Elementos sujetos al experimento.
B. Cantidad en porcentaje de humo de cigarrillo.
C. Exposicién diaria al humo de cigarrillos en minutos.
D. Exposicién total al humo de cigarrillos.
E.- Equivalencia en nimero de cigarrillos diarios de exposicién.
sencadenante de diversas entida- e
des patologicas ha sido descrito (A) % (B) CC. (C)No.jeringas % CC,  No.de jeringas
desde hace dos siglos, consideran- 50 cc.
dose  basicamente relacionado 1 315 6.3 16 5040 1008
con neoplasias del tracto respira- 2 630 12,6 17 5355 107.1
torio y cavidad oral?. 3 945 18.9 18 5670 113.4
Diversos estudios han correla- 4 1260 25.2 19 5985 119.7
cionado la importancia del taba- 5 1676 NS S 128
quismo y la incidencia de la in- 6. 141880 e 21 L sHiB e |
fluenza epidémica, encontrando- 2O .o 2 s 188 E
. 8 2520 504 23 7245 1449
se una gran tendencia en la po- g ‘og3s 66.7 24 7560 151.2
blacion fumadora para contraerla 10 3150 63.0 25 7875 157.5
y significando un factor de riesgo 11 3465 69.3 26 8190 163.8
en la poblacion no fumadora pe- 12 3780 75.6 27 8505 170.1
ro que se convierte en fumadora 13 4095 81.9 28 8820 176.4
pasiva®®y®. Respecto a la pobla- 14 4410 88.2 29 9135 182.7
cion fumadora pasiva, se han rea- 15 4725 94.6 30 9450 189
lizado cada vez con mayor fre- L) 5C
cuencia invcstigaciones. encon- * Volamen =0.3 X 0.3 X 0.35 x m. =0.0315 m~ =31500cc.
trindose qu.e hay ca_mb‘ios . .los (A.) Porcentaje de humo inhalado.
e del epnello PLAE e (B.) Centimetros cibicos en cantidad de humo en el simulador.
torio dependiendo de la concen- (C.) No. de inyecciones de humo de cigarrillo a través de la
tracion y tiempo de exposicion, vihvuis.
propiciando cambios determinan- * Cantidad de centimetros clbicos en relacion a las dimensiones
tes en el tamano de las glandulas del simulador.

submucosas, incremento celular,
aumento del diametro de los aci-

nos, asi como la luz glandular®. de los sujetos expuestos al conta- ratorio WISTAR, las cuales se di-

Todos los datos anteriores, ge- minante citado. vidieron en dos grupos basicos, el
neralmente se traducen como primero de ellos testigo de 10
cuadros de rino-faringo-laringo- MATERIAL Y METODO elementos, sin exposicion al hu-
traqueo-bronquitis crénica, con mo de cigarrillos sino al aire fres-

aumento en la secrecion de moco Se contd con 50 ratas de labo- co; el segundo con subdivisiones
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en 5 subgrupos de 8 elementos
cada uno (40 sujetos en total),

* los cuales se expusieron al humo

de cigarrillos de acuerdo a las con-
centraciones reportadas en los
cuadros [ y II.

Para el estudio adecuado de
los sujetos de experimentacion,
se utilizd6 una jaula de acrilico,
denominada “simulador” de 30
cm por 35 cm de altura, decidién-
dose la altura en funcién de la rela-
ci6én aproximada entre asientos y
techo de una habitaciéon de 30 m?.
El simulador cuenta con una
puerta para introduccion del ani-
mal y 2 ventanas para permitir
ventilacién con o sin corriente de
aire, una valvula para suministrar
el volumen del contaminante re-
querido y una jeringade 50 cm o
Se seleccioné acrilico por la faci-
lidad para su manufactura y las
ventajas que pudieran derivarse
de la observacion directa del es-
pecimen de prueba,

Los sacrificios fueron realiza-
dos dentro del primer subgrupo
a los 15 dias de iniciada la expo-
sicion al humo de cigarrillo, el
segundo a los 90 dias y los suje-
tos del grupo No. 3 a los 180
dias. Los que componian al 4o.
subgrupo se sacrificaron después
de haber sido expuestos 180 dias
al humo de cigarrillo, pero con
15 dias sin estar en contacto con
el mismo previos a su necropsia.
Por dltimo, al 50. grupo se le sa-
crifico después del tiempo mixi-
mo de exposicion de 180 dias,
pero con 30 dias de descanso sin
contacto con el humo de cigarri-
llo, para poder observar la rege-
neracion de los elementos tisula-
res o la persistencia de alteracio-
nes en las estructuras susceptibles
de modificarse.

Todas las muestras de epitelio
naso-traqueo-bronquial ~ fueron
tomadas en bloque; para su estu-
dio en microscopia oOptica, fue-
ron fijadas en formol, embebidas

F

Figura 3.- Trece cigarrillos po
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en parafina, cortadas a 5 micras,
deshidratadas en alcoholes y xilo-
les y tenidas con hematoxilina-
cosina, escogiéndose al azar 7 es-
pecimenes de cada subgrupo.

El muestreo para el estudio
con el microscopio electronico,
se limité a un especimen de cada
subgrupo y del grupo testigo,
previa fijacion en glutaraldehido
y post-fijacion en tetraoxido de
osmio al 1 %, inclusion en resinas
epon 812 y cortes semi-finos te-
nidos con azul de toluidina para
seleccionar las areas ideales. Los
cortes finos fueron tenidos con
citrato de plomo y acetato de
uranilo. Las rejillas fueron obser-
vadas en un microscopio Electro-
nico EM-10 CARL ZEISS. En
todos los casos se estudio:
A.Estado epitelial:

1. Proporcion de células cilia-
das con caliciformes.

2. Presencia de inflamacion
y/o destruccion del epitelio.

3. Presencia de metaplasia y
displasia.

4. Presencia de atipias.

B. Estado glandular y profundo:

1. Proporcion de glandulas se-
rosas y mucinosas.

2. Cantidad de moco sinteti-
zado.

RESULTADOS

En el estudio con microscopia
optica, los cambios que llaman la
atenciéon de los animales expues-
tos a menores concentraciones
(4 cig/dia-6 % de humo) Figural,
son la pérdida ciliar y el discreto
infiltrado linfocitario submocoso
a nivel nasal traqueal y pulmonar,
mismos que se aprecian en el exa-
men con microscopia electroni-
ca, donde se observan también
cambios importantes en la estruc-
tura ciliar, presentando asimetria
y elongacion de los cilios. Al au-
mentar los porcentajes de exposi-
cién (13 cig./dia-20 % de humo)
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Figura 4.- Veinte cigarrillos por dia (30 %de humo). Quince dias sin exposicion
al humo. (Microscopia convencional).

- — a b ) .
Figura 5.- Veinte cigarrillos diarios (30 % de humo). Treinta dias sin exposicion
al humo. (Microscopia convencional)
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Fig. 6.- Muestra asimetria y elongaclon asi como anomalias cuantitativas y
cualitativas. (Microscopia electronica). i
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Figura 2, se agrega a la pérdida
ciliar el aumento en la cantidad
de las células caliciformes y la
presencia de un franco infiltrado
linfocitario submucoso. En los
casos de mayor exposiciéon (20
cig./dia-30 % de humo), existe
todavia mayor infiltrado linfoci-
tario, con abundante produccion
de moco y es notable la pérdida
total de los cilios.

Es interesante observar la evo-
lucién de los animales que fueron
expuestos a las concentraciones
equivalentes a 20 cig./dia-30%
de humo Figura 3, notandose en
los del 40. subgrupo, que dejaron
de “fumar” 15 dias antes de sa-
crificio, estratificacion del epite-
lio, una mayor produccion de
moco, mayor infiltrado linfocita-
rio, predominio de células calici-
formes y reaparicion de algunos
cilios.

El daltimo subgrupo que corres-
ponde a los animales con méaxima
exposicion pero con 30 dias sin
exposicion al humo previos a su
sacrificio, muestra ya cilios abun-
dantes Figura 4, pero persiste la
presencia del infiltrado inflama-
torio crénico y el aumento de cé-
lulas caliciformes, manifestacio-
nes que no se modifican a pesar
de haber suspendido los contami-
nantes con tanto tiempo de anti-
cipacion.

ASPECTOS
ULTRA-ESTRUCTURALES

Los grupos control no mostra-
ron ninguna alteraciéon ultra-es-
tructural. En los grupos expues-
tos se observan sobresalientemen-
te anomalias cuantitativas y cua-
litativas de las estructuras ciliares
Figuras 5 y 6, en las que se hace
evidente una atrofia y formacién
“arrosariada’; la morfologia del
epitelio también mostré cambios
con pleomorfismo celular mode-
rado y algunas células necrobi6-

ticas con citoplasmas electroden-
sos y disminucién notable de los
organelos (algunas mitocondrias
edematosas). Se encontr6 aumen-
to del tejido colageno sub-epite-
lial.

En los especimenes en los que
se retir6 el contaminante (humo
de cigarrillo), se observaron datos
de normalizacién tanto epitelial
como ciliar.

COMENTARIO

Nuestros resultados coinciden
con los reportados por otros au-
tores, sobre todo en las alteracio-
nes epiteliales de las vias aéreas
inferiores, haciendo notar la im-
portancia de los trastornos en las
estructuras, no solamente a nivel
de los elementos ciliares sino tam-
bién en el aparato de Golgi y el
reticulo endopldsmico, encon-
trandose las glandulas mas alar-
gadas, con un mayor contenido
de sulfato en el moco y aumento
de grosor del sistema reticulo-en-
doplasmico, sobre todo en la zo-
na basal celular®.

El humo es capaz de inhibir la
capacidad de las células para inac-
tivar al Estafilococo albus; esta
capacidad inhibidora varia cuan-
titativamente al volumen del mis-
mo humo vy al tipo de cigarrillo.
Probablemente el papel del humo
de cigarrillo en la patogénesis de
las enfermedades pulmonares
esta mediado por la inhibicion de
la actividad de los macréfagos al-
veolares y su integracion en la
funcién defensiva de las membra-
nas respiratorias a nivel pulmo-
nar’.

Teniendo en cuenta lo anterior,
la principal atencion del presente
estudio --en virtud de que los re-
sultados mencionados hasta aho-
ra por otros autores han sido re-
portados Unicamente a nivel de
vias inferiores--, esta enfocado a
la necesidad de que de acuerdo a
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los resultados que se obtuvieron
en las vias aéreas superiores, se
aporten restricciones y normas
de conducta en lo que respecta a
la poblacién fumadora en lugares
publicos, debido a la importancia
del humo de cigarrillo como con-
taminante “intramuros’, y su de-
terminacién como factor de pro-
duccién de entidades nosologi-
cas, bien sea en ninos o adultos
as{ como en la creciente relacion
de la presencia de cancer pulmo-
nar en esposas o familiares no fu-

madores de fumadores inten-
sosB%1 0

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos, ha-
cen pensar que los cambios a ni-
vel del epitelio nasal por la expo-
sicion al humo de cigarrillos, de-
terminan alteraciones severas de
todo el tracto respiratorio, per-
diéndose principalmente las pro-
piedades de defensa nasal y con-
secuentemente las que permiten
adecuar al aire inspirado que pos-
teriormente entrara en contacto
con el resto del epitelio traqueo-
bronquial. Hasta ahora, la litera-
tura mundial Gnicamente reporta
cambios estudiados a nivel tra-
queal y pulmonar de sujetos ex-
puestos al humo de cigarrillo en
forma pasiva. Lo que nos llevé a
estudiar los cambios nasales y su
correlacion con las vias respirato-
rias en total, es el hecho de que
el punto de contacto primario
del aire ambiental es la nariz, la
cual al sufrir cambios definitivos
conduce hacia la mayor inciden-
cia de cuadros naso-traqueo-bron-
quiales en personas expuestas al
ambiente de humo de cigarrillo.
Los cambios estructurales men-
cionados corresponden propor-
cionalmente a las modificaciones
que podrian ser encontradas en
un fumador pasivo humano so-
metido a la inhalacién del humo
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producido por el consumo de
aproximadamente 20 cigarrillos
en una habitacién de 30 M.?; si
esto fuera permante o repetitivo,
los cambios serdn constantes y
con tendencia a la metaplasia,
modificaciones similares a las ob-
servadas en el fumador activo' b

1213 " con la salvedad de que el
fumador pasivo es afectado sin su

autorizacion y generalmente, da-
das las caracteristicas de los con-
taminantes exhalados, con cam-
bios mas severos que en el propio
fumador. Esto cataloga al humo
de cigarrillo como el mayor con-
taminante “intramuros” de que
se dispone, ya que las particulas
que se encuentran suspendidas en
un cuarto invadido con humo de
cigarrillo, pueden variar de 100 a
700 microgr. por m?, de las cua-
les la mayoria corresponden a
particulas de tabaco incinerado.
Las particulas que puedan depo-
sitarse a nivel respiratorio, se en-
cuentran en el rango de 0.1 mi-
cromilimetros, a 1 micro mm !3
y el hecho de que al hidratarse
una vez exhaladas a acoplarse a
otro tipo de particulas contami-
nantes (coagulacién), aumenta su
tamafo, asi como que el humo
inhalado por el fumador pasivo
contiene de 10 a 50 veces mayor
cantidad de nitrosaminas'® que
aquel que inhala el fumador acti-
vo, nos hace pensar que es mas
toxico por unidad de masa, con-
virtiendo a este problema en una
entidad propia de la salud publica.
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Por los hallazgos determina-
dos, pensamos en la necesidad de
establecer normas de conducta
social respecto a los ambientes
susceptibles de ser contaminados
por humo de cigarrillo, como son:

1. Establecimiento de zonas
para fumadores y no-fumadores
y/o prohibicion de fumar en sitios
de concentracion (restaurantes,
cafés, oficinas, elevadores, etc.).

2. Control de niveles de conta-
minacion por humo de cigarrillo
y establecimiento de elementos
de ventilacion en dichos sitios.

3. Derechos del fumador pasi-
vo para limitar el consumo de ci-
garrillos en ambientes cerrados.

4. Educacion masiva en padres
fumadores acerca del dano que se
ejercera en sus hijos por la mayor
frecuencia de cuadros rino-farin-
go-bronquiales en los mismos la
mayor incidencia de carcinoma
respiratorio.

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

1.- Colley, J. R. T.: Proceding of
theThird International Sympo-
sium on Bronchitis, ed N. G, M.
Orie and R, Van Der Lende,
p. 8.

2.- Baric, J. M., et al.: Incluence of
cigarrette, pipe and cigar smo-
king, removable partial dentures
and age on oral leukoplakia, Oral
Surg. 54: 424-429, 1982

3.- Auerbach, O.: Changes in bron-
chial epitelium in relation to ci-
garrette smoking and lung cancer
New Eng. J. Med. 253-265, 1961

10.-

1

12.-

13.-

14.-

Lewis, D. J., et al.: Effect of to-
bacco smoke exposure on rat
tracheal submucosa glands: an
estructural study Thorax 36:
622-624, 1981.

Garrath, M. G. et al.: The depres-
sant efect of cigarrette smoke on
the in vitro anti-bacterial activity
of alveolar macrophagus. The
New Eng. J. of Med. 276: 421-
427, 1967.

Kark, M. D. et al.: Cigarrette
smoking as a risk factor for epi-
demic A, (H1H1) influenza in
young men. The New Eng. J. of
Med., 307: 1042-1046, 1982,
Waldman, R. H. et al.: An eva-
luation of influenza imnuniza-
tion, Boll. Wid. Hith. Org. 41I:
543-548, 1969.

Haynes, W.. F.,, et al.: Smoking
habit and incidence of respirato-
ry tract infections in a group of
adolescent males, Am. Rev, Resp.
Dis., 93: 730-735, 1966.

Colley, J. R. T. et al.: Respirato-
ry symptoms in children and pa-
rental smoking and phlegm pro-
duction. Br. Med. Jr. 2: 201-
204, 1974.

Tager, I. B, et al.: Effect of pa-
rental cigarrette smoking on the
pulmonary function of children.
Am. J. Epidemiol. 110: 15-26,
1979,

White, J. R. et al.: Small airways
dysfunction in non smokers chro-
nically exposed to tobacco smo-
ke. New Eng. J. Med. 720-723,
1980.

Gouveia, J. et al.: Degree of
bronchial metaplasia in heavy
smokers and its regretion after
treatment with retinoid, Lancet,
27: 710-712, 1982,

Hiller, Ch. F, et al.: The position
of side strean cigarrette smoke in
the human respiratory tract. Am.
Rev. Respir. Dis 125: 406-408,
1982,

Repace, J. L. et al.: Indoor air
pollution, tobacco smoke and
public health, Science. 208: 464-
472, 1980.

Alteraciones del epitelio, Dr. José A. Gutiérrez Marcos y cols.




El interrogatorio en el examen otoneurologico: jes su aporte

clinico significativo?

Resumen.- Se analizan 200 pa-
cientes sometidos a evaluacion
otoneurologica a quienes se les
facilité un cuestinario especial,
con el fin de valorar mediante la
tabulacion del mismo, si el inte-
rrogatorio en el enfermo otoneu-
rolégico aporta datos clinicos sig-
nificativos. El autor concluye
que a veces escapan al interroga-
cuestinario es muy orientador
para analizar la calidad del sinto-
ma y valorar algunos aspectos
que a veces escapan al interroga-
torio convencional. La falta de
correlacion entre el interrogato-
rio y los resultados de los estu-
dios, que se presenta en algunos
casos, no excluye el valor del
interrogatorio.

Summary.- Two hundred pa-
tients with otoneurological symp-
toms were evaluated with an spe-
cial questionaire, in order to de-

* Trabajo presentado en el curso Pre-
congreso “Los Acontecimientos
més importantes en el vertigo” del
XXXV Congreso Nacional de la So-
cledad Mexicana de Otorrinolarin-
gologia. Monterrey, N, L. México
30 de abril de 1985,

** Profesor agregado de Otorrinolarin-
gologfa de la Universidad Central de
Venezuela (inactivo). Director de la
Fundacién Venezolana de Otologia.

Dr. Edgar CHIOSSONE LARES**

terminate if symptoms evalua-
tion is useful in diagnosis of pa-
tients with otoneurological disea-
se. It’s concluded that if this spe-
ctal questionaire is used, the ana-
lysis of symptoms can be donde
properly, in oposition to conven-
tional clinical interrogation, whe-
re many facts can be omitted.

INTRODUCCION

Una ligera sensacion de inesta-
bilidad transitoria sin ninguna
sintomatologia otologica asocia-
da, puede ser la tnica manifesta-
cién clinica de un tumor cerebral
que envuelva las vias y centros
nerviosos vestibulares, Mas aun,
en ausencia de sintomas cocleo-
vestibulares, puede también exis-
tir este tipo de lesion. Por lo con-
trario, una crisis vertiginosa in-
tensa con sintomatologia neuro-
vegetativa florida asociada, puede
ocurrir en casos donde no hay
patologia cocleo-vestibular de
importancia.

La descripcion del sintoma
“mareo” o ‘“‘vértigo’ es muchas
veces dificil para el paciente. La
sintomatologia puede ser a veces
tan imprecisa que su descripcion
y valoracion se hace imposible.
Una pérdida auditiva unilateral
puede pasar desapercibida si ésta
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es de instalacion lenta y un tinni-
tus discreto puede valorarse en
forma inadecuada por el enfermo.

Por otra parte, la personalidad
del individuo y su estatus cultu-
ral y social, influyen mucho en la
capacidad de valoracion y des-
cripcién de la sintomatologia
asociada a procesos otoneurolo-
gicos.

Es por todo esto la vigencia de
la pregunta: ¢Tiene valor el inte-
rrogatorio en el examen otoneu-
rologico? Sobre este punto ha
habido controversias: Williams®
dice que “no hay en la descrip-
cion clinica del vértigo que ayu-
de al examinador para localizar
su causa”. Para Rubin?, “la his-
toria clinica es una parte vital en
la evaluaciéon del paciente marea-
do, ella puede sugerir el diagnés-
tico, pero en la mayoria de los
casos, es necesaria la confirma-
ciéon por la evaluacién otoneuro-
légica para llegar a un diagnosti-
co definitivo”. Para Jongkees®
“la anamnesis puede ser funda-
mental para el diagnostico, si la
pregunta que se hace sobre el sin-
toma es la correcta”.

Nosotros, aunque concientes
de que mucha patologia otoneu-
rolégica no tiene una clinica defi-
nida, siempre hemos valorado el
interrogatorio pero no lo hemos
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sobreestimado. Nuestro criterio
es que todo paciente con sinto-
mas de inestabilidad corporal o
vértigo, requiere una exploracion
otoneurologica completa aunque
al interrogatorio, la sintomatolo-
gia existente no lo justificara.

Durante los dltimos 15 anos
hemos seguido en todos nuestros
pacientes vertiginosos una meto-
dologia de examen que incluye:
a) una descripcion espontanea de
los sintomas hecha por el pacien-
te y b) un interrogatorio dirigido
por un cuestionario especialmen-
te preparado para precisar el sin-
toma vértigo, sus caracteristicas
y las manifestaciones no vertigi-
nosas que puedan acompanarlo.

Dicho cuestionario tiene como
base el elaborado por Busis* en
1965 con las modificaciones ulte-
riores de Sheehy® y algunos lige-
ros cambios introducidos por no-
sotros para adaptarlo a nuestras
necesidades. (Tabla I)

El cuestionario consta de cua-
tro partes. La primera se refiere a
la descripcion de la sensacion ver-
tiginosa, la segunda a las caracte-
risticas del vértigo (duracion, pe-
riodicidad, influencias endogenas
y exdgenas, etc.), la tercera a los
sintomas otologicos que puedan
asociarse y la cuarta a las mani-
festaciones generales de caracter
neurologico que puedan acompa-
farle. Para simplificar al maximo
la respuesta del paciente, la ma-
yoria de las preguntas fueron ela-
boradas para ser contestadas por
el sistema de seleccion alterna
(SI-NO).

El objeto de este trabajo es el
analizar la informacion obtenida
con este cuestionario en un gru-
po de pacientes que por diversas
causas fueron sometidos a una
evaluaciéon Otoneurologica, y co-
rrelacionar esta informacion con
los hallazgos al examen y con el
diagnostico presuntivo o defini-
tivo.
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MATERIAL Y METODO

Se sometid a evaluacion oto-
neurolégica a 200 pacientes, sin
ninguna pre-seleccién, fueron to-
mados al azar de una muestra de
200 examenes otoneurologicos
consecutivos. Estos 200 exame-
nes Otoneurologicos se origina-
ron de 5 000 consultas Otorrino-

laringologicas sucesivas (4% de
los pacientes de una consulta
O. R. L. general).

El cuestionario fue suministra-
do a cada paciente antes de prac-
ticar la exploracién otoneurolé-
gica y después de haber tomado
generalmente unos dias antes,
una descripcion espontanea de la
sintomatologia y haber practica-
do un examen otorrinolaringolé-
gico de rutina. Solo en aquellos
casos en los que el paciente soli-
cito ayuda para llenar el cuestio-
nario, le fue proporcionada por
personal para médico.

Cada cuestinario fue analizado
individualmente y la tabulacién
se hizo llevando la suma de resul-
tados a un sistema grafico en ba-
rras, que tomo como base la con-
testacion positiva (SI) a la pre-
gunta, colocando en las abscisas
el nimero correspondiente a la
pregunta y en las ordenadas el
porcentaje de respuestas positi-
vas. Para cada pregunta se elabo-
ré una columna y en el tope de
ella se senal6 el nimero de pa-
cientes y el porcentaje correspon-
diente. Se tabularon los hallazgos
del examen otoneurologico en-
contrados en estos 200 pacientes
y posteriormente, se analizo el
numero de respuestas positivas a
cada pregunta del cuestionario,
en relacion con los diagnosticos
presuntivos o definitivos a los
que se llego en cada caso.

Como la muestra fue tomada
al azar sobre 200 examenes oto-
neurolégicos practicados en for-
ma consecutiva; 17 pacientes
consultaron sélo por sordera y/o
tinnitus, por lo tanto, este grupo
fue excluido de los incisos I y II
del interrogatorio, que se refieren
a la descripcion y caracteristicas
del vértigo.

La muestra incluy6 pacientes
entre los 5 y 80 ainos de edad, es-
tando la mayoria entre los 30 y
60 afios (66 %). La Tabla No. 11

El interrogatorio, Dr. Eagar Chiossone Lares




muestra con detalle los diferentes
grupos etarios. De los 200 pacien-

* tes de la muestra, 128 pertene-
cian al sexo femenino (64 % ) y
72 al sexo masculino (36 %).

RESULTADOS

Los resultados de las respues-
tas al interrogatorio se resumen
en las siguientes Tablas. En la Ta-
bla A aparecen las preguntas del
interrogatorio y en la Tabla B co-
rrespondiente, la tabulacion de
los resultados obtenidos de los
cuestionarios. Los niimeros en las
abscisas de la Tabla B correspon-
den al nimero de las preguntas
en la Tabla A. En las ordenadas
estan los porcentajes de respues-
tas positivas en la totalidad de los
. cuestionarios.

Tabla No. III-A—Tabla No. I1I-B
“Tabla No. IV-A—Tabla No. IV-B
Tabla No. V-A—Tabla No. V-B
Tabla No. VI-A—Tabla No. VI-B
Tabla No. VII-A—Tabla No. VII-B

La Tabla No. VII resume los
hallazgos al examen otoneurolo-
gico en los 200 pacientes exami-
nados.

El examen fue normal en 105
pacientes (52.5 %). En 47 casos
(23.5 %) el examen mostré evi-
dencia de patologia coclear y en
27 casos (13.5 %) patologia vesti-
bular, La patologia mixta se en-
contré en 13 casos (6.5 %). En 4
casos (2 %) habia patologia tumo-
ral responsable de los sintomas y
hallazgos otoneurologicos. Esta
patologia tumoral fue probada
quirGrgicamente y correspondio

a dos neurinomas del VIII par,
un colesteatoma congénito con
invasion a oido interno y al con-
ducto auditivo interno y un tu-
mor cerebral en fosa posterior.
Cuatro casos mostraron evidencia
al examen de patologia central
no tumoral. Es importante hacer
notar que a la exploracion neuro-
logica de rutina de otros pares

I R R —
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TABLA 2

EX. O.NL

INTERROGATORIO DIRIGIDO

GRUPO ETARIO

N - 200
M-T72+36%

F-128=64%

nu* CAsOS

Ll
(235%)

“
(22%)

S0 "
...... (’."')
0
304
20
w0
CoAD 0O-10 n-20 21-30 31-40 41-50 51-80 s1-70 Ti-80
e
"n%
TABLA Il - A

Cabeza vacia

CONODNBWN =

10. Dolor de cabeza
. 11. Néuseas
. 12. Vémitos
. 13, Presion cefélica

- b o e h o e o b -

EX. ONL. INTERROGATORIO DIRIGIDO
(CUESTIONARIO)

7 CUANDO UD. ESTA “MAREADO" {CUAL DE LAS
SIGUIENTES SENSACIONES EXPERIMENTA?

Oscurecimiento de vision
Pérdida del conocimiento
Tendencia a caer (derecha, izquierda, adelante, atras)
Objetos moviéndose alrededor de Ud.

Ud. moviéndose alrededor de los objetos

Objetos moviéndose pero sin girar

Hundimiento del piso
. Pérdida del equilibrio al caminar (der.- izq.)

craneanos, so6lo se encontro alte-
raciones en 4 casos. (Tabla
No. VIII).

Las tablas No. IX-A IX-B, IX-C,
X-A, X-B y X-C muestran los re-
sultados del interrogatorio aplica-
dos a los diferentes diagnosticos
clinicos a los que se lleg6 después
del examen.

En las tablas IX-A y X-A estdn
los diferentes diagnosticos prece-
didos de un nimero para su iden-
tificacion en la primera linea ho-
rizontal de las tablas IX-B, IX-C,
X-B y X-C; en estas tablas el na-
mero romano a la izquierda re-
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presenta los 4 grupos de pregun-
tas del cuestionario. En estas ta-
blas no se evaluaron todas las pre-
guntas en si, sino que se evalua-
ron en conjunto el tipo de vérti-
go, sus caracteristicas y las mani-
festaciones otolégicas o neurolo-
gicas asociadas, estas aparecen en

la primera columna de la izquier-
da.

Tabla IX-A Tabla IX - B
Tabla IX - C

Tabla X - A Tabla X -B
Tabla X -G
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TABLA III -B
INTERROGATORIO DIRIGIDO

CUESTIONARIO 1
N- 183

EX. O.N.L.

100
"0

L

(13 s

TABLA IV -B
EX. O.N.L. INTERROGATORIO DIRIGIDO
CUESTIONARIO 2 (I)
N-183 @
Y%
- ¥

(50%)

*6m ~8m ° L] €

3 -

TABLAV -B
INTERROGATORIO DIRIGIDO

CUESTIONARIO 2 (IX)

N-183 @;

EX. O.N.L.

104
(31%) 103
1515%)

"
(5%

43
21'n)
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TABLA IV - A

N

CARACTERISTICAS DEL VERTIGO O MAREO (1)

1. Esconstante

2. Esen crisis periodicas

3. Fecha de apariciébn (primera vez)

4. Frecuencia, duracién, aura

5. Desaparece totalmente entre una y otra crfsis
6. Aparece con cambios de posicidn de la cabeza
7. Aparece al levantarse de la cama

8. Dificultad para caminar en la oscuridad

9. Necesita apoyo para no caerse

10. Cree saber la causa de su mareo. {Cual?

SN NNNRNNND

N

NNNNNNNRNN

TABLAV - A
CARACTERISTICAS DEL VERTIGO O MAREO (I1)

11. Hay algo que lo mejore, empeore, desencadene

12. Esposicién a inhalantes toxicos antes de la crisis

13. Ingestién previa de alimentos o bebidas no usuales

14, Sufre de alguna alergia

15. Sufre de artritis

16. Sufre de dolores en nuca o cuello

17. Ha recibido golpes en la cabeza. Pérdida del conocimiento
18. Toma medicamentos regularmente. {Cuales?

19. Fuma. {Cuéntos?

TABLA VI - A

3. TIENE UD. ALGUNOS DE LOS SINTOMAS
SIGUIENTES (OTOLOGICOS)

3. 1. Sordera (ambos oidos - der. - izq.)
3. 2. Tinnitus (ambos ofdos - der. - izq.)
cambia con el vértigo.

3. 3. Presion (ambos oidos - der, - izq.)

3.4. Aumento presién con el vértigo

3.5. Dolor (ambos oidos - der. - izq.)

3. 6. Supuracién (ambos oidos - der. - izq.)

TABLAVI-B
EX. O.N.L. INTERROGATORIO DIRIGIDO
CUESTIONARIO 3
N-200 @

%
100
20
"0
70 ne

wn)
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1 TABLA VIl -B s A VILA
EX OML (NEERRGSATORIO DIRIGIDG 4. HATENIDO UD. ALGUNOS DE LOS SINTOMAS
CUESTIONARIO 4 @ SIGUIENTES (GENERALES)
s 4. 1. Visiébn doble -
4.2. Cara, brazos, piernas dormidas
. 4. 3. Visiébn borrosa o ceguera
2 4. 4. Debilidad en brazos y piernas A
i 4.5, Confusién o pérdida del conocimiento
4.6. Dificultad para hablar
! ' 4.7. Dificultad para tragar
T0
60
i s TABLA IX - A
i g EX.O.N. L.
} 30 " DIAGNOSTICOS EN CASOS DE VERTIGO,
' et MAREO O INESTABILIDAD CORPORAL (1)
23 25 -
E » U28%) (128%) N - 183
; " No. Casos %
k ARG 1 L T 1- Meniére 27 15 g»
{ 2.- Vértigo postural paroxistico 24 13 7%
! LM% 3.- Sordera sGbita 7 4%
EX. ONL HALLAZGOS AL EXAMEN 5 Nt westinic 6 3%
: N-200 5.- Vértigo de origen central 4 2%
6.- Neurinoma VIII par 2 1%
. 7.- Sindrome de mondini 2 1%
PEaste L8 80 RO S0 00 TR PP 80 10O Ll 8.- Otoesclerosis 2 1%
B

EXAMEN NORMAL 103+ 32 3%

PATOLOGIA COCLEAR 47+ 23 3% TABLA X — A

EX.O.N. L.
DIAGNOSTICOS EN CASOS DE VERTIGO,
MAREO O INESTABILIDAD CORPORAL (I11)

TIBULAR 274+ 138 %

TOLOGIA COCLEO- VESTIBULAR 13: 8 8%

No. Casos %
9.- Tumor cerebral 1 0.5 %
SATARORIS TRAOPKLIA S 2% 10.- Colesteatoma congénito 1 0.5 %
1 11.- Viral (parotiditis) 1 05 %
, @ 12.- Ototoxicosis (vestibular) 1 05 %
B A ST 13.- Ototoxicosis (coclear) 1 0.5 %
' 14.- Sordera N. S. congénita 1 0.5 %
15.- Fistula laberintica 1 05 %
EXPLORACION DE OTROS PARES CRANEANOS 16.- Examen O. N. L. normal 1 05 %

NORMAL « 196 (98%)

(vértigo de origen desconocido)
ANORMAL ¢ 4 ( 2%)

COMENTARIOS

mada al azar, dos tercios de ella

dedor) con tendencia a la latero-
(64 %) pertenecen al sexo feme-

pulsion y pérdida del equilibrio

Aunque el analisis de los resul-
tados del interrogatorio dirigido,
resumido en las tablas y graficas
anteriores es concluyente por si
mismo, haremos algunos comen-
tarios sobre los hallazgos mas im-
portantes.

Es interesante destacar, que de
la muestra de 200 pacientes to-

nino y se ubican (66 % ) entre
los 31 y 60 anos de edad.

Al analizar en el cuestionario
No. I (Tablas III - A y III-B) ob-
servamos que la sensacion vertigi-
nosa que experimenta el pacien-
te, corresponde predominante al
vértigo rotatorio de caricter ob-
jetivo (objetos moviéndose alre-
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al caminar. La mitad de los pa-
cientes experimenta nauseas y
sensacion de presion cefélica, pe-
ro en solo un 26 % los vértigos
son de suficiente intensidad para
desencadenar el vomito.

Otros tipos de sensaciones
como girar alrededor de los obje-
tos, movimiento no rotatorio de
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TABLAIX-B
EX.O.N.L. INTERROGATORIO DIRIGIDO
EN DIVERSAS PATOLOGIAS (I) C)
N-183

1 2 3 = S 6 7 8

V. ROTATORIO 23-85% |24-100% |5-T1% | 6-100% 3 2 | |

% Y. NO ROTATORIO | 4-15% |O0~— |2-29% | 0- — | - - -
INESTABILIOAD | 13-48% | 8-33% | 4-51% | 2-33% L] - - -

S NY 17-63% | 10-42% | 5-71% | 6-100% - | - —
CONSTANTE 0-— |0-=— |0-— |0~-— 1 - - —
CRISIS 271-100% | 24-100% | 7-100% | 6-100% k) 2 2 2

+ 2 MESES 22-81% | 7-29% | 1-14% | 4-67% 1 2 2 2

. - 2 MESES S<19% [11-T1% | 6-85% | 2-33% 3 - - -

POSTURAL 14-52% | 24-100%| 2-29% | 4-67% 2 - | 1

CABEZA 12-44% | 24-100%| 2-29% | 3-50% 2 - 1 1

CUERPO 10-37% | 20-83% | 2-29% | 1-11% 1 - | |
FUMA T-26% | 3-13% | 2-29% | 3-50*% - 2 —— -_—

TABLAIX-C
EX. O.N.L. INTERROGATORIO DIRIGIDO
EN DIVERSAS PATOLOGIAS (I) @
N-183

1 2 3 4 L] 6 7 8

SORDERA 24-89% | 2-8% |7-100% | 2-33% | 2 2 2

= TINNITUS 22-81% | T-29% | 6-85% | 3-50% L} 2 2 2
PRESION 17-63% | S-21% | 1-14% | 2-33% 2 2 = -
FLUCTUACION §5-19% | 0-— |O0-— | 0-— - — = _—
V.DOBLE-M-DORM. | 9-33% | 4-17% | 2-29% [ 3-50% 3 - | -

I | v BORR DEBIL M 9-33% | 5-21% | 0-— | 2-33% | — 1 -
CONF. D HABLAR TRAC| -6-22% [ 2-8% [ 0-— [ I-1T% 1 - | —

toma, muestra una franca inci-

las cosas y hundimiento del piso,
son mucho menos frecuentes.
Llama la atencién la alta inciden-
cia de la descripcién de los sinto-
mas, ‘“‘cabeza vacia” y ‘“‘obscure-
cimiento de la vision”. Creemos
que estos sintomas son de dificil
apreciacion y que el paciente an-
gustiado tiende a describirlos con
poca precision. También el sinto-
ma “pérdida del conocimiento”
es de apreciacion subjetiva.

El cuestionario No.2 (I y II)
(Tablas IV y V-A, 4 y 5-B) que
analiza las caracteristicas del sin-
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dencia de vértigo en crisis perio-
dicas y de vértigo posicional, esto
habla en favor de un predominio
de patologia vestibular periférica.
En el 65 % de los pacientes, los
sintomas habian persistido hasta
mas de 6 meses para el momento
del examen, pero es de hacer no-
tar que en muchos casos, solo
hubo una sola crisis vertiginosa
previa que no dejo secuelas y por
ello el paciente recurre al examen
médico cuando la crisis tiende a
repetirse. Muchas personas creen

conocer la causa de su vértigo
(57 %), estas causas fueron muy
diversas y por ello no fueron mo-
tivo de analisis. Llama la aten-
cion el nimero de pacientes que
acusan dolores en nunca o cuello
(45 %). Este sintoma es dificil de
tabular, pues es de apreciacion
muy subjetiva. Mas del 50 %de la
muestra toma medicamentos re-
gularmente, algunos pacientes to-
man diariamente varios farmacos
y se automedican. Esto lo consi-
deramos importante pues la apa-
ricion de vértigo o mareo puede
estar condicionada al abuso far-
macolégico.

El cuestionario No. 3 (tablas
VI-A y VI-B) que se refiere a la
incidencia de sintomas otologi-
cos nos muestra la alta incidencia
de pacientes que acusan sordera,
tinnitus y presion otica, que no
se correlacionan con los hallazgos
al examen Otoneurologico que se
presenta en la Tabla No. VIIL
¢Corresponde esto a una sobres-
timulacién de sintomas por el pa-
ciente, o es que en la muestra
hay una alta incidencia de pro-
blemas cocleovestibulares con
sintomas fugaces no detectables
al momento del examen? Esto es
dificil de contestar.

Al analizar los resultados del
cuestionario No.4 (tablas VII-A y
VII-B) resalta inmediatamente la
exagerada descripcion de sinto-
mas neurolégicos sin correlacion
con los hallazgos al examen (ta-
bla No. VIII). Nuestra impresion
es que esta sobrevaloracion de los
sintomas neurologicos, se debe a
la ambigiiedad de la pregunta
para una seleccion de alterna y
a la angustia y temor que experi-
menta generalmente el paciente
vertiginoso que cree tener una
patologia tumoral.

Las tablas IX-A, IX-B, IX-C
y X-A, X-B y X-C que analizan
los resultados del interrogatorio
dirigido en los diversos diagnosti-

El interrogatorio, Dr, Eagar Chiossone Lares




TABLA X -B
X O.N.L. INTERROGATORIO DIRIGIDO
, EN DIVERSAS PATOLOGIAS (I) @
N-183

9 10 n 12 13 14 18 16
¥ ROTATORIO - - — 1 = ! ! 59-58%
VMO ROTATORID | — - 1 = = P = | 35-34%
T esnnuoae | ! | ] 1 - — | 38-31%
T - - | 1 - - 1| -e%
CONSTANTE 1 - - | - - ~  [10-10%
CRISIS - - 1 - | 1 1 [T
4 2 MESES | 1 - | - - — | 67-66%
- 2 MESES - - 1 - | | 1| 33-3%

b4
POSTURAL - - 1 - - 1 1| 61-66%
CABELA - - 1 - - 1 1 | 61-60%
CUERPO = - 1 - - | 1 [56-55%
FumA I - -~ - 1 - - |a-a%
TABLA X -C
EX.O.NL. INTERROGATORIO DIRIGIDO P
EN DIVERSAS PATOLOGIAS (II) e
N-183

9 10 n 12 13 14 15 16
SORDERA - ! 1 - 1 1 1 [ 32-nw
TINNITUS - 1 1 - - 1 1 |54-53%

m

PRESION - 1 - - ~ | - [36-35%
FLUCTUACION - = 2t = = Ty T TR
V.0OBLE--00RM | 1 & | 2 i | = o-u%
| veommoton | - o = | = ) ~ s
CONF O WABLARTRAC| — = = 28 T , T T

cos que se originaron como resul-
tado del examen otoneurologico
y de examenes complementarios
como radiolégicos y neurolégi-
cos, muestran aspectos de interés,
La patologia mas frecuente fue la
enfermedad de Meniére (27 Ca-
sos) y su diagnostico se baso fun-
damentalmente en la comproba-
cién audiologica de fluctuacién
auditiva durante las crisis, le si-
guié en orden de frecuencia el

vértigo postural paroxistico y
luego casos de sordera subita de
etiologia' imprecisa y la neuroni-
tis vestibular. En mas de la mitad
de la muestra (51 %) el examen
otoneurologico fue normal. Cier-
tamente en la patologia definida
la descripcion de los sintomas
por el paciente tiende a coincidir
con la semiologia de la enferme-
dad. En los casos de Meniére pre-
domina el vértigo rotatorio en
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crisis con sordera y tinnitus, sin
embargo, la fluctuaciéon auditiva
parece ser poco aparente para los
pacientes. Llama la atencién el
namero de vértigos posturales en
los cuales los pacientes describie-
ron sintomas auditivos (sordera y
tinnitus) esto ocurrio igual en ca-
sos de neuronitis vestibular en los
cuales no se pudo demostrar le-
sibn coclear al examen audiologi-
co. El vértigo a los cambios de
posicién de la cabeza y el cuerpo
es comtn en diversas patologias,
por lo tanto es poco orientador
en el diagnostico. No se encontr6
relaciéon entre el habito tabaqui-
co y la patologia existente, su in-
cidencia en toda la muestra fue
baja (21 %).

Lo que si llama la atencion es
la elevada incidencia de descrip-
cion de sintomas neurologicos
generales (inciso IV del interroga-
torio) en casos de patologia pura-
mente cocleo-vestibular y mas
ain en los casos en los cuales no
se demostré ninguna patologia
(No. 16. Examen O. N. L. normal)
Esto en contraste con aquellos
casos en los cuales si se demostro
quirargicamente patologia tumo-
ral en los que précticamente no
hubo descripcion de sintomas
neurologicos, cuando serian los
casos en los que mas se esperaria
encontrarlos. Ya expresamos que
esto se puede deber a la ambi-
giiedad de la pregunta y a la an-
gustia usual del paciente verti-
ginoso.

En la mitad de la muestra
(51 %) no es demostrable ningu-
na patologia cocleo-vestibular pe-
riférica o central al examen oto-
neurolégico y por lo tanto el
diagnostico es de “Vértigo de ori-
gen desconocido”. Si se analizan
cuidadosamente las respuestas al
cuestinario en este grupo, (Tablas
X-A, X-B y X-C, No. 16) la inci-
dencia del vértigo rotatorio en
crisis, acompanadas de signos neu-
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rovegetativos (naaseas, sudora-
cion y vomitos) es bastante eleva-
da. La sintomatologia ha persisti-
do por mas de dos meses en dos
tercios (66 %) de todo el grupo y
la descripcion de vértigo postural
es también muy elevada. La des-
cripcién de sordera y especial-
mente tinnitus no se correlaciona
con la ausencia de hallazgos au-
diolégicos al examen y mucho
menos las elevadas manifestacio-
nes neurologicas que acusan los
pacientes en este grupo. ¢Cuan-
tos de éstos casos pueden deberse
a hipertensiéon endolinfatica leve
y transitoria, que no deja lesion
cocleo-vestibular  demostrable?
¢Cuantos de ellos son el produc-
to de ansiedad y angustia? Sabe-
mos por experiencia que estos
pacientes pueden desarrollar mas
tarde una franca enfermedad de
Meniére, aunque la mayoria de
ellos no vuelven a presentar nin-
guna sintomatologia vertiginosa.

CONCLUSIONES

Del analisis del material clini-
co presentado se puede arribar a
las siguientes conclusiones:

1.- La sintomatologia vertigi-
nosa es muchas veces de dificil
descripcion y por ello'no basta la
narracion simple hecha por el pa-
ciente, sino que es necesario un
interrogatorio dirigido para pre-
cisar y valorar el sintoma.

2.- El interrogatorio dirigido
por medio de cuestionarios de se-

leccion alterna, tiene el inconve-
niente que induce a la descrip-
cion de sintomas no advertidos
previamente. Esto puede llevar al
examinador a conclusiones erré-
neas. Sin embargo, el interroga-
torio dirigido es muy orientador
para analizar la calidad del sinto-
ma y valorar algunos aspectos
que a veces escapan al interroga-
torio convencional.

3.- El interrogatorio dirigido
por cuestionario tiene sin duda la
ventaja de facilitar el suministro
de informacion.

4.- La falta de correlacion que
muchas veces existe entre la sin-
tomatologia y la patologia que se
encuentra al examen, le resta va-
lor diagnostico al interrogatorio,
pero no lo excluye como un im-
portante elemento en el conjunto
general del examen otoneurolo-
gico.

5.- Lo mas importante es saber
valorar el sintoma ante la ausen-
cia o presencia de los hallazgos
patologicos al examen. Muchas
veces, cuando se hace un analisis
retrospectivo del interrogatorio o
se reinterroga al paciente después
del examen, se puede ver clara-
mente la correlacion de la patolo-
gia con el sintoma, lo cual no era
aparente al primer contacto con
el paciente.

6.- El interrogatorio en el exa-
men otoneurologico, bien dirigi-
do y valorado, si es importante y
debe practicarse en forma meticu-
losa en cada paciente como un

valioso aporte al diagnéstico y a
la investigacion clinica.
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. Abordaje infralaberintico del oido medio.

Resumen.- Se presenta un es-
tudio anatémico realizado en 6
temporales de caddveres huma-
nos, con el fin de precisar las re-
laciones anatémicas de la region
hipotimpdnica, y sus relaciones
quirirgicas durante el abordaje
infralaberintico del oido medio,
ya que los autores consideran
que las técnicas actuales son ina-
decuadas. Este tipo de acceso al
hipotimpano es util en casos de
otitis media créonica y tumores
del glomus yugular, ya que la tim-
panotomia fosterz'or es insufi-
ciente. El abordaje retrofacial o
infralaberintico permite la vision
completa de la ventana redonda
y puede utilizarse también en ca-
sos con sospecha de fistula de la
membrana de la ventana redonda
o para introducir los electrodos
en implantes cocleares. Para po-
ner en prdctica esta técnica debe
tenerse mucho cuidado con el
conducto semicircular posterior
y el nervio facial para no danar-
los. Si el bulbo de la yugular es
alto y cercano al ampula del con-
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ducto semicircular posterior, esta
via esta contraindicada al igual
que en las mastoides con poca
neumatizacion, especialemnte en
lo que concierne a las celdillas re-
trofaciales.

Summary.- Six human cadaver
temporal bones were analyzed in
order to demonstrate the anato-
mical relations of hypotimpani
during surgical acces to this area,
through an infralaberintic appro-
ach, considering that posterior
tympanotomy s insufficient to
expose properly this region. This
technic is useful in surgical treat-
ment of some otitis media, in ju-
gularis tumors resection, when a
fistula in the round window is
suspected and when a cochlear
implant electrod must be intro-
duced. Damage to posterior semi-
circular canal and facial nerve
must be avoided. When mastoid
is poorly neumatized and jugula-
ris bulb is to high, this technic is
not feasible.

INTRODUCCION

Las técnicas quirargicas actua-
les para el abordaje del hipotim-
pano posterior son inadecuadas.
Varios autores®™8121722 5,
man que muy amenudo el hipo-
timpano posterior se encuentra
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involucrado en las otitis medias
crénicas con o sin colesteatoma,
inclusive se reporta®®7'® wuna
elevada incidencia de colesteato-
ma residual o recurrente en el
area del hipotimpano postero-
inferior después de haber realiza-
do una mastoidectomia abierta o
cerrada.

House y Glasscock(1968)%, y
Spector y colaboradores (1973)%!
Charachon y Junien-Lavillauroy
(1975)%, Portmann (1979)'%,
Fisch y colaboradores (1984)°,
popularizaron el abordaje infra-
laberintico para la extirpacion de
tumores de glomus. Este aborda-
je requiere el conocimiento de la
anatomia del hipotimpano; sus li-
mites anatomicos y las variantes
anatémicas’*»1 516 En el pre-
sente trabajo se hace un analisis,
de las estructuras y relaciones
anatémicas de esta region, basa-
do, en preparaciones anatomicas
efectuadas en 6 temporales de ca-
daveres humanos.

ANATOMIA QUIRURGICA

La cavidad timpanica posterior
se ve limitada por una pared 6sea
la cual llena el espacio entre el
anulus y la capsula laberintica. El
nervio facial corre a lo largo de
esta pared posterior y se separa
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de la fosa posterior por las celdi-
llas aéreas retrofaciales. Entre el
nervio facial y el bulbo de la yu-
gular existe hueso el cual divide
las celdillas infralaberinticas del
hipotimpano. (Fig. 1).

Existen tres proyecciones 6seas
en la cavidad timpanica postero-
inferior: la piramidal, la estiloi-
dea y la cordal. Estas se encuen-
tran unidas por el ponticulus, la
cresta cordal, la cresta piramidal
y el subiculum. En relacién con
el facial esas cuatro estructuras
forman cuatro senos: el seno fa-
cial que se encuentra en relacion
laterosuperior, el seno timpanico
lateral en una porcion lateroinfe-
rior, el seno timpanico posterior
en una porcion medial y superior,
y el seno timpanico en situacion
medial e inferior. El seno timpa-
nico estd limitado por el bulbo
de la yugular y puede pasar me-
dial al canal tan lejos como el
ampula del conducto semicircu-
lar posterior. (Fig. 2).

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza una mastoidecto-
mia cortical dejando intacta la
pared posterior del conducto au-
ditivo externo. El seno venoso la-
teral y el sigmoides son esqueleti-
zados hasta el bulbo de la yugu-
lar. Asimismo la porcién mastoi-
dea del nervio facial y el conduc-
to semicircular posterior. Se rea-
liza una timpanotomia posterior
con los limites convencionales de
la fosa incudis, cuerda del tim-
pano y nervio facial en su por-
cion mastoidea (Figs. 3-A y 3-B).
Después de la identificacion de la
cresta digastrica y del foramen
estilomastoideo, la punta de la
mastoides es parcialmente fresa-
da para exponer las celdillas in-
fralaberinticas. La delgada cubier-
ta 6sea que aun cubre el seno ve-
noso lateral y sigmoideo es retira-
da y estas estructuras son com-
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Fig. 1.- Micrografia bajo microscopic; de luz (12 X) del area de cldillas

retro-

faciales bien neumatizadas. A.- celdillas retrofaciales. B.- conducto semicircular
posterior. C.- nervio facial. D.- mUsculo estapedial. E.- nicho de la ventana redon-

da. F.- coclea.

FACIAL NERVE

CHORDA TYMPANI
FACIAL SINUS

CHORDAL RIDGE
LATERAL TYMPANIC SINUS

JUGULAR BULB——

primidas con el aspirador para
exponer las celdillas aéreas mas-
toideas que se localizan entre el
conducto semicircular posterior
superiormente, el bulbo de la yu-
gular hacia abajo y medial al fa-
cial. El nervio facial se deja cu-
bierto por una delgada capa 6sea.
El cirujano entonces tiene acceso
al hipotimpano posterior. Figs.
4-Ay 4-B.

COMENTARIO

Un abordaje quirtrgico del
oido medio para casos de otitis
media crénica y tumores del glo-

“

Fig. 2.- Dibujo de la anatomia del hipotimpano posterior.

ROUND WINDOW NICHE

mus, requiere de una buena ex-
posicion del higotl'mpano poste-
For256:18,91 2,1 4,151 7,18,21,22

Una técnica de timpanotomia
posterior por si sola es insuficien-
te para exponer adecuadamente
el hipotimpano posterior, espe-
cialmente para el seno timpanico
y la ventana redonda. El abordaje
retrofacial o infralaberintico de-
be utilizarse para tratar la otitis
media crénica con o sin colestea-
toma y para la reseccion de los
tumores del glomus que se extien-
dan a la regién del hipotimpano
posterior. Debido a que este abor-
daje permite la vision completa

Aboraaje, Dr. Genaro Anarew y cols.




Fig. 3-A.- Fotografia de una mastoidectomia con timpanotomia posterior y el

receso infralaberintico abierto.

Middie fossa
plate

Antrum

Latera'  am

Posterior canal

Sigmold sinys — —————e

Retrofacial recess —

de la membrana de la ventana re-
donda sin fresar la porciéon osea
superior del nicho, puede utili-
zarse también para valorar una
posible fistula de la membrana
redonda'! o para introducir uno
o varios clectrodos de implante
coclear, Recientemente en “The
House Ear Institute” se ha obser-
vado en cuatro huesos tempora-
les humanos con implantes co-
cleares asi como en investigacio-
nes hechas en animales, que el
hueso de neoformacion se rela-

- ‘ Incus
e Extornal auditory
canal

Facial recess

Chorda tympani

Facial nerve

Fig. 3-B.- Esquema de la preparacion anatomica de la figura 3-A.

ciona mas al fresado quirdrgico
que se hace para la insercion del
electrodo, mas que a la presencia,
duracion o uso del mismo.

El tamano del receso infralabe-
rintico esta limitado por el con-
ducto semicircular posterior ha-
cia arriba, el seno sigmoideo ha-
cia atras, el bulbo de la yugular
hacia atris, y el nervio facial con
el misculo estapedial lateralmen-
te. Se debe tener sumo cuidado
para evitar la abertura del con-
ducto semicircular posterior o
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danar el nervio facial. Si el bulbo
de la yugular estd alto y se en-
cuentra cerca de la ampula del
conducto semicircular posterior,
este abordaje esta contraindico,
al igual si las celdillas retrofacia-
les no estan bien neumatizadas.
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Revisiones con casuistica original

Nuevos enfoques en el diagnostico del tumor del cuerpo caro-
tideo con el uso de la tomografia computada y el ultrasonido

Resumen.- Se presentan cinco
casos de enfermos con tumor del
cuerpo carotideo que se sometie-
ron a ultrasonografia del cuello,
tomografia axial computarizada
y arteriografia carotidea, con el
fin de comparar su precision
diagnéstica en contraposicion a
su morbilidad. La combinacion
de la ultrasonografia con la tomo-
grafia axial computarizada, lo-
gro hacer el diagnostico con idén-
tica precision que la arteriografia
en todos los casos y sin ninguna
complicacion, a diferencia de la
arteriografia en la, que en uno de
los casos, el enfermo tuvo un es-
pasmo arterial cerebral con sig-
nos neurolégicos de accidente
vascular cerebral transitorio. De
esto se desprende que la combi-
nacion de la ultrasonografia con
la tomografia computarizada,
pueden sustituir a la arteriogra-
fia, en la valoracion de estos tu-

. mores.
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Summary.- In order to compe-
re morbility against diagnostic
accuaracy, five patients with ca-
rotid body tumor were submit-
ted to neck ultrasonography,
axial computarized tomography
and carotid arteriography. Com-
bination of ultrasonography with
computarized tomography was as
accurate as arteriography. During
carotid arteriography, one pa-
tient developed an arterial spasm
with transitory cerebral ischemia.
It’s concluded that combination
of ultrasonography with compu-
tarized tomography can substitu-
te arteriography, when evaluating
carotid body tumors.

INTRODUCCION

El cuerpo carotideo es un qui-
mio receptor compuesto por cé-
lulas neuroepiteliales que se loca-
liza en la bifurcacion de la arteria
carétida comin, sobre la pared
de la arteria carétida externa, sus
dimensiones normales son de
5 X 3 X 2 mm y responde a la hi-
poxemia aumentando el namero
y la profundidad de la respira-
cion, asi como aumentando la
presion sanguinea y el latido car-
diaco’.
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Las neoplasias que se derivan
de esta estructura fueron descri-
tas por Marchand? se les ha nom-
brado genéricamente como paran-
gangliomas no cromafines, sin
embargo se han identificado en
su interior granulos neurosecreto-
res que contienen epinefrina, nor-
epinefrina y serotonina’.

El diagnostico clinico se sospe-
cha ante la presencia de una tu-
moracion en la cara lateral del
cuello con movilidad lateral pero
sin movilidad en sentido cefalo-
caudal que es pulsatil v puede
asociarse con la presencia de un
soplo sistolico.

Hasta la actualidad se conside-
ra como imprescindible el em-
pleo de la angiografia carotidea
como método diagnoéstico en los
tumores del cuerpo carotideo,
sin embargo su uso no esta exen-
to de complicaciones potencial-
mente graves, como el espasmo
de las carétidas, el hematoma y
la trombosis que pueden termi-
nar en secuelas neurolégicas co-
mo la hemiparesia y hemiplejia
del paciente sometido a este pro-
cedimiento.

Por este motivo consideramos
conveniente realizar este estudio,
que pone en practica dos méto-
dos diagnosticos modernos, que
han demostrado ampliamente su
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utilidad en el diagnéstico de las
neoplasias de la cabeza y el cue-
llo y que pueden cambiar la ma-
nera de enfocar el diagnostico del
tumor del cuerpo carotideo y evi-
tar las complicaciones a las que
se expone el paciente con el uso
de la angiografia carotidea. Los
métodos usados en el presente
estudio fueron la tomografia
computada del cuello y el ultra-
sonido.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron 5 pacientes con
diagnéstico clinico de tumor del
cuerpo carotideo a los que se les
practico tomografia axial compu-
tada con un equipo de tercera
generacion, con espesor de corte
de 2 mm y 5 segundos de tiempo
de barrido en sentido axial, reali-
zando reconstrucciones por com-
putadora en sentido axial y co-
ronal.

El ultrasonido se realizo a es-
tas 5 pacientes con un equipo de
tiempo real lineal, realizando ras-
treos en sentido sagital y oblicuo.

También se realizé angiografia
carotidea por el método de Sel-
dniger.

Con estos tres métodos se co-
rroboré el diagnostico _clinico.

Posteriormente todos los casos
fueron sometidos a reseccion de
la tumoracion por el método qui-
rurgico de diseccion subadventi-
cia de la carotida primitiva inter-
na y externa; la pieza quirurgica
fue enviada a estudio histopato-
légico para su diagnostico.

RESULTADOS

Se evaluaron 5 pacientes del se-
xo femenino, con edades que
fluctuaron entre los 48 a 71 anos
X =56: residente en la ciudad de
México (2 400 m sobre el nivel
del mar).

La tomografia axial computa-
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Fig.- 1.- Tomografia axial computada del cuello. Se demuestra el tumor en la bi-
furcacion de la carotida primitiva y se visualizan las carotidas externa e interna.

INSTITUTO NACIONAL CANCEROLOGIA

da demostr6 en todos los casos®
la presencia de una masa ovoide,
de limites poco precisos, locali-
zada en la bifurcacion de la caro-
tida primitiva, que en los cortes
simples midio 44. U. H. y en los
cortes contrastados alcanzo hasta
173 U. H. con estos hallazgos se
realizo el diagnostico de tumor
del cuerpo carotideo. (Figura 1)

27/U111/85

Fig. 2.- Ultrasonografia del cuello se demuestra la masa ocupativa en la bifurca-
cion de la arteria carotida primitiva.

El estudio ultrasonografico mos-
tré6 en 3 pacientes la presencia de
una masa de ecogenicidad media,
localizada en la bifurcacion de la
carotida, pulsatil, logrando de-
mostrar en forma adecuada tanto
la car6tida externa como la inter-
na; en 2 pacientes se logro de-
mostrar la masa pulsatil y la ca-
rétida primitiva, pero no las car6-
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Fig. 3.- Arteriografia carotidea se demuestra el ovillo vascular en la bifurcacion
de la arteria carotida primitiva. Se visualiza la carotida interna y externa.

tidas interna y externa, con estos
hallazgos se hizo el diagnoéstico
de tumor del cuerpo carotideo
(Figura 2).

La angiografia carotidea de-
mostr6 en todos los casos® lapre-
sencia de un ovillo vascular alta-
mente denso con multiples vasos
tortuosos de pequenio calibre que
se mantuvieron opacificados por
algunos segundos, realizandose el
diagnéstico de tumor del cuerpo
carotideo. (Figura 3).

No se presentaron complica-
ciones con el uso de la tomogra-

fia axial computada ni con la ul-
trasonografia.

Con la angiografia carotidea,
uno de los estudios produjo es-
pasmo importante de la circula-
cion cerebral con signos neuro-
logicos de accidente vascular
transitorio que se resolvio sin se-
cuelas.

COMENTARIOS Y
CONCLUSIONES

La sensibilidad y especificidad
de la tomografia axial computa-
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da, el ultrasonido y la angiogra-
fia carotidea es adecuada para el
diagnostico de los tumores del
cuerpo carotideo, detectandolos
en el 100 % de los casos, sin em-
bargo la tomografia axial compu-
tada y la ultrasonografia se en-
cuentran exentos de riesgos para
el paciente, no asi la angiografia
carotidea que aiin en manos ex-
perimentadas, tiene un porcenta-
je importante de morbilidad.

Se justifica por lo tanto iniciar
el estudio de estas pacientes pri-
mero mediante el ultrasonido y si
se cuenta con el equipo de tomo-
grafia, realizar el diagnostico por
este método; la combinacion de
estos dos procedimientos puede
evitar y aun sustituir a la arterio-
grafia carotidea en pacientes con
sospecha de tumor del cuerpo ca-
rotideo.
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El abordaje de la fosa craneal media por el otorrinolaringélogo

Resumen.- El abordaje a través
de la fosa craneal media, tiene in-
dicaciones precisas que pueden
resolver las diferentes lesiones
que se presentan en el hueso tem-
poral. En el presente trabajo se
muestran cualro casos en que se
utilizé esta via para resolver dife-
rentes problemas: a) sellamiento
de una dehiscencia muy amplia
del tegmen mastoideo, con pro-
lapso de meninges y masa encefa-
lica a mastoides, b) seccion de
nervios vestibulares por enferme-
dad de Meniére refractaria a tra-
tamiento médico, c) fractura del
hueso temporal con seccion casi
completa del VII par,.en su por-
ciéon laberintica, .y anastomosis
termino terminal del mismo, d)
extirpacion de un Schwanoma
del actstico intracranalicular.

Summary.- Middle fossa ap-
proach was used in four pa-
tients with different temporal
bone pathology. The first case
was a tegmen antri dehiscence
with prolapse of dura and brain
tissue. The second case was a
Meniere’s disease, refractary to

* Médico de base. Servicio de Otorri-
nolaringologfa. Centro Médico La
Raza. IMSS. México, D. F.

Dr. Guillermo HERNANDEZ VALENCIA*

conventional medical treatment;
a section of vestibular nerves was
done. The third case was a tem-
poral bone fracture with an al-
most complete section of the VII
nerve in it’s laberintic portion,
that was treated with anastomo-
sis. The fourth patient had an
acoustic neurinoma that was re-
moved through a middle fossa
approach. Indications of this
tecnic are analyzed.

INTRODUCCION

La cirugia de la fosa craneal
media por el otocirujano, se ini-
cia propiamente en el aio de
1959, con los trabajos House? en
el Centro Otoléogico de los An-
geles, Cal.; si bien con anterio-
ridad esta técnica se utilizaba en
el tratamiento de algunos casos
como la enfermedad de Meniére,
para la seccion de los nervios ves-
tibulares?, en la neuralgia del tri-
gémino?, en las fracturas del hue-
so temporal con afeccion del ner-
vio facial*, asi como en la evacua-
ci6bn de hematomas subdurales,
etc.; estos procedimientos eran
realizados en su totalidad por el
neurocirujano, con una morbi-
mortalidad muy elevada. No es
hasta que se introduce el micros-
,copio, que se inicia una nueva

etapa en la microcirugia neuro-
otologica y se abre una nueva
perspectiva, la del manejo siste-
matizado de los Schwanomas del
achstico®, cuyo abordaje hasta
entonces era realizado unicamen-
te por el neurocirujano por via
suboccipital, lo cual ain en ma-
nos experimentadas tenia una
mortalidad del 20 % aproximada-
mente.

Al mismo tiempo que la ciru-
gia del Schwanoma del acustico
se ha ido perfeccionando, los mé-
todos de estudio permiten hacer
cada dia diagnosticos mas preco-
ces, con la posibilidad de detec-
tar tumores intracanaliculares,
cuya via de abordaje para su re-
seccion, es la de la fosa craneal
media.

La experiencia aportada por
House, Pulec, Graham y Glass-
cock® en los Estados Unidos y
por Portman, Fish, Garcia-Ibanez
y Antoli-Candela en Europa, en-
tre otros’ han permitido la utili-
zacion de esta técnica con mayor
frecuencia por el otoneurociruja-
no. En nuestro parfs, recientemen-
te se inicio la utilizacion de esta
via, sobre todo en los centros
donde se cuenta con la infraes-
tructura necesaria para la aplica-
cién de esta técnica operatoria®’

En la actualidad las indicacio-
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nes principales de esta via son:
a) seccion de los nervios vestibu-
lares con afeccion del 6rgano pe-
riférico del equilibrio, con audi-
ciébn socialmente atil y falla del
tratamiento médico, en casos co-
mo la enfermedad de Meniére, el
vértigo post-cirugia funcional o
de ofdo infectado, en fracturas
del hueso temporal, etc., b) extir-
pacién de Schwanomas intraca-
naliculares, c) descompresion to-
tal del VII par en parilisis secun-
darias a fracturas del hueso tem-
poral 6 en parilisis tipo Bell cuya
evolucion asi lo justifique, d) des-
compresion del conducto auditi-
vo interno estrecho ¢) incremen-
to de la vascularidad actstico fa-
cial (mastomiosinangiosis).

PRESENTACION DE CASOS

Caso No. 1. Paciente con am-
plia dehiscencia del tegmen mas-
toideo y prolapso de meninges y
masa encefélica a mastoides.

Sujeto masculino de 18 anos
de edad, sin entecedentes de im-
! portancia, con padecimiento ac-
 tual de 10 anos de evolucion, ca-
! talogado como otomastoiditis

crénica izquierda, se le practico 5
anos antes, en otro centro hospi-
talario, mastoidectomia radical,
- sin lograr secar la cavidad. A su

ingreso manifiesta otorrea inter-

mitente mucopurulenta, cefalea
. temporal izquierda importante y
continua e hipoacusia profunda,
niega vértigo. A la exploracion
fisica se encuentra faringe, nariz
y oido derecho sin datos anorma-
les. Oido izquierdo con conducto
auditivo externo estrecho por
protrusion de tejido blando pro-
veniente del techo, de consisten-
cia blanda, depresible, revestido
por tejido de granulacion facil-
mente sangrante y doloroso al
tacto; signo de la fistula negati-
vo. Audiometria con hipoacusia
izquierda mixta, profunda. No se

observan datos de afeccion neu-
rologica. Las Rx de mastoides
simples y tomografia revelaron
una amplia dehiscencia del teg-
men mastoideo, estableciéndose
el diagnostico de herniacion de
meninges y tejido cerebral de fo-
sa media a cavidad de mastoidec-
tomia. Se efectha revision de
mastoidectomia y se valora la po-
sibilidad de efectuar sellamiento
de la dehiscencia a través de la
mastoides, por ser el defecto
6seo de gran tamano y existir ad-
herencias dificiles de liberar y
ante el riesgo de crear una fistula
de liquido cefalorraquideo a una
cavidad infectada, se decide pre-
via limpieza de la paquimeningi-
tis existente, efectuar el cierre
por via de la fosa craneal media,
con tendéon del masculo de la fas-
cia lata, sin accidentes transope-
ratorios. Es dado de alta el 7o.
dia, apreciandose un mes después
la cavidad epitalizada al mes, ha-
biendo desaparecido la cefalea.

Caso No. 2. Seccion de nervios
vestibulares por enfermedad de
Meniére.

Masculino de 54 anos de edad,
sin antecedentes de importancia,
con padecimiento de 5 anos de
evolucion caracterizado por hipo-
acusia izquierda, fluctuante en
un principio. Acifeno de tonali-
dad grave, continuo; 8 meses des-
pués de iniciado el cuadro se agre-
ga vértigo objetivo, en un princi-
pio ocasional y de escasa dura-
cion, acompanado de fenémenos
neurovegetativos, tres ocasiones
con pérdida del equilibrio. En
1977 inicia su estudio y se inte-
gra el diagnostico de enfermedad
de Meniére y es dado de alta apa-
rentemente controlado para con-
tinuar el manejo en su clinica de
adscripcion. En 1981, es enviado
nuevamente por notar aumento
de la sintomatologia a pesar de
estar bajo tratamiento con dieta
hiposodica estricta, diuréticos,
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frenadores laberinticos y sedan-
tes. Es internado en el servicio
para efectuar protocolo de estu-
dio de paciente con vértigo, que
incluye basicamente: B. H., Q. S.,
curva de tolerancia a la glucosa,
electroforésis de lipidos, pruebas
de investigacion para lués; radio-
grafias simples de Stenvers, To-
wne y P. A.; tomografia lineal
para conductos auditivos inter-
nos; estudio completo cocleo-
vestibular. Se ratifica el diagnos-
tico de enfermedad de Meniére,
por lo que ante la falla al trata-
miento médico y por contar con
audicién 1til en el orfdo afectado
(ya no fluctuante), se decide efec-
tuar neurectomia de vestibulares
a través de la fosa craneal media.
Se lleva a cabo el 15-VI-81, utili-
zando el abordaje clasico de iden-
tificacion del nervio petroso su-
perficial mayor con seguimiento
del trayecto del nervio facial has-
ta el conducto auditivo interno,
donde previa apertura de la dura-
madre se procedio a la seccion de
ambos nervios vestibulares, se-
llando el conducto auditivo inter-
no con fascia y masculo tempo-
ral. Es egresado sin complicacio-
nes 10 dias después.

Caso No. 3. Fractura del hueso
temporal con seccion del VII par.

Masculino de 38 anos de edad,
con antecedentes de haber sido
atropellado por un vehiculo, con
pérdida de la conciencia por 3
horas. Al recuperarse nota parali-
sis facial izquierda completa; es
valorado por el Servicio de Neu-
rologia, no encontrando datos de
compromiso cerebral, por lo que
es dado de alta del servicio de ur-
gencias y canalizado a Otorrino-
laringologia donde es valorado
10 dias después del accidente, re-
firiendo ademas de la paralisis
disminucion de la audicién en el
oido izquierdo, otalgia modera-
da, sensacion vertiginosa y oto-
rragia leve durante los 3 primeros

57



dfas. Oido izquierdo.- Conducto
auditivo externo con costras he-
maticas, timpano integro con al-
gunas laceraciones y sangre en ca-
ja. No se observan datos de com-
promiso neurolégico. Audiome-
tria.- Anacusia izquierda. Elec-
tro-nistagmografia.-  Depresion
vestibular izquierda. Las radio-
grafias simples y la tomografia
de la mastoides muestran un tra-
zo de fractura en el tegmen mas-
toideo. Prueba de Schirmer nega-
tiva en ojo izquierdo. No hay res-
puesta con la prueba de Hilger en
el lado izquierdo. La electromio-
grafia revela ausencia de activi-
dad neural en lado afectado. Por
lo anterior se decide efectuar re-
vision del VII para por via com-
binada transmastoides y fosa cra-
neal media, misma que no se lle-
va a cabo hasta 3 meses después
del accidente por no haber acep-
tado el enfermo, la cirugia en un
principio, se encontré integridad
del tronco en sus porciones tim-
panica y mastoidea, pero‘seccion
casi completa en su porcion labe-
rintica, ya que sélo quedaban al-
gunos axones integros. Se proce-
de a efectuar descompresion del
tronco nervioso y afrontamiento
de ambos cabos previa regulariza-
cién de los mismos; finalmente se
cubrieron con fascia temporal.
Egresa del hospital 10 dias des-
pués, sin complicaciones. Inicia
la recuperacion de la movilidad
facial a los 8 meses. Actualmente
el paciente tiene 14 meses de
post-operatorio, con recupera-
cién de un 70 %

Caso No. 4. Extirpacion de
Schwanoma intracanalicular.

Masculino de 43 anos de edad,
sin antecedentes de importancia.
Visto por primera vez en el Ser-
vicio el 12-VIII-82, con padeci-
miento de 5 meses de evolucion
caracterizado por vértigo objeti-
vo intenso, acompanado de nau-
sea y en ocasiones de vomito; de

presentacion en un principio oca-
sional y posteriormente frecuen-
te. con duracion de 2 a 3 minu-
tos, acufeno derecho de tonalidad
aguda constante y sensacion de oi-
do tapado bilateral. Audiometria:
hipoacusia bilateral superficial de
predominio derecho, sensorial,
con modificacién a la logoaudio-
metria. No se observa nistagmus
espontaneo ni postural, optoqui-
nético y rastreo normales. Prue-
bas térmicas: paresia derecha. Se
integra el diagnostico de enfer-
medad de Meniére y se inicia tra-
tamiento médico especifico.
Continda con vértigo importante
por lo que se inicia protocolo de
estudio de enfermo vertiginoso
en abril de 1983 se encuentra
como dato positivo en las radio-
grafias simples y la tomografia li-
neal para conducto auditivo in-
terno ensanchamiento del con-
ducto derecho; las pruebas audio-
légicas especificas para deteccion
de lesion retrococlear, fueron ne-
gativas. La tomografia axial con
cisternografia, no fue concluyen-
te. Por persistir vértigo deshabili-
tante a pesar del tratamiento mé-
dico, los hallazgos radiologicos y
por tener audicion til social-
mente, se procedi6 a exploracion
del conducto auditivo interno de-
recho por via de la fosa craneal
media, el 26-V-83. Se encontrd
neoformacién a expensas de ner-
vios vestibulares de aproximada-
mente 1 cm por encima del VII
par craneal rechazindolo hacia
afuera. Se procedi6 a la extirpa-
cién del tumor, conservando in-
tegra la rama coclear del VIII y
el facial. Se sellé el conducto au-
ditivo interno con fascia y miscu-
lo temporal. Evoluciona satisfac-
toriamente pero al 20. dfa posto-
peratorio se instala una paresia
facial, que evoluciona a parili-
sis completa. Egresa del hospital
a los 12 dias. Actualmente cursa
sin vértigo, con sensacion de ines-

tabilidad ocasional, persistencia
del acafeno y aumento de la hi-
poacusia en 30 dbs. La paralisis
facial se harecuperado enun 80%

COMENTARIO

Los casos anteriormente cita-
dos, ejemplifican diversas patolo-
gias que susceptibles de trata-
miento quirargico utilizando la
via de la fosa craneal media. Asi
en el caso No. 1 en donde la de-
hisencia del tegmen mastoideo
era tan grande que permitia el
descenso de meninges y tejido
cerebral a la cavidad mastoidec-
tomia. La infeccion secundaria y
la reaccion de paquimengitis,
pueden convertirse en una via de
entrada y ocasionar una compli-
cacion endocraneal. El caso fue
resuelto por fosa media, ya que
la magnitud del defecto lo hacia
imposible por via mastoidea; ade-
mas la amplitud de la exposicion
lograda por via craneal permitio
delimitar perfectamente el defec-
to, despegar las adherencias de la
duramadre con el hueso y sellar
la dehiscencia con tendon del
muculo de la fascia lata, cuya
consistencia es firme y moldea-
ble, sin necesidad de utilizar ma-
teriales alopasticos.

En el caso No. 2, esta perfecta-
mente bien definido en la litera-
tura mundial’ la indicacién de
neurectomia de vestibulares en la
enfermedad de Meniére, en aque-
llos pacientes con audicion social-
mente util en quienes el trata-
miento médico haya fallado. Por
ser de lo primeros casos en los
que utilizdibamos la fosa craneal
media, decidimos utilizar la via
de abordaje mas segura, identifi-
cando suscesivamente el nervio
petroso superficial mayor, el gan-
glio geniculado, la porcion labe-
rintica del facial y el conducto
auditivo interno, hecho que im-
plicé la manipulacién VII par,
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con la consecuente paralisis tem-
_ poral del mismo.

El caso No. 3 ejemplifica la pa-
ralisis del VII par secundaria a
fractura del hueso temporal, en
cuyo topodiagnostico la lesion
desde un principio se podia situar
suprageniculada por la ausencia
de lagrimacion en el lado afecta-
do al hacer la prueba de Schirmer.
Ante la ausencia de respuesta a
la prueba de excitabilidad nervio-
sa de Hilger y la electromiografia
asi como los hallazgos radiologi-
cos, se tomd la decision de reali-
zar descompresion total del ner-
vio facial transmastoidea y fosa
craneal media. El tiempo en rea-
lizar la exploraciéon quirdrgica,
no fue el ideal, dada la negativa
del paciente, sin embargo por no
haber una interrupcion total del
tronco nervioso, permitié regula-
rizar los cabos y afrontarlos en
forma adecuada, sin suturarlo, lo-
grando una recuperacion acepta-
ble  largo plazo. El no suturar el
tronco y esperar buenos resulta-
dos, se basa en la experiencia per-
sonal de igual manejo en lesiones
naturales de las porciones timpa-
nica y mastoidea secundaria a ci-
rugia otologica.

Finalmente el ultimo caso, es
representativo de una de las pato-
logfas mas frecuentes del dngulo
pontocerebeloso, que es el Schwa-
noma del actstico, entidad que
debe caer dentro del terreno de
la otoneurocirugia. Es deseable
diagnosticarlo en sus primeros es-
tadios, cuando ain se encuentra
confinado dentro del conducto
auditivo interno y cuyas manifes-
taciones generalmente se confi-
nan unicamente en la esfera
cocleo vestibular. Es indudable
que dia con dia el clinico cuenta
con mayores recursos para poder
efectuar el diagnostico en forma
mas temprana, como son: el de-
terioro del reflejo estapedial, la
neumocisternografia con tomo-
grafia computada y la audiome-
tria de tallo cerebral, que en con-
junto ofrecen mas del 90 % de se-
guridad diagnostica.
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Paralisis facial congénita. Un problema para el otorrinolarin-

gologo

Resumen.- Se presentan 18 ca-
sos de pardlisis facial congénita,
que representan el 0.67 % de un
total de 2,860 casos de paralisis
facial valorados en un periodo de
5 anos. De los 18 casos, 12 fue-
ron sindrome de Mobius y 6 pa-
ralists congénitas. Todos fueron
valorados desde el punto de vista
otorrinolaringologico, genético y
electromiogrdfico. Los que lo
ameritaron fueron ademds some-
tidos a examen oftalmolégico es-
pecializado. De acuerdo al diag-
nostico y al grado de la lesion,
los enfermos fueron manejados
mediante programas de rehabili-
tacién, cirugia de soporte estd-
tico e injerto neuromuscular con
asa de hipogloso. Los resultados
obtenidos variaron segun el grado
de la lesion. Se concluye que el
grado de atrofia muscular, la de-
generacion axonal y la fibrosis,
constituyen el principal proble-
ma con influencia directa sobre
el pronéstico de estos pacientes'y
hacen énfasis en la importancia
del diagnéstico temprano.

* Departamento de Otoneurologfa.
Instituto Nacional de Neurologia.
México, D. F.

#* Departamento de Neurologia ¥y
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Summary.- Eigtheen congeni-
tal facial paralysis were found in
2,860 cases of VII nerve paralysis
evaluated in a five years period.
Of these eigtheen cases, 12 were
Mobius’ syndrome and 6 conge-
nital paralysis. All cases were
submitted to otolaryngological,
genetical and electromyographi-
cal evaluation as well as ophtal-
mological examination, when it
was indicated. According to diag-
nosis and degree of lesions, pa-
tients were submitted to physical
therapy, statical surgical support
and hypoglosal neuromuscular
graft. Prognosis varies according
to the intensity of muscular atro-
phy, axonal degeneration and fi-
brosis. Early diagnosis is necessa-
ry in order to obtain better re-
sults.

INTRODUCCION

La paralisis facial congénita,
representa un problema dificil y
mal comprendido, cuyas implica-
ciones estéticas, funcionales y
emocionales afectan a los ninos
en su desarrollo psicosocial.

Existe controversia acerca del
proceso que provoca la pardlisis
facial congénita. Se han estable-
cido dos teorias, ambas basadas
eh aspectos embriologicos. La

primera, apoya que se trate de
un defecto mesodérmico, con
una aplasia primaria de los mascu-
los y cuya resultante es la atrofia
secundaria del nervio. La otra
teoria, enfoca el problema hacia
un defecto ectodérmico, locali-
zado primariamente en el cere-
bro, con afeccién de los nucleos,
el tallo cerebral y los nervios pe-
riféricos, con displasia muscular
secundaria.

Mobius en 1892, describio el
sindrome que ahora lleva su
nombre, y consideraba que exis-
tfa una degeneracién en el tallo
cerebral, lo que condicionaba la
degeneracion de los musculos y
otros tejidos. Este hecho, fue
apoyado posteriormente  por
Rainy y Fowler en 1903, y por
Spatz y Ullrich en 1931, median-
te estudios histologicos que de-
mostraron, la hipoplasia de los
niicleos de los nervios craneales,
con los cambios mesodérmicos
secundarios. En tanto que Pitner
en 1965, describié la evidencia
de displasia primaria de los mus-
culos faciales. Actualmente, no
se tienen elementos suficientes
para apoyar o desechar ninguna
de estas teorias. Un hecho eviden-
te es que, se pueden observar y
registrar electromiograficamente
pequeiios movimientos y por lo
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Fig. 1.- Paciente con Sindrome de Mobius, que corresponde al caso 9 de la tabla
I. En las fotografias de la igquierda a los 4 aflos de edad y en las de la derecha a
los 5 afios de edad, después de 8 meses de reacondicionamiento de la funcion

facial con mejoria de la hemicara izquierda y 1 mes de postoperatorio de inj
de asa de hipogloso derecho. o s st
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tanto una paralisis facial congéni-
ta total o completa es muy rara.

Recientemente, Wigand sena-
16, que la aplasia total del nacleo
del facial, postulada en el sindro-
me de Mobius, no existe, y que
Gnicamente ocurre una degenera-
cion parcial de esas estructuras.

Son aceptadas como causas
etiologicas de la paralisis facial
congénita los virus de la rubéola,
la poliomielitis, el sarampion, la
mononucleosis y el virus Coxsac-
kie: asi como drogas del tipo de
la talidomina y la toxina diftérica.

Rubin considera, que toda pa-
ralisis facial congénita, en la que
no se pueda demostrar un factor
etiolégico, corresponde a un sin-
drome de Mobius.

Es importante mencionar que
no existe, una clasificacion uni-
forme de los tipos de paralisis fa-
cial congénita. Una vez excluidas
causas tales como: las traumati-
cas, infecciosas, tumorales, iatro-
génicas o por dafo quinirgico,
preferimos clasificarlas agrupan-
dolas de la siguiente manera:

1.- Paralisis facial congénita de
etiologia desconocida, que puede
manifestarse como:

a) Total y esta a su vez, ser uni

o bilateral.

b) Que afecte exclusivamente

al labio inferior.

c) Con lesion de la rama supe-

rior.

2.- Sindrome de Mobius, que in-
cluye afeccion a otros pares cra-
neales con malformaciones con-
génitas asociadas y que puede ser:

a) Completo o incompleto.

b) Uni o bilateral.

La valoracion de una paralisis
facial congénita, es extremada-
mente dificil y debe hacerse con
la concurrencia de un grupo de
padiatras, obstetras, geneticistas,
otélogos, cirujanos y psicologos.
El punto crucial es el momento
en que el nifo es valorado, ya
que si es estudiado anos después
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del nacimiento, se debe aplicar
los métodos convencionales para
el estudio del nervio facial. Lo
ideal, de acuerdo con Fisch, seria
evaluar al nino inmediatamente
después del nacimiento, ya que
los musculos faciales tienen un
desarrollo normal e independien-
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te de las alteraciones que puedan
tener los nicleos o el nervio fa-
cial. En los recién nacidos, los
estudios eléctricos no son conf-
fiables, por poseer gran cantidad
de tejido graso en la region genia-
na; del mismo modo, la biopsia
muscular no es aceptada, puesto

o e e e i o e R R R

TABLA |
SINDROME DE MOBIUS
CASO EDAD/SEXO PARALISIS MALFORMACIONES REHABILITACION CIRUGIA EVOLUCION
1 9/F Bilateral V1 bilateral si no Mejoria de la
pié equinovaro sonrisa,
2 7/M Bilateral V| bilateral si no abandt.;nb
3 5/M Bilareral V| bilateral si no mejoria de la
pectum excavatum sonrisa.
a4 1M/m Unilateral VI derecho si Plastica movilizacién de
labi ior.
5 9/F Unilateral V| derecho si no :bal:d’::; g
6 4/ M Bilateral VI bilateral no i
' pié equinovaro o pke o
7 4/ M Unilateral VI izquierdo si Plastica Movilizacion de
angulo de la bo-
ca. Abandoné.
8 7 Az Bilateral V1 bilateral si no Mejoria de la
: ! sonrisa.
9 5/M Bilateral VI bilateral si Ortopedia  En programa para
pié equinovaro asa de XII.
10 1/M Bilateral VI bilateral no no En programa para
: asa de XII.
1 8/M Unilateral VI izquierdo no Asa de En programa para
- X1 rehabilitacion.
12 7/m Bilateral VI bilateral no no En programa para
asa de X|| y reha-
bilitacién.
A que proporciona resultados falsos
PARALISIS FACIAL CONGENITA negativos. La tendencia mundial
€s proporcxonar a estos nmnos
CASO EDAD/SEXO TIPO DE PARALISIS CAUSA TRATAMIENTO Y EVOLUCION afectados una restauracion de la
1 17/ M Unilateral con afec- ? Rehabilitacidn, mejoria funcién faClal’ tr?tan.do s e o
cién en rama cervi- de la sonrisa. camente con algin tipo de anas-
co facial. tomosis, para mantener la activi-
2 20/F Unilateral con afec- ? Rehabilitacién, mejoria dad muscular. Este mismo pen-
cién en hemicara de- en la simetria facial a los . 5 : p
recha. 6 meses. samiento es sostenido por Tuc-
3 29/F Unilateral con afec- ? Rehabilitacion, mejoria en ker, Kobayashi, Kay y Wigand
cién selectiva de el cierre palpebral con ble- entre otros. Por lo tanto los obje-
rama superior., faroplastia y cierre total . sdeal al A
ook Rl uvo:s 1 e' es por alcanzar son:
4 23/M Unilateral total de- ? Rehabilitacién, blefaroplas- 1) simetria en el reposo, 2) sime-
e ! i
recha. tia, mle::"‘jw":'““*w':' tria con los movimientos, 3) au-
con asa ipogloso, entre- A L
namiento cializado, 1 sencila dC movimeintos muscula—
aio, mejoria de la sonrisa. res en masa, 4) no afectar otras
5 18/F Unilateral total de- ? Injerto neuromuscular con funciones importantes de la ca-
recha. asa de hipogloso, mejoria 2
freiirtanits, rehabillmain, b’cz.a y el cuello,”5) recuperacion
6 31/F Unilateral izquierda ? Injerto neuromuscular con rapida de la funcion facial.
con mayor afeccion asa de hipogloso, en progra-
cervico-facial. ma de rehabilitacion. Dos
O e i OBJETIVOS

Es propésito del presente tra-
bajo, exponer los Tesultados ob-
tenidos por los autores en el ma-
nejo de pacientes con paralisis fa-
cial congénita.

MATERIAL

Se revisaron los casos de para-
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lisis facial congénita, atendidos
en el Instituto Nacional de Neu-
rologia y Neurocirugia, en un pe-
riodo comprendido de enero de
1980 a julio de 1985, usando
como criterio de seleccion, nues-
tra clasificacién y eliminando to-
dos aquellos que presentaron una
causa organica bien definida. De
2860 casos, unicamente se selec-
cionaron 18, que corresponden al
0.67 % del total de pacientes va-
lorados en la “Clinica de Facial”.
De estos, 12 casos fueron diag-
nosticados como Sindrome de
Maébius (66.66 %) y 6 casos como
pardlisis facial congénita (33.
33 %). Todos los pacientes fue-
ron valorados desde el punto de
vista otorrinolaringolégico, por
genético y electromiografico y
aquellos que lo ameritaron fue-
ron sometidos a examen oftalmo-
logico.

En el grupo de pacientes con
Sindrome de Mobius (tabla I), 9
correspondieron al sexo masculi-
no (75 %) y 3 al sexo femenino
(25 % ), con edad promedio de
6.5 anos. Ocho pacientes (66.
6 % ) presentaron paralisis facial
bilateral, con paresia bilateral del
VI par craneal. Los pacientes 1,
6 y 9, se acompanaron de pie
equino varo bilateral y el pacien-
te 3 de pectum excavatum. Cada
uno de ellos, fue enviado a un
programa de rehabilitacion, para
entrenamiento de la funcién fa-
cial, siguiendo criterios universal-
mente aceptados, excepto el pa-
ciente 6 por no acudir a contro-
les posteriores y el 10 por la edad.
El paciente 2 abandoné el acon-
dicionamiento por cambiar de
ciudad. Los pacientes 4 y 7 fue-
ron sometidos a cirugia, efectuan-
doseles procedimientos de sopor-
te estatico, consistentes en injer-
tos neuromusculares cruzados
para la musculatura oral, y se ob-
tuvieron resultados satisfactorios
en el primero a los 6 meses y en

el segundo a los 2 meses, con me-
joria en la movilidad de la comi-
sura labial. Al caso 9 ademas del
reacondicionamiento facial iz-
quierda se realizo injerto de asa
de hipogloso derecho (Figura 1).
Al paciente 11, se le practico in-
jerto neuromuscular con asa de
hipogloso, actualmente cursa con
1 mes de post-operatorio y se
aprecia discreta movilidad en la
region peribucal izquierda. Es im-
portante mencionar, que todos
los pacientes enviados a reacondi-
cionamiento facial, presentan
mejoria de la sonrisa. Los pacien-
tes 10 y 12 se encuentran e€n pro-
grama para cirugia.

En el grupo de pacientes con
paralisis facial congénita (tabla II)
4 correspondieron al sexo feme-
nino y 2 al masculino (66.6 % y
33.3 % ) respectivamente, con
una edad promedio de 21.1 anos.
Todos los pacientes presentaron
paralisis facial unilateral. El 1y
el 6, con afeccion de la rama cer-
vico facial, la paciente 2, con pa-
resia facial, la 3 con afeccion se-
lectiva de la rama superior y los
pacientes 4 y 5 con paralisis fa-
cial total.

Todos los pacientes fueron en-
viados a reacondicionamiento,
para entrenamiento de la expre-
sion facial. A los pacientes 3 y 4,
se les efectud blefaroplastia, con
lo cual se logro el cierre palpebral
(Figura 2). A los pacientes 4,5 y
6, se les intervino quirdrgicamen-
te y se les practico injerto neuro-
muscular con asa de hipogloso.
El paciente 4, mejor6 definitiva-
mente en su sonrisa, pero conti-
nda con asimetria facial al repo-
so y esta ain en reacondiciona-
miento. La paciente 5, presento
una notable mejoria al afo de la
intervencion, pero es irregular en
el entrenamiento de la funcion
facial. Por ultimo el paciente 6,
que cursa con 2 meses de post-o-
peratorio, su evolucién es buena,
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Fig. 2.- Paciente con paralisis facial
congénita con afeccion selectiva de la
rama superior que corresponde al caso
3 de la tabla Il.
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presenta fasciculaciones en el
area peribucal, y no ha iniciado
atn el programa de reacondicio-

namiento operante para la movi-
lidad facial.

COMENTARIO

La paralisis facial congénita,
constituye un problema fascinan-
te, tanto desde el punto de vista
médico, como quirdrgico. El ideal
buscado es la restauracion volun-
taria y simétrica de la expresion
facial.

Muchos son los investigadores
y las técnicas quirtrgicas propues-
tas para cumplir el objetivo. Ba-
sados en los trabajos de Tucker,
Kobayashi, Mielhke y Kay entre
otros, hemos desarrollado nues-
tra experiencia, obteniendo resul-
tados semejantes a los descritos
en la literatura.

Carecemos de evidencia histo-
légica, pero los resultados obser-
vados, nos permiten suponer tal

como lo senala Wigand, que exis-
te una degeneracion parcial de las
estructuras neurales, con la atro-
fia muscular secundaria. s

Estamos en desacuerdo con
Rubin, en considerar a todas las
paralisis faciales congénitas como
Sindrome de Mébius.

Es importante marcar, que el
grado de atrofia muscular, la de-
generacion axonal y la fibrosis,
constituyen el principal proble-
ma, con influencia directa hacia
el pronéstico de estos pacientes,
de ahi, la importancia de un diag-
nostico y tratamiento tempranos.

La pardlisis facial congénita,
tiene un amplio panorama, para
futuras investigaciones, tanto en
aspectos ectiologicos como qui-
rargicos, que permitan la integra-
cion de estos ninos a una vida
social normal.
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Tumores del nervio facial.

Resumen.- Se presentan dos
casos de pacientes con neurino-
mas del VII par craneal. En uno
de ellos se hizo el diagnéstico
preoperatoriamente, mientras
que en el otro, el tumor estaba
enmascarado por una infeccion
crénica otomastoidea agregada.
En ambos enfermos el tumor pre-
senlo una extensibn extratempo-
ral hacia la glindula parétida y
ademds en uno de ellos, la fosa
craneal media estaba invadida.
Se analizan los principales aspec-
tos del cuadro clinico, los estu-
dios diagnosticos necesarios para
el diagnostico y las diferentes al-
ternativas para el tratamiento
quirirgico de acuerdo al tamano
de la neoformacion.

Summary.- Two cases of facial
neurinoma are reported. Both pa-
tients had an extratemporal ex-
tension to the parotid gland. In
addition one patient had a middle
fossa invasion. Diagnostic pecu-
liarities and alternative surgical
technics are analyzed.

* Médico de base. Servicio de ORL.
Centro Médico La Raza IMSS.
México, D, F.

** Médico residente del mismo Ser-
vicio,

Dr. Guillermo HERNANDEZ VALENCIA*
Dr. Gabriel ABUD GONZALEZ**

INTRODUCCION

La paralisis facial idiopatica 6
de Bell, es con mucho, la causa
mas comun de paralisis facial pe-
riférica, sin embargo, existen
otros padecimientos que afectan
al nervio facial como son las oti-
tis medias crénicas supuradas, los
traumatismos craneales, las lesio-
nes durante cirugia otologica y
los tumores propios del tronco
nervioso.

Los tumores del facial, pueden
originarse de la vaina nerviosa,
las células de Schwann o del neu-
rocito mismo’ .

Es conocido que los tumores
mas frecuentes del VII par, pro-
vienen de las células de Schwann,
constituyendo los neurilemomas
o neurinomas; estos son tumores
casi exclusivamente de extirpe
benigna, aunque se han reporta-
do casos de malignidad, en la
neurofibromatosis diseminada o
enfermedad de Von Recklinghau-
sen?.

Los neurinomas del facial son
poco frecuentes, hasta 1970, Pu-
lec en una revisién que compren-
dia desde el aio de 1970, recopi-
16 setenta y cuatro neurinomas,
agregando diez casos propios, a
dicha cifra®. Vilar-Puig en 1970%
publico el primer caso en México
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Baxter y Saito al hacer un estu-
dio de 600 huesos temporales,
encontraron 5 casos de neurino-
mas, concluyendo que su inciden-
cia es quizas mas elevada, porque
clinicamente no se manifiestan.

Es generalmente aceptado que
el origen del tumor es a partir del
componente sensorial del tronco
nervioso y se puede iniciar en
cualquier sitio de su recorrido,
desde el angulo pontocerebeloso
hasta sus terminaciones en la
glindula parotida; algunos auto-
res mencionan en orden de fre-
cuencia a la porcién timpanica,
mastoidea y parotidea, como
puntos principales de inicio de la
neoformacién?.

Clasicamente se ha aceptado
que la parilisis secundaria a neu-
rinoma del facial, es de presenta-
cion gradual e insidiosa y se
acompana generalmente de “fas-
ciculaciones”, sin embargo ésto
quedara supeditado al sitio de ori-
gen, ya que cuando se inicia den-
tro del conducto auditivo interno
puede semejar un cuadro de neu-
rinoma del actstico, maxime que
en ese sitio la pardlisis general-
mente no es el primer signo; lo
mismo puede decirse cuando se
inicia en par6tida, cuyo primer
dato suele ser la aparicion de
un noédulo a ese nivel y posterior-



mente se presenta la paralisis,
que sera completa si el tumor to-
ma el tronco completo o parcial
si s6lo afecta alguna rama®.

Cuando se origina dentro del
hueso temporal, puede cursar
ademds de la paralisis facial, con
manifestaciones de hipoacusia
conductiva, sobre todo si la por-
cion tomada es la timpanica, ya
que al crecer involucra habitual-
mente a la cadena ossicular.

Por lo que respecta a su inicio
en la porcion mastoidea, la pri-
mera manifestacion suele ser una
paralisis facial de instalacion len-
ta y progresiva; como suele haber
suficiente espacio para el creci-
miento tumoral, cuando se hace
el diagnostico, la tumoracion a
menudo tiene un tamano consi-
derable.

El diagnostico se basa en un
alto indice de sospecha en aque-
llas paradlisis de instalacion lenta
y progresiva, aunque se han re-
portado casos de aparicion brus-
ca y aan de recuperacion tem-
poral.

La presencia de fasciculacio-
nes o hemiespasmos y paralisis
recidivante, son también signos
que deben hacernos sospechar un
tumor del VII par.

La metodologia de estudio de-
bera comprender adernas de una
historia clinica completa y deta-
llada, de una exploracion neuro-
légica asi como las pruebas de to-
podiagnostico y electropronosti-
co.

Por lo que respecta al topodiag-
nostico, debera efectuarse la prue-
ba de Schirmer o del lagrimeo,
para determinar si la paralisis es
supra o infrageniculada; la prue-
ba del reflejo estapedial para in-
vestigar la integridad de la segun-
da rama del facial o nervio del
musculo del estribo y la prueba
del gusto, en los dos tercios ante-
riores de la lengua para detectar
si existe afeccion de la cuerda del
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timpano.

En cuanto al pronéstico, éste
se basa en diferentes pruebas
eléctricas, que miden el grado de
afeccion del tronco nervioso,
contando para ello con: a) la
prueba de la excitabilidad nervio-
sa de Hilger, pudiendo efectuar
pruebas supra e infraliminales.
b) La electroneuronografia, que
es la prueba mas objetiva, ya que
graficamente nos informa sobre
el niimero aproximado de axones
afectados. c) La electromiografia
cuyo registro se basa en la activi-
dad de los grupos musculares
inervados por el VII par y d) La
medicion del tiempo de conduc-
cion nerviosa desde la salida del
nervio facial por el agujero estilo-
mastoideo hasta su registro a ni-
vel de los misculos de la expre-
sion facial.

Los estudios radiolégicos son
también de gran importancia so-
bre todo la politomografia en po-
sicion lateral especialmente cuan-
do la neoformacion tiene su ori-
gen dentro del hueso temporal, y
mas especificamente en las por-
ciones timpanica y mastoidea.
Cuando se sospecha patologia a
nivel del conducto auditivo inter-
no deberan practicarse los estu-
dios propios de esa region.

El tratamiento una vez estable-
cido el diagnostico, es quirtrgico,
explorando el trayecto del nervio
facial, identificando y resecando
la neoplasia y colocando injerto
de nervio sural 6 auricular mayor
en sustitucion del segmento rese-
cado. Dependiendo de la exten-
sion del tumor, el abordaje sera
intra o extratemporal, teniendo
en ocasiones que abordar la fosa
craneal media y la parétida.

Cuando el tamano del neurino-
ma impida el procedimiento y se
cuente con un tronco distal via-
ble a nivel parotideo, se puede
realizar un anastomosis hipoglo-
so facial®.

Quedan como altimo recurso
procedimientos de cirugia recons-
tructiva como son la tensién di-
namica con misculo temporal,
entre otros, para aquellos casos
en los que la cirugia sobre tron-
COs nerviosos no es posible.

El grado de recuperacién con
el injerto nervioso, es variable,
generalmente se obtiene entre un
60 y 70 % a largo plazo y no an-
tes de 9 a 12 meses del post-ope-
ratorio.

PRESENTACION DE CASOS

Caso No. 1. Femenino de 24
anos de edad, enfermera. Refiere
haber presentado parilisis facial
periférica derecha en mayo de 83,
con recuperacion completa en 2
meses.

En enero de 1984, sus compa-
neras de estudio le hacen notar
que al reirse, la comisura bucal se
desvia a la izquierda, veinte dias
mads tarde nota disminucion de
la fuerza muscular en hemicara
derecha, instalandose gradual-
mente pardlisis facial hasta hacer-
se completa en aproximadamente
1 mes. Recibe tratamiento, con
la sospecha clinica de neurinoma
efectuamos pruebas de topodiag-
nostico, mostrando una prueba
de Schirmer positiva, reflejo esta-
pedial presente, y alteraciones
del gusto en los dos tercios ante-
riores de la lengua del lado dere-
cho. La prueba de Hilger o de ex-
citabilidad nerviosa revela en el
lado sano respuesta a 1.5 mamp
y en el afectado no hay respuesta
a 5 mamp; la electromiografia re-
porté denervacion completa del
VII par derecho. Se le practica-
ron estudios simples radiografi-
cos en posicion de Schuller y
Stenvers que no mostraron alte-
raciones. La tomografia lateral
derecha de oido mostro una am-
plia zona de radiolucidez en la
porcién mastoidea que involucra-
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ba al agujero cstilomastoid09
(Fig 1). La audiometria reporto
audicion dentro de limites nor-
males y el E. N. G. fue normal.

Se realiza revision del nervio
facial derecho por via mastoidea
con los siguientes hallazgos: Neo-
formacion de aspecto grisacea,
multilobulada, friable, poco san-
grante que involucraba todo el
trayecto mastoideo del facial,
hasta su salida por el agujero esti-
lomastoideo, encontrando tronco
libre de la neoformacion a su en-
trada en la glindula parétida
(Fig. 2). Se procede a una atico-
mastoidectomia con timpanoto-
mia posterior y se reseca la neo-
formacion desde el segundo codo
hasta la par6tida, para la cual hu-
bo de resecar parcialmente la
punta de la ap6fisis mastoides. Se
tomo injerto del nervio sural de
pierna derecha, de aproximada-
mente 2 cm de longitud, afron-
tando ambos cabos al facial, su-
turandolos con seda de ocho ce-
ros. La evoluciéon post-operatoria
fue satisfactoria y el reporte his-
topatologico fue de neurilenoma.

Por haber terminado sus estu-
dios de postgrado, la paciente re-
greso a su pais de origen (Colom-
bia) con instrucciones de infor-
mar sobre su evolucion cada 3
meses.

Caso No. 2. Masculino de 33
anos de edad, obrero. Inicia 13
anos antes de su valoracion con
paralisis facial izquierda que se
recuperd en 30 dias; 2 afos mas
tarde volvié a presentarla, perma-
neciendo asi hasta el momento
actual. Otorrea de 12 anos de
evolucion e hipoacusia. Oido de-
recho sin datos anormales. Oido
izquierdo con neoformaciéon que
ocupa todo el conducto con oto-
rrea mucopurulenta, asi como
paralisis facial total periférica iz-
quierda. (Fig. 3).

Prueba de Schirmer negativa.
Reflejo estapedial ausente. Alte-

Caso: 1

Figura 1.- Tomografia convencional lateral, que muestra una amplia zona de ra-
dio lucidez a nivel de la porcion mastoidea del nervio facial y ensanchamiento

del agujero estilomastoideo.

Caso: 1

Figura 2.- Cavidad de mastoidectomia que muestra el neurinoma del facial en su
porcion mastoidea y a nivel del agujero estilomastoideo.

racion del gusto en los dos ter-
cios anteriores de la lengua. Prue-
ba de Hilger sin respuesta a 5
mamp en el lado afectado y de
1.5 mamp en el lado sano. Elec-
tromiografia. Denervaciéon com-
pleta. Radiografia de mastoides:
Esclerosis mastoidea izquierda
con amplia zona de radiolucidez
en atico. Audiometria con hipo-
acusia mixta profunda izquierda
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y audicion derecha normal. Elec-
tronistagmografia sin datos anor-
males.

En un ler. tiempo quirargico
se realiza mastoidectomia radi-
cal, extirpacion de la neoforma-
cion. Biopsia transoperatoria.
Neurilenoma. En wun segundo
quierda. Tercer tiempo (6 me-
ses).- Tension dinamica del mus-
culo temporal.
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Caso: 2
Figura 3.- Paciente con paralisis facial
izquierda completa. Preoperatorio

PARALISIS FACIAL
(TENSION DINAMICA)

Serv. O.N.G.
C.M.La Raza

Caso: 2

Figura 5.- Representacion esquematica
de la tension dinamica con el musculo
temporal.

COMENTARIO

La paralisis facial de etiologia
neoplasica representa aproxima-
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Caso: 2

Figura 4.- Dibujo que muestra la extension del tumor hacia conducto auditivo

externo, parotida y fosa craneal media.

Caso: 2

Figura 6.- Paciente en el postoperatorio inmediato de tension dinamica con el
musculo temporal, mostrando las incisiones realizadas.

damente el 5 % del total de las
afecciones del VII par craneal’.
Dentro de ésta los tumores in-
trinsecos del nervio facial son
esencialmente de extirpe benigna
y mas frecuentemente del tipo
del neurilemoma como ocurrio
en nuestros dos casos.

El primer enfermo ilustra el
cuadro clasico de lesion tumoral
del nervio con cuadro clinico in-
sidioso, lento y una aparente re-
cuperacion de un primer ataque,

con un probable sitio de origen a
nivel mastoideo, ya que no exis-
tia disminucion de la audicion y
el reflejo estapedial se encontra-
ba presente; no asi la prueba del
gusto, que denotaba participa-
cién de la cuerda del timpano;
hecho que se confirmé en la to-
mografia.

En el momento actual para los
tumores confinados a la primera,
segunda y tercera porcion, la to-
mografia convencional es de gran

Tumores, Dr. Guillermo Hernénaez V. y cols.
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Caso: 2
Figura 7.- Paciente a los tres meses de
post operatorio.

utilidad, no asi para aquellos lo-
calizados a nivel del dangulo pon-
tocerebeloso y parotida en los
cuales la tomografia computari-
zada es el estudio de eleccion.

La neoformaciéon por su creci-
miento lento, va destruyendo es-
tructuras vecinas por compresion
como en nuestros dos casos en
que se extendid tanto a la paro-
tida, como hacia el tegmen mas-
toideo en el segundo, haciendo
una extension hacia fosa media
(Fig. 4).

Es de capital importancia para
obtener resultados 6ptimos la se-
guridad de que los troncos proxi-
mal y distal estén libres de inva-
sion tumoral, . es fundamental
también evitar la tensién en el in-
jerto colocandolo holgado para

~ lograr una buena coaptacién en-
- tre el injerto y los extremos del

nervio.

El segundo caso reviste espe-
cial interés ya que el paciente fue
enviado con diagnostico de oto-
mastoiditis cronica complicada
con paralisis facial, nuestra im-
presion en un principio fue simi-
lar por haberse recuperado tem-
poralmente la paralisis, para rea-
parecer a los dos anos, pero ya
con evidencia de infeccion otica.
La presencia de una neoforma-
cién en el conducto auditivo ex-
terno, mas la otorrea y la hipo-
acusia, hizo pensar en un poélipo
de tipo inflamatorio proveniente
del atico, razon por la que se le
programé de primera instancia
cirugia de oido infectado; el
diagnéstico de neurinoma del fa-
cial, se hizo transoperatoriamen-
te y se confirmé histologicamen-
te.

Por no contar con estudios ra-
diolégicos apropiados para detec-
tar el grado de extension intra-
craneal, la extirpacion por fosa
media se realizé en un segundo
tiempo. Es de hacer notar que el
paciente no referia datos que hi-
cieron sospechar dicha extension
Debido a la gran invasion del tu-
mor y al tiempo de evolucion de
la paralisis (13 ahos) se decidié
efectuar tension dinamica con el
musculo temporal (Figs. 5 y 6)
con lo cual se logré una rehabili-
tacion satisfactoria.

CONCLUSIONES

1.- La paralisis facial de etiolo-
gia tumoral representa un 5 % de
todas las paralisis faciales perifé-
ricas. 2.- Los tumores intrinseco
del nervio facial son generalmen-
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te de extirpe benigna. 3.- El ori-
gen mas frecuente es a partir de
las células de Schwann. 4.- Su
crecimiento es lento y la sinto-
matologia dependera de la por-
cién afectada del nervio. 5.- El
diagnostico debe sospecharse, an-
te una paralisis facial periférica
que no se recupera, que recidiva
o que se instala generalmente en
forma lenta e insidiosa. 6.- Los
estudios radiograficos y las prue-
bas de topodiagndstico son basi-
cas para elegir la via de abordaje.
7.- El tratamiento siempre es qui-
rirgico. 8.- La recuperacién es a
largo plazo, generalmente no an-
tes de 9 a 12 meses y nunca es
completa.
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Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia, A. C.

El dltimo exdmen del Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia se
llevé a cabo en las ciudades de México, D. F. y Guadalajara, Jal., los dias
10, 11 y 12 de febrero de 1986.

A continuacion se encuentra la lista de los miembros que aprobaron el
examen.

SOCIOS DE NUEVO INGRESO

Dr. Mario Raul Aguilar Canela

Dr. OscarAguilar Gaxiola

Dr. Arturo Alanis Ibarra

Dr. Raymundo Alva Urbina

Dra. Silvia Coral Arminio Barrios

Dra. Minerva Barragan Canedo

Dr. Armando Carrillo Camacho

Dra. Amada del Rocio Carrillo Davalos
Dr. Carlos Antonio Chacén Arcila

Dr. Carlos de la Torre Gonzélez

Dr. Guillermo Flores Calderon de la Barca
Dr. José Antonio Garcia Rosales

Dr. Juan Gutiérrez Butanda

Dr. Luis Hernadez Guzman

Dr. Modesto Leonides Mares Hernandez
Dr. José Luis Milla Granados

Dra. Rosalia Montoya Pérez

Dr. Rafael Manuel Navarro Meneses
Dr. Francisco Guillermo Olivera Jones
Dr. Mauricio Ochoa Garcia

Dr. Jaoquin Olalde Quintanar

Dr. René Pierdant Pérez

Dr. Miguel Antonio Reguero Vazquez del Mercado
Dr. Carlos Prisciliano Romero Martinez
Dr. Juan Antonio Romero Rio

Dr. Victor Ignacio Rubi Vazquez

Dr. José Luis Salas Martinez

Dra. Aurora Solano Martinez

Dr. Hector Soto Priante

Dr. Moisés E. Torrijos Lopez

Dr. Leodegario Mufioz Soto
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Amaya Reza Salvador
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Boulevares Residenciales
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Hidalgo No. 287 Oriente esq.
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Andrés Rodriguez Genaro
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Col. del Valle

Deleg. Benito Juarez

03100 Mexico, D. F. Tel. 5-34-12-85

Andrade Gallegos Rafael
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Col. Roma
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Andrade Pradillo Juan
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Aponte Rueda Marco Antonio
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Aranda Torres Benjamin
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Arcos Garduiio Miguel Angel
Arista No. 24

Col. Guerrero

Deleg. Cuauhtémoc

06300 Mexico, D. F.

Tel. 252-00-27
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Arenas de los Rios Diego

Ave. Revolucion No. 41 Desp. 12
Col. Tacubaya

Deleg. Miguel Hidalgo

11870 Mexico, D. F.

Tels. 2-77-19-36, 5-48-70-02 y
5-95-73-01

Arrieta Goméz J. Refugio
Nicolas San Juan No. 1117-202
Col. del Valle

03100 Mexico, D. F.

Tel. 5-75-42-50

Arrioja Lima Manuel
Insurgentes Sur No. 300-609
Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Arroyo Castelazo José Antonio
Tehuantepec No. 204-1er. piso
Col. Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 564-48-20 y 574-93-27
Arroyo Castelazo Miguel Angel
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Col. Roma
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06700 Mexico, D. F.

Tels. 574-91-46, 5-92-40-77 y
655-72-47 clave 63-20

Arroyo Guijosa Miguel
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Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.
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Asch Jaime

Ejercito Nacional No. 650-202
Col. Polanco

Deleg. Miguel‘Hidalgo

11560 Mexico, D. F.

Tel. 520-09-22

Astorga Diaz Rigoberto

Ave. Lopez Mateos Norte No. 343
Guadalajara, Jal.

Tel. 15-78-04

Avila Lozada Arturo

Bahia Magdalena No. 22

Col. Veronica Anzurez

Deleg. Gustavo A. Madero
11300 México, D. F.

Tel. 250-35-19

Aviles Ana Maria

Isla Isabela No. 1618 y 6 de Diciembre
Quito, Ecuador
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Ayora Romero Marco Fidel
Patricio Saenz No. 1905
Col. del Valle
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Tel. 533-6-04

Azcarate Rangel César

Luz Savifion No. 522

Col. del Valle

Deleg. Benito Juarez

03100 Mexico, D. F.
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Puente de Piedra No. 150-822
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Tel. 655-28-28 y 655-73-38
Balanzario Rosas Isaias
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Mexico 9, D. F.
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03810 Mexico, D. F.
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Col. del Valle
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03100 Mexico, D. F.
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06700 Mexico, D. F.
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Calle Ejército Mexicano
Casa No. 10

Unidad Militar

Col. Atasta

Villahermosa, Tab.

Chacén Arcila Carlos Antonio

Calle Rabaul Edif. 75entrada D Depto.

201 Unidad Cuitlahuac

Tel. 556-38-82

Davalos Luviano Efrain
Bartolome de las Casas No. 636
Morelia, Mich.

Tel. 2-16-78

Davalos Valenzuela Roberto
Bartolome de las Casas No. 636
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Esquivel Medina Eligio

Dr. Vicente Beristain No. 162
Col. Asturias

Delegacion Cuauhtémoc
06850 Mexico, D. F.

Tel. 511-00-25

Estrada Arvide Francisco
Esparza Oteo No. 144-208
Col. Guadalupe Inn

San ANgel

01020 Mexico, D. F.

Tels. 550-32-63 y 550-44-15
Estrada Estrada Pascual Edgardo
Privada 13-C Sur

Col. San Jose Mayorazgo
Puebla, Pue. 6928

Tel. 40-73-88

Farias Alvarez Oscar
Protasio Tagle No. 105

Col. Tacubaya

Deleg. Miguel Hidalgo
11870 Mexico, D. F.

Farias Martinez Roberto
Calle 4a. Dias Miron No. 1906-7
Tijuana, B. C.

Tel. 5-35-77

Fernandez de Lara Sacedo Ignacio
Mesones 111-B

Col. Centro

Deleg. Cuauhtémoc

06000 Mexico, D. F.

Tel. 542-27-55 y 657-79-54
Fernandez Lopez Adelfo
Tlacotalpan No. 59-206

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 564-45-15 y 516-09-36
Fernandez Nespereira Vicente
Tuxpan No. 16-90. piso

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Meéxico, D. F.

Tels. 584-66-00, 586-61-82 y
564-70-32




Fernandez Valle José Carlos
Barranca del Muerto 426-1

" Col. Alpes

Deleg. Alvaro Obregon

61010 Mexico, D. F.

Tel. 651-54-21

Flores Cordero Leandro

Av. Ejército Nacional No. 617-904
Col. Polanco

Deleg. Miguel Hidalgo

11520 Mexico, D. F.

Tels. 250-03-11 y 250-96-87
Flores Salinas Mario

Av. México No, 2436-202
Guadalajara, Jal.

Tels. 95-93-47 y 24-27-30
Fajardo Arroyo Juan

Manuel Gutiérrez Najera No. 466
Col. Lorenzo Boturini

Mexico 8, D. F.

Tel. 552-34-52

Fuentesberain Villenave Rolando
Guadalupe 208-104

03800 Celaya, Gto.

Tel. 2-88-86

Gallegos Gutiérrez José
Insurgentes Sur No. 590-3er. piso
Col. del Valle

Deleg. Benito Juarez

03100 Mexico, D. F.

Tels. 543-75-94 y 556-45-07
Gallegos Rueda Francisco
Circuito Puericultores No. 24-B
Ciudad Satélite, Edo. de Mexico
Ganem Helu José

Guanajuato No. 100-102

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 564-98-61 y 560-48-07
Ganem Musi José

Yosemite No. 70-2

Col. Napoles

Deleg. Benito Juarez

03810 Mexico, D. F.

Tel. 536-51-49

Garcia Castafieda Maximo
Calderon de la Barca No. 359-3er. piso
Col. Polanco

11550 Mexico, D. F.

Tels. 250-06-97 y 545-58-51
Garcia de Leon C. Francisco
Justino Fernandez No. 13

Col. Tacubaya

Deleg. Miguel Hidalgo

11870 Mexico, D. F.

Tel. 533-07-60

Garcia Garcia Miguel Angel
Ejército Nacional No. 613-205
Col. Polanco

Deleg. Miguel Hidalgo

11560 Mexico, D. F.

Tels. 592-40-77 Clave 11533;
545-63-83 y 652-05-28
Garcia Lara J, Jes(s

Nervo No. 36 Ote.

Tepic, Nay.

Tel. 2-11-37

Garcia Lopez Jess

Garcia Palmer Rafael

Calderon de la Barca No. 359-3er. piso

Col. Polanco

Deleg. Miguel Hidalgo
11560 Mexico, D. F.

Tels. 545-58-51 y 250-06-97
524-51-03 y 524-73-31
Dom. 534-74-37

Garcia Zaiiga José Luis

Av. México No. 2516-103
Guadalajara, Jal.

Tel. 16-03-48

Garcini Pablos Vélez Carlos
Obrero Mundial No. 155-402
Col. del Valle

03100 México, D. F.

Garza Salinas Sergio

Clinica San Antonio
Aldama No. 415 Sur
Monterrey, N. L.

Tel. 56-22-20

Garzon Cabrera José Igor A.
15 Oriente No. 207

72420 Puebla, Pue.

Tel. 40-95-26

Guillen Cazarin Ernesto Hermilo
Jose Azueta No. 717

Col. Centro

Veracruz, Ver.

Tels. 31-03-13 y 36-18-06
Giorgana Frutos Luis Alberto
Tehuantepec No. 86-101
Col. Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 564-77-82 y 564-77-71
Goémez Flores Rosevelt
Fidencia No. 109
Villahermosa, Tab.

Gomez Madrigal Ignacio
Sierra Nevada No. 910
Guadalajara, Jal.

Tel. 25-23-77

Gomez Scheafer Enrique
Navegantes No. 179
Veracruz, Ver.

Gongora Gomez Juan

Boulevar Ramirez Mendez No. 510
y V. Guerrero

Fracc. Bahia

Ensenada, B. C.

Gonzilez Cajala Eparquio
Carrera 51-B No. 79-351 .
Barranquilla, Colombia Sudamerica
Gonzalez Moctezuma Julio A.
Durango No. 290-409

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 286-24-79

Gonzilez Renteria Luis
Monterrey No. 47-1er. piso
Col. Roma

06700 Mexico, D. F.

Gonzalez Rivas Rafael

Picacho No. 226

Jardines del Pedregal

01900 Mexico, D. F.

Tels. 568-20-80 y 568-24-35
Gonzélez Romero Armando
Libertad No. 1687
Guadalajara, Jal.

Tels. 25-76-70, 25-76-17 y 21-74-11
Gonzélez Ruiz Mora Bernardino
Apdo. 6703, Panama 5,
Republica de Panama
Gonzalez Salas José Luis
Belisario Dominguez No. 100
Col. Coyoacan

04000 Mexico, D. F.
Gonzalez Salas Campos Carlos
Belisario Dominguez No. 100
04000 Mexico, D. F.
Gonzalez Ulloa Mario

Tuxpan No. 27-80. piso

Col. Roma

06700 México, D. F.

Tel. 574-15-84

Gortari Carvajal Eduardo de
Bucareli No. 181-1

Mexico 1, D. F.

Tel. 53507-98

Gortari Gorostiza Eduardo de
Zacatecas No. 40-201

Col. Roma

Deleg. Cuauhtéemoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 574-78-34

Grobsein Roudy Bernardo
Newton No. 186-401

Col. Polanco

Deleg. Miguel Hidalgo

11560 Mexico, D. F.

Tels. 545-30-29 y 545-35-93
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Guerra Carranza Jesas

Av. Revolucion y Calle 7 Suite 4
83400 San Luis R. C. Sonora
Guerra del Valle Javier

Rivero y Gutiérrez No. 301-101
Aguascalientes, Ags.

Guerra Garcia Roberto

M. M. del Llano 139 Ote.
Monterrey, N. L.

Tel. 78-30-91

Guerrero Vazquez Guillermina
Calle 1-E No. 19

Col. San Jose de la Escalera
Deleg. Gustavo A. Madero
Mexico 14, D. F.

Tel. 392-25-96

Guerrero de Zubizarreta Graciela
Boulevar Diaz Ordaz Pte. No. 56
Irapuato, Gto.

Tel. 6-62-47

Gutiérrez Bringas Gabriel
Tuxpan No. 2-203

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Gutiérrez Butanda Juan

Sur 24 No. 110 Depto 15

Col. Agricola Oriental

Deleg. Ixtacalco

08500 Mexico, D. F.

Tels. 763-38-51 y 763-23-83
Gutiérrez de Velasco Hernandez
Ignacio E.

Durango No. 49-10

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Gutiérrez Inzunza Alfonso
Guillermo Prieto No. 4

Col. San Rafael

Deleg. Atzcapotzalco

02010 Mexico, D. F.

Tels. 546-17-12 y 546-67-61
Gutiérrez Marcos José Angel
Torre Médica Sur

Puente de Piedra No. 150-822
14050 Tlalpan, D. F.

Tels. 655-28-38 y 655-73-38
Guzman Lozano Fernando
Loma Larga 4290

Villa Universitaria

45110 Guadalajara, Jal.

Tels. 41-02-69 y 33-44-53
Guzman Palacios Francisco Javier
Amado Nervo No. 510

San Luis Potosi, S. L. P.

Tel. 3-22-82

76

Gutiérrez Sanchez Carolina
Circuito Valle Azul 77

Col. Loma del Valle Escondido
Atizapan

Edo. de Meéxico.

Heras Espinosa Joel

Gabriel Tepepa No. 132-1

Col. Emiliano Zapata

Cuautla, Mor.

Hernandez Diaz Radl

Av, Santa Lucia No. 67

Col. Olivar del Conde

Deleg. Alvaro Obregon

01400 Mexico, D. F.

Tel. 651-30-40

Hernandez Goribar Mariano
Av. Alvaro Obregon No. 286-101
Col. Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 286-74-97; 286-74-39

y 596-04-84

Hernandez Orozco Francisco
Baja California No. 196-902
Col. Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 564-06-43

Hernandez Pacheco Luis
Emilio Carranza No. 13
Uruapan, Mich.

Hernandez Palestina Mario
Durango No. 84-40. piso

Col. Roma

Deleg. Cuauhtéemoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 533-24-66 y 533-24-67
Hernandez Valencia Guillermo
Av. Politecnico Naciona! No. 1678
Col. Lindavista

Deleg. Gustavo A.Madero
07300 Mexico, D. F.

Tel. 586-69-31

Iiiiguez Moreno Jaime Juan
Victoria 1890

Fracc. Providencia
Guadalajara, Jal.

Tel. 2-12-75

Irogoyen Salgado Rodolfo
Montevideo y Cienfuegos No. 303
Desp. 701

Col. Lindavista

Deleg. Gustavo A. Madero
07300 México, D. F.

Tel. 586-67-44

lzquierdo Romero William
Aureliano Colorado No. 111 Altos
Villahermosa, Tab.

Jaramillo Palomino Arturo

Lucio No. 22-50. Ed. Argentina, 5to.
Piso Desp. 511

Xalapa, Ver.

Tel. 7-73-40

Jiménez y Ramirez Francisco

Clinica del Paseo

5 Poniente No. 1314-705

Puebla, Pue.

Tels. 42-11-26 y 41-80-48

Jiménez Garcia José Francisco

Av. Guerrero No, 219

Zacatecas, Zac.

Tels.2-48-91 y 2-16-80

Jiménez Guzman Jesas

Av. Independencia No. 3000-302
Monterrey, N. L.

Jiménez Ramos Eduardo

Trujillo No. 672 Desp. 206

Col. Lindavista

Delegacion Gustavo A. Madero
07300 Mexico, D. F.

Tel. 586-42-80

Jurado Solis José Luis

Av. Arboledas No. 402

Esq. Montes Apalaches

Col. Arboledas

Celaya, Gto.

Kageyama Escobar Alfonso Miguel
Lomas del Anahuac No. 42

Col. Lomas de Tarango

Deleg. Alvaro Obregon

01620 Mexico, D. F.

Kume Omine Masao

Hosp. Humana del Pedregal

Camino de Sta. Teresa 1055-115 \1
Heroes de Padierna

10700 México, D. F. |
Tels. 652-20-11 y 568-54-83 |
Klinckwort Irmscher Thomas
Leandro Valle 58

San Angel Inn

Deleg. Alvaro Obregon
01060 Meéxico, D. F.

Tels. 393-58-32 y 548-33-79
Laguardia Campaiia Enrique
Tlacotalpan No. 109-302
Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Meéxico, D. F.

Tel. 574-62-18

Lamadrid Bautista Enrique
San Luis Potosi No. 44

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06720 Mexico, D. F.

Tels. 564-65-86 y 584-97-57
Landeros Campero Armando




Lazo Saenz Juan G.
Guerrero 125
" Col. Las Rosas
Gomez Palacios, Durango
Tel. 4-25-87
Ledesma Sola Ma. de Lourdes
Federico T. de la Chica No. 2
Col. Satelite
Estado de México
Tel. 393-87-20
Lee Kim Manuel
Vertiz No. 1157
Col. Narvarte
Deleg. Benito Juarez
03020 Mexico, D. F.
Tel. 575-31-41
Leo Tiburcio José Luis de
Juarez No. 101
Veracruz, Ver,
Levy Pinto Samuel

. Lomas de Chapultepec
Deleg. Miguel Hidalgo
11000 Mexico, D. F.
Tel. 520-13-20
| Leyva Cabrera Fernando G.
Aquiles Serdan No. 787
Veracruz, Ver.
Tel. 31-36-00
Licona Julio César
Jesus Garcia y Yucatan
Hermosillo, Son.
Lopez Atristain Manuel
Ejército Nacional No. 613-501
~ Col. Polanco
Deleg. Miguel Hidalgo
11560 Mexico, D. F.
Tel. 250-66-85
Lopez de Nava Albarran Javier
Norte 13 No. 4926
Col. Magdalena de las Salinas
Deleg. Gustavo A. Madero
07760 Mexico, D, F,
Tel. 567-56-93
 Lépez de Nava Mario
Circunvalacion Sta, Eduwiges
No. 2360-40. piso
Guadalajara, Jal.
Tel. 15-35-82
Lopez Herrera Andrés
Apartado Postal No. 1101
Ciudad Reynosa, Tamps.
Lépez Infante Fausto
Boulevar del Centro 205
Col. Boulevares
Naucalpan
53140 Estado de Mexico

Paseo de las Palmas No. 745-1er. piso

Lopez Lizarraga Eduardo
Nifios Heroes No. 1921-1er. piso
44100 Guadalajara, Jal.

Tel. 12-52-90

Lopez Lopez Celerino

Av. Chapultepec Norte No. 70
Guadalajara, Jal.

Tel. 25-23-05

Lopez Lopez Jaime

J. M. Acereto, Edif. 17-102
Mexico 10, D. F.

Tel. 294-00-36

Lopez Marin Enrique
Cubilete No. 175

Col. Chapalita

Guadalajara, Jal.

Tel. 21-70-67

Lopez Ortega Muller Felipe
Av. San Fernando No. 514
Colima, Col.

Tels. 2-78-04 y 2-43-62
Lopez Rios Guillermo

Sur 127 No. 16

Col. Santa Isabel Industrial
Deleg. Iztapalapa

09820 Mexico, D. F.

Tels. 582-35-94 y 593-60-04
Lopez Salazar Carlos
Apartado Postal 4-182
44420 Gudalajara, Jal.
Loronca Olguin Francisco
Baja California 177-501
Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 684-13-43

Lozano Rocha Oliverio
Allende No. 351 Oriente
Torreon, Coah.

Tel. 3-37-70

Luengas Mufioz Fco. Javier
Pefias No. 510

Jardines del Pedregal
Deleg. Alvaro Obregon
01900 México, D. F.

Tels. 557-29-33 y 652-35-83
Luna Gonzalez Humberto
Grieta No. 212

Fracc. Playas de Tijuana
Tijuana, B. C. Norte
Macias Fernandez Luis
Amsterdan No. 119-301
Col. Condesa

Deleg. Cuauhtémoc

06140 Mexico, D. F,

Tel. 286-74-15

Macias Jiménez Benjamin
Hegel No. 120-5to. piso

Col. Polanco

Deleg. Miguel Hidalgo

11560 Mexico, D. F.

Tels. 531-70-82 y 545-28-39
Macotela Glez. Oscar Ernesto

Allende No. 101

Tula de Allende, Hgo.

Tel.

Madariaga Rangel Benito
Tonala No. 178-3er. piso
Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 574-32-62

Madero Gonzélez Rodrigo
Mitla No. 262

Col. Narvarte

03020 Mexico, D. F.

Tel. 579-85-37

Magaiia Rivero Alberto
Gustavo Adolfo Becquer No. 43
Esq. Ejercito Nacional

Col. Nueva Anzures

Deleg. Miguel Hidalgo
11590 Meéxico, D. F.

Tels. 250-70-52 y 250-76-89
Maldonado Pineda Eduardo
Lopez Velarde No. 500
Zacatecas, Zac.

Tels. 2-17-87 y 2-25-58
Mandujano Valdés Mario A.
Av. Las Palmas No. 745-107
Lomas de Chapultepec
Deleg. Miguel Hidalgo
11000 Mexico, D. F.

Tels. 520-37-01 y 520-37-08
Manjarrez Bernal Alfonso
Sonora No. 119 Norte

Cd. Obregon, Son.

Tel. 3-61-39

Marin Santillan Manuel
Montes Urales No. 307

Col. San Agustin
Monterrey, N. L.

Martin Diaz José C.

Per( No. 160 esq. Canada
Col. Vista Hermosa
Monterrey, N. L.

Tel. 46-13-28
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Martinez Cardenas Gilberto
Clinica Saltillo

Aldama y Xochitl

Saltillo, Coah.

Tel. 3-68-78

Martinez Gallardo Francisco
Calderon de la Barca No. 359-3er. piso
Col. Polanco

Deleg. Miguel Hidalgo

11560 Mexico, D. F.

Tels. 545-58-51 y 250-06-97
Martinez Ortega Maria Elena
Padre Mier No. 321 Ote.
Monterrey, N. L.

Tel. 43-20-50

Martinez Zumaya Timoteo
Mata Alvarez Eduardo

Ana Ma. Berlanga No. 26
Col. Vistabella Satelite
Naucalpan Edo. de Méx.
54050 Edo. de Mex.

Tel. 397-40-23

Medellin Arréola Héctor
Centro Medico del Potosi
Antonio Aguilar No. 155
San Luis Potosi, S. L. P.

Tel. 5-17-45

Medina Espinosa Ranulfo
Prol. Division del Norte No. 5201
Casa 30

Residencial San Marcos
Deleg. Xochimilco

16050 Mexico, D. F.

Tel. 286-05-95

Mejia Pérez Roberto
Zacatecas No. 119 Norte
Tepic, Nay.

Mena Becerra Javier

Edificio Benavides

Pino Suarez Sur No. 602-118
Monterrey, N. L.

Mena Trevifio Mario
Venezuela No. 3115

Nuevo Laredo, Tamps.
Mendoza Hernandez Pablo
Av. 39 Ote. No. 1213 Desp. 101
Col. Anzures

Puebla, Pue.

Mereles del Valle Raal
Durango 49-100. piso

Col. Roma

Delegacion Cuauhtémoc
06700 Mexico, D. F.

Tels. 514-64-84 y 528-57-35
Dom. 539-06-92 y 595-47-69
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Merlin Nulez José Luis
Ramon Corona y Ochoa No. 395 Altos
Ciudad Juarez, Chih.

Michel Alatorre Felix

Av. Munguia No. 316-101
Guadalajara, Jal.
Tel.25-31-78

Migram Sierra Alfredo Fco.
Madrid No. 108

Col. del Carmen

Deleg. Coyoacan

04000 Mexico, D. F.
Miramontes Arroyo Vicente
Juarez y Jalisco

Hermosillo, Son.

Tel. 3-24-61

Miranda Castellanos Pedro
Prol. Anaxagoras No. 1419
Col. Narvarte

Deleg. Benito Juarez

13020 Meéxico, D. F.

Tel. 575-72-91

Mojica Roa Manuel

Rancho El Encanto No. 26
Fracc. Santa Cecilia

Deleg. Coyoacan

04030 Mexico, D. F.

Tel. 594-67-00

Molina Téllez Eduardo
Merida No. 170

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 584-26-63

Monroy Enriquez Heriberto
Guerrero No. 503
Iruapuato, Gto.

Tel. 7-09-92

Mendoza Cavallos Enrique
Obregon No. 502-D Poniente
Navojoa, Son.

Tel. 2-49-25

Montes de Oca Fernandez Eduardo
Herschel No. 125 Esq. Kelvin
Col. Polanco

Deleg. Miguel Hidalgo
11560 Mexico, D. F.

Tel. 545-74-40

Montiel Oviedo José Efrain
Calle 1517 No. 64

Unidad San Juan de Aragon 6a. Seccion
Deleg. Gustavo A. Madero
07920 México, D. F.

Tel. 796-82-46

Mora Aguilera Patricia Ma.
Av. del Olimpo Edif. 15 Depto. 203
Villa Olimpica

Col. Tlalpan

14000 Mexico, D. F.

Tel. 568-31-51

Moral Ambrosio del

Av. Universidad No. 912
Chihuahua, Chih.

Morales Balanzan José Noé
Retorno 13 Edif. 30

Entrada B. Depto. 6

Mexico, D. F.

Tel. 571-82-52

Morales Gamboa Carlos
Edificio Jesus Teran D-413
Unidad Tlatelolco

Deleg. Cuauhtémoc

Tel. 597-14-67

Moreno Betancourt Cecilia
Merida Sur

Puente de Piedra No. 150-428
Tlalpan 22, D. F.

Moreno Pompa Blanca L.
Poniente 75-B No. 62

Col. America Tacubaya

Deleg. Miguel Hidalgo

11820 Mexico, D. F.

Tel. 277-36-99

Muiioz Campero Pedro Anibal
Av. Central Sur No. 59-1er. piso
Tapachula, Chis.

Murillo Melo Miguel A.
Centro Médico de Torreon A. C.
Av. Allende No. 351, Ote.
Torreon, Coahuila

Tels. 3-20-06 y 3-33-49
Navarrete Mejia Luis Mario
Lerdo No. 404

Coatzacoalcos, Ver.

Tel. 2-10-24

Navarrete Tiburcio Adalberto
Taxquena No. 1818 Casa 26 B
Col. Coyoacan

Deleg. Coyoacan

04000 Mexico, D. F.

Navarro Meneses Rafael Manuel
Colina de Hernan No. 7, Boulevares
Naucalpan Edo. de México

C. P. 53140

Tel. 393-29-38

Navarro Quintana Agaton
Puebla No. 206

Col. Guadalupe

Tampico, Tamps.

Tel. 3-03-43




Novelo Guerra Edgard
Prol. Nicolas Bravo No. 91

" Col. Lomas de Huizachal
55840 Naucalpan, Edo. de México
Novelo Guerra José Luis
Herschel 152 esq. Kelvin
Col. Anzures
Deleg. Cuauhtémoc
06140 Mexico, D. F.
Tels. 47-12-30 y 45-74-40 al 44
Novelo Lopez Héctor
Londres No. 224-1104
Col. Juarez
Deleg. Cuauhtémoc
06600 Mexico, D. F.
Tel. 525-35-44
Nuiiez Garcia Fomenti Luis
Nicolas Bravo 611
La Paz B. C. Sur
Nurko Berkovich Boris
Ejército Nacional No. 650-202
Col. Polanco
Deleg. Miguel Hidalgo
11560 Mexico, D. F.
Tels, 545-15-35 y 250-62-33
Ochoa Cuevas Gabriel
Altamira No. 838 Depto. 101
Col. Miravalle
03580 Mexico, D. F. .
Tel. 532-22-62
Ochoa Mares Antonio
Rio Conchos Poniente No. 511
Ciudad Delicias, Chih.
Tel. 2-21-95

~ Oberhauser Marquez Hoyos Juan
Moras No. 624
Col. del Valle
03100 México, D. F.
Tel. 524-17-49
Ojeda Sosa Jorge Alberto
Calle 13 A No. 10
Fracc. Prado Norte
8 y 12 Cruzamiento
Meérida, Yuc.
Tel. 7-50-92

- Oivera Jones Francisco Guillermo
Sta. Ma. la Rivera No. 121
Col. Sta. Ma. la Rivera
06400 Mexico, D. F.
Olivera Quiroz Armando
Rosaies No. 155 Pte.
Culiacan, Sin.
Olguin Arias José Antonio
Calle Acre 314
Esq. Av. Gral Campero
Cochabamba, Bolivia

Olvera Olvera Rodolfo

Division del Norte No. 3212
Col. Ciudad Jardin

Deleg. Coyoacan

04370 Mexico, D. F.

Tel. 525-74-87

Ontiveros Ortega Jaime S.
Nicolas Bravo Sur No. 106
Toluca, Méx.

Centro

Tels. 5-64-30 y 5-56-46-00
Orantes Gomez Alfonso
Segunda Sur Oriente No. 1078
Tuxtla Gutiérrez, Chis.

Orozco Zamarripa Herlinda
Instituto Nacional de Neurocirugia
y Neurocirugia

Insurgentes Sur 3877

Col. Tlalpan

Deleg.

14000 Meéxico, D. F.

Ortega Dominguez Ignacio
José Ma. Olloqui No. 171

Col. del Valle

Deleg. Benito Juarez

03100 México, D. F.

Ortiz Armenta Luis Alfonso de J.
Calle Julio Ceésar No. 509

Col. Cumbres 3er. Sector
Monterrey, N. L.

Tels. 73-12-26 y 46-90-00 al 09
Ortiz Cadenas Humberto
Norte 81 No. 544

Col. Electricistas Atzcapotzalco
02060 Meéxico, D. F.

Ortiz Chavarria Salvador

Paseo Bolivar No. 12-310
31000 Chihuahua, Chih.

Ortiz Lara José Raal

Calderon de la Barca No. 359-3er. piso

Deleg. Miguel Hidalgo
11560 Mexico, D. F.

Tel. 250-06-97 y 545-58-51
Ortiz Ortiz Jorge Alberto

Alonso Avila No. 122 Esq. Washington

Fracc. Reforma
Veracruz, Ver.

Tel. 3-32-67

Osio Romandia Alfredo
Clinica del Noroeste
Juarez y Yucatan
Hermosillo, Son.
Osorno Veldzquez Alicia
5 de Mayo No. 14
Tepecpan, Xochimilco
Tel. 653-15-87

Pacchiano Cao Rafael
Amores No. 26

Col. del Valle

Delegacion Benito Juarez
03100 Mexico, D. F.

Tel. 523-67-80

Palacios G. Francisco Javier
Amado Nervo No. 510

San Luis Potosi, S. L. P.

Tel. 3-22-82

Palacios Rios José Ignacio
Av. de las Americas No. 465 Norte
Ciudad Juarez, Chih.
Palacios Ulloa Sergio Octavio
Clinica Espana

Av. Espaiia No. 2-27

Cuenca Azuay, Ecuador
Pane Pianese Carlos

Ave. Universidad 1330-1020
Col. del Carmen Coyoacan
04100 Mexico, D. F.

Tel. 524-34-94

Paquot Rodriguez Jorge
Bolivar 12

31000 Chihuahua, Chih.
Parra Eduardo de la
Durango No. 33-110. piso
Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 533-29-25

Pefialoza Lopez Yolanda
Av. Santiago No. 426

Col. San Jeronimo Lidice
Deleg. Magdalena Contreras
10200 México, D. F,

Tel. 595-03-18

Pefialoza Plascencia Manuel
Agricultores No. 5076
Jardines de Guadalupe
Guadalajara, Jal.

Peraldi Ferrino Ignacio

Av. de las Americas No. 465 Norte
Ciudad Juarez, Chih.

Peralta Valdés Héctor

Tres Cruces No. 99

Col. Coyoacan

Deleg. Coyoacan

04100 Mexico, D. F.

Tels. 554-61-32 y 554-74-80
Pérez Fuentes Ernesto

J. Garcia Icazbalceta No. 78
Col. San Rafael

Deleg. Azcapotzalco

02010 Meéxico, D. F.
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Pérez Gomez Francisco

Dr. Guajardo No. 101

Col. Los Doctores
Monterrey, N. L.

Tel. 46-91-20

Pérez Gomez Manuel
Insurgentes Sur No. 1783
Col. San Angel

Deleg. Alvaro Obregon
01000 Mexico, D. F.

Tels. 524-03-79 y 594-90-69
Pérez Matos Sergio

Parque de las Flores No. 7880
Fracc. Los Parques

Ciudad Juarez, Chih,

Pérez Morales Reynaldo
Pérez Paniagua Salvador
Ramos Millan No. 14
Guadalajara, Jal.

Tel. 25-27-50

Piedra de los Santos Mario
Dr. Eduardo Lever No. 186
Col. Balderroma
Hermosillo, Son.

Tel. 2-01-71

Pierdant Pérez René
Manuel Gonzalez 380-A
Edif. Quintana Roo
Tlatelolco Nonoalco

Deleg. Cuauhtemoc

Tel. 782-06-16

Pineda Hernandez Humberto
Madero No. 850 Norte

La Paz, B. C. Sur

Portilla Rosado César
Juarez No. 514
Villahermosa, Tab.

Prado Abarca Alejandro
Durango No. 49-802

Col. Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 528-73-44 y 525-44-33
Pifia Cazares Juan

Priv. Santos Degollado No. 10
Col. Modelo

Hermosillo, Son.

Quijano Flores Angel

Pino Suarez No. 446 Sur
Monterrey, N. L.

Tel. 43-34-33

Quijano Rivadeneira Eva de
Pino Suares No. 446 Sur
Monterrey, N. L.

Tel. 43-34-33
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Quijano Torres Angel

Pino Suarez No. 446 Sur
Monterrey, N. L.

Tels. 43-34-33 y 43-34 45
Quintanilla Hernandez Alfredo
Juarezy 14

Ciudad Victoria, Tamps.

Tel. 2-09-75

Quiroz Torres Guillermo
Durango No. 290-40. piso

Col. Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 286-24-74

Ramirez Calderén Armando
Cerro del Borrego No. 107, Campestre
Churubusco

Col. Coyoacan

04200 Mexico, D. F.

Tel. 549-48-50

Ramirez Gonzalez José Luis
Cortes Monrroy No. 1709

San Felipe

Chihuahua, Chih.

Ramirez Marines Wilmer

Av. Fray Diego de la Magdalena
No. 246

Col. del Valle

San Luis Potosi, S. L. P.
Ramirez Najera Manuel Alejandro
Serafin Peria No. 106 Consultorio 116
Monterrey, N. L.

Tel. 43-82-00 Ext. 179
Ramirez Ojada Héctor
Guanajuato No. 224-604

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 584-50-63

Ramirez Orendain Indalecio
Justo Sierra No. 2135
Guadalajara, Jal.

Tel. 25-27-50

Ramirez Quintanilla Julian
Ocampo y Altamira No. 1000 Sur
Cd. Mante, Tamps.

Tel. 2-12-75

Ramirez Santaella Francisco
Alcala No. 808

68000 Oaxaca, Oax.

Tel. 6-86-31

Ramos Alcocer Ruben

Centro Médico del Potosi

A. Aguilar No. 155

78200 San Luis Potosi, S. L. P.

Ramos Bustamante Yolanda
Mercedes

Medellin No. 108-401

Col. Hipodromo Condesa

06170 Mexico, D. F.

Ramos Arriola Crispin

Magala No. 2101

Col. Jardines Alcalde
Guadalajara, Jal.

Rebolledo Vergara Benito
Tonala No. 15-70. piso

Col. Roma

Deleg. Cuauhtéemoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 528-86-84

Rebollo Valdés José |.

Medellin No. 43-703

Col. Roma

Deleg. Cuauhtéemoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 511-75-88

Reinking Federico Jr.

Bulevar Cervantes Saavedra No. 625
Col. Irrigacion

Deleg. Miguel Hidalgo \
11500 México, D. F.

Tels. 589-06-39 y 557-29-33
Reyes Gomez Llata Federico
Zacatecas No. 230-203

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 574-45-89 y 557-87-05
Reyes Hernandez Martin
Coatzacoalcos No. 39-B
Salina Cruz, Oax.

Reyes Lopez Gloria E.

Av. Cuauhtémoc 239-212
Edificio Atoyac

Acapulco, Gro.

Tel. 5-44-68

Reyes Montes de Oca Armando
Tuxpan No. 16-502

Col. Roma

Deleg. Cuauhtéemoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 564-70-32 y 562-60-22
Reyes Rodriguez Federico
Zacatecas No. 230-203

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 543-74-89 y 543-24-94




Reynoso y Delgado Victor Manuel
Hospital Humana del Pedregal
. Camino Sta, Teresa 1055-129
Col. Heroes de Padierna
10700 Mexico, D. F.

Tels. 652-30-11 y 652-04-22
Ext. 31-29; 31-30y 31-31
Rico Sanchez Francisco
Bulevar Juarez No. 507
Depto 203

Cuernavaca, Mor.

Tel. 2-10-45

Rivadeneira Francisco

Av. Central No. 90

Morelia, Mich.

Rivera Avila Francisco M.

Av. Hidalgo No. 7-A

76000 Queretaro, Qro.

Tel. 2-18-33

Rivera Camacho Rafael
Apartado Postal 11-742
06100 Mexico, D. F.

Tel. 574-79-77

Rivera Guerrero Francisco
Av. Hidalgo No. 7-A

76000 Queretaro, Qro.

Tel. 2-18-35

Rizo Jiménez Sichem
Apartado Postal No..1114
Mazatlan, Sin.

Rodriguez Alcaraz Antonio
Baja California No. 255-B 701
Col. Condesa

06140 Mexico, D. F.

Tels. 574-33-29 y 532-03-64
Rodriguez Hernandez Rogelio
Matanzas No. 715

Col. Lindavista

Deleg. Gustavo A. Madero
07300 Mexico, D. F.

Tels. 578-12-90 y 586-80-67
Rodriguez Suarez Francisco Javier
Rancho Las Pampas

Col. Santa Cecilia-

Deleg. Coyoacan

04930 Mexico, D. F.

Tels. 671-08-86 y 671-57-04
Rodriguez Trejo Rosendo
Admision de Correos No. 1
Apartado Postal M-2384
Mexico, D. F.

Tel. 277-74-55 ext. 411
Roldan Posada Daniel

Calz. de Risco No. 114
Jardines del Pedregal

11900 Mexico, D. F.

Tel. 568-27-64

Rodriguez Salas Humberto
Privada de Paloma No.127
Col. Fatima

34000 Durango, Dgo.
Romero Fernandez Fernando
Manzanillo No. 122-103

Col. Roma

Deleg. Cuauhtéemoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 564-11-25 y 572-03-27
Romero Lopez Miguel Angel
Norte 3-A No. 4610 Depto. 5
Col. Defensores de la Republica
Mexico, D. F.

Tel. 567-40-81

Romero Martinez Carlos P.

Romero Martinez Roberto
Albert No. 4

Col. Portales

Deleg. Benito Juarez

03300 Mexico, D. F.

Tels. 532-73-12

Romero Pérez Gustavo

Ave. Cristobal Colon No. 72
Lomas Verdes, Estado de México
Tel. 393-51-72

Romero Rodriguez Ramon
Durango No. 355-60. piso
Col. Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 511-15-61

Rosal Sigler Rolando del
Insurgentes Sur. No. 1862-90. piso
Col. San Angel

Deleg. Alvaro Obregon

01000 Meéxico, D. F.

Tels. 524-24-45 y 524-63-51
Rosete Pérez Samuel

Tuxpan No. 16-40. piso

Col. Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 584-76-55

Rodriguez Cuevas Fco. Javier
Valle del Niger No. 35-1

Valle de Aragon

Estado de Mexico

Tel. 583-63-66 ext. 3146
Rubio Monteverde Horacio
Tuxpan No. 6-1er. piso 102-104
Col. Roma Sur

Deleg. Cuauhtémoc

06760 Mexico, D. F.

Tels. 564-36-59 y 574-76-65

Ruenes Fernandez Ramén
Centro Radiologico Especializado
Durango No. 90-10

Col. Roma

Deleg. Cuauhtéemoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 511-88-11

Ruiz Hinojosa Arturo

Calle de Dios Luna No. 30

Fracc. Los Parques Cuautitlan Izcalli
Estado de Mexico

Tel.

Salazar Ayala Nicolas

Av. del Trabajo No. 206 Pte.
Consultorio 10

Salamanca, Gto.

Tel. 8-30-10

Saldaiia Alfredo Guillermina

Av. 20 de Noviembre No. 82-105
Mexico, D. F.

Tel. 542-39-24

Saldivar Garza Lilia

Torre Uxmal Depto. 7

Unidad Independencia

Mexico, 20 D. F.

Tel. 595-28-79

Sanchez Cortés José

Justo Sierra No. 2081
Guadalajara, Jal.

Sanchez Lopez Demetrio Enrique
Texas 95-5

Col. Napoles

Deleg. Benito Juarez

03810 Mexico, D. F.

Tels. 543-68-06 y 598-92-31
Sanchez Marle Juan Felipe
Calderon de la Barca No. 359-3er. piso
Col. Polanco

Deleg. Miguel Hidalgo

11560 México, D. F.

Tel. 250-06-97 y 545-58-51
Sanchez Medal Alarcon Fernando
Sierra Fria No. 140

Lomas de Chapultepec

11000 México, D, F.

Tel. 540-16-43

Sanchez Montes de Oca Margarita
Nicolas Bravo Norte No. 425-B
Toluca, Estado de México
Sanchez Olvera Victor
Independencia No. 716-104

San Luis Potosi, S. L. P.

Sanchez Sanchez Bernardino
Juan A, Mateos No. 219

Col. Vista Alegre

Deleg. Cuauhtémoc

06860 Mexico, D. F.

Tel. 538-54-61
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Sandoval Camarena Arturo
Justo Sierra No. 2447
Guadalajara, Jal.

Tels. 15-92-59 y 30-02-66
Sandigo Peralta Jimmy
Boulevar de las Rosas No. 156 Norte
Jardines de Durango

Durango, Dgo.

Tel. 2-18-79

Sandoval Granillo Jaime

Isla Creciente 104

Col. Prado Vallejo
Tlalnepantla, Edo. de México
54170 Mexico, D. F.

Tel. 587-17-13

Sandoval Guzmén Primitivo
Calle Alfredo Maefert No. 894
Fracc. Las Camelias

Morelia, Mich.

Santiago Diez de Bonilla Julian
Vicente Garcia Torres No. 302
El Rosedal

Deleg. Coyoacan

04330 Mexico, D. F.

Tels. 564-94-07 y 549-42-12
Shubich Neiman Isaac
Amsterdan No. 124-703

Col. Condesa

Deleg. Cuauhtémoc

06140 Mexico, D. F.

Tel. 533-49-35

Silva Avila Antonio
Tehuantepec y Reforma No. 110
Hermosillo, Son.

Smoler Berkovsy José
Apartado Postal 11-742
06100 Mexico, D. F.

Tel. 574-79-77

Soda Merhy Antonio
Tlacotalpan No. 59-206

Col. Roma

Deleg. Cuahtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 564-94-07 y 564-45-15
Solano Martinez Aurora
Carnaval y Reforma 7-E Depto. 10
Col. Morelos

06220 Mexico, D. F.

Solis Chavez Maurilio

Av. 8 Norte y 2 Oriente

Col. Obrera

Poza Rica, Ver.

Solis Dacosts Oscar
Adoquines

Villa Satélite

Hermosillo, Son.
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Solis Quiroz Juan Carlos
Av. Juarez No. 218-402
Puebla, Pue.

Somonte Altamira Rafael
Tabasco No. 199

Col. Roma

06700 Mexico, D. F.
Tel. 511-35-83

Soriano y Rodriguez Gilberto
Tepic No. 139-602

Col. Roma

06700 Mexico, D. F.
Sosa Orlaineta Jorge
Flores Magon 1197
91910 Veracruz, Ver.
Tel. 7-41-98

Soto Rojas Sergio

35 Poniente No. 927
Puebla, Pue.

Stone Aguilar Ma. Guadalupe
Paz Montes de Oca 81
Churubusco Coyoacan
04210 Mexico, D. F.
Tel. 544-42-43

Safadi Calderéon Anwar
Carrera 46 No. 80-239
Barranquilla, Colombia
Sierra Ayala Yolanda
Sur 17 No. 243

Orizaba, Ver.

Tel. 4-41-23

Solano Martinez Aurora
Carnaval y Reforma 7-E Depto. 10
Col. Morelos

Deleg. Cuauhtemoc
062200 Mexico, D. F.
Tel. 529-61-75

Solis Chavez Maurilio
Centro Medico

Av. 8 Norte y 2 Oriente
Col. Obrera

Poza Rica, Ver.

Tel. 2-38-85

Solis Dacosta Oscar
Adoquines

Villa Satélite
Hermosillo, Son.

Solis Quiroz Juan Carlos
Av. Juarez No. 218-402
Puebla, Pue.

Tel. 48-59-15

Somonte Altamira Rafael
Tabasco No. 199

Col. Roma

06700 Mexico, D. F.
Tel. 511-35-83

Soriano y Rodriguez Gilberto -

Tepic No. 139-602

Col. Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Sosa Orlaineta Jorge

Flores Magon 1197

91910 Veracruz, Ver.

Tel. 7-41-98

Soto Rojas Sergio

35 Poniente No. 927

Puebla, Pue.

Stone Aguilar Ma. Guadalupe

Paz Montes de Oca 81

Churubusco Coyoacan

04210 Mexico, D. F.

Tel. 544-42-43

Taboada Gomez José Francisco

Hospital Militar Regional

Domicilio Conocido

Chihuahua, Chih.

Tel. 2-05-44

Tapia Acufa Ricardo

Insurgentes Sur No. 300-714

Col. Roma

Deleg. Cuauhtémoc

06700 Meéxico, D. F.

Tel. 574-47-78

Tarasco Camino Severino |
Protasio Tagle No. 105 ‘
Col. Tacubaya }!
Deleg. Miguel Hidalgo \
11870 Mexico, D. F.

Tel. 516-49-41

Téllez Girén H. Patricia
Pilares No. 427-801

Col. del Valle

Deleg. Benito Juarez

03100 Mexico, D. F.

Tel. 575-77-85

Tello Cordero Agustin

Al Arroyo No. 202

Col. Prados Vallarta
Guadalajara, Jal.

Tel. 45-02-00

Tijerina de Sanchez Leticia
Linaloe No. 6 Esq. Pirul
Col. Sta. Maria la Rivera
Deleg. Cuauhtémoc

06400 Mexico, D. F.

Tels. 583-81-03 y 583-67-43
Tirado Marin Rafael

Av. Hermanos Escobar 2846
Col. Margaritas

Cd. Juarez, Chih.

Tels. 6-10-02 y 7-03-93




Torres Courtney Gabriela
Durango No. 33-11 piso

* Col. Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 533-29-25

Torres Neri Juan José
Hidalgo No. 329

Leon, Gto.

Tel. 4-16-01

Trejo Vézquez Ana Ma. Guadalupe
Retorno 34 de G. Garcia No. 23
Col. Jardin Balbuena

Deleg. Venustiano Carranza
15900 Mexico, D. F.

Trejo Ruiseco Marco Antonio
Naranjos 403

Col, Petrolera

C. P. 88680 Reynosa Tamps.
Tel. 2-83-96

Trevifio Tijerina Rodolfo
Sur 109 No. 1508 Depto. 4
Deleg. Alvaro Obregon

Col. Aeronautica Militar
15970 Mexico, D. F.

Tel. 550-61-00

Uranga Herrera José L.
Joaquin Macel Acereto Edif. 20
Depto. 1

Col. Huizachal

Naucalpan, Edo de México
Tel. 589-72-79

Urrea Flores Ana A.
Escobedo No. 331-2 Pte.
Culiacan, Sin.

8000 Culiacan, Sin.

Valencia Gutiérrez César
Durango No. 33-110. piso
Col. Roma

Deleg, Cuauhtémoc

06700 Mexico, D. F.

Tel. 533-29-25

Valenzuela Esquerro Carlos
Petrarca No. 332-1

Col. Polanco

Deleg. Miguel Hidalgo

11560 Mexico, D. F.

Tel. 545-26-93

Valdés Alberto

Juarez No. 3 Poniente
Piedras Negras, Coah.
Valenzuela Cuaron Arturo
Av. de las Américas No. 201-307
Ciudad Juarez, Chih.

Tel. 3-34-60

Vaquero Sénchez Luis
Maestro Antonio Caso No. 150-1
Col San Rafael

Deleg. Cuauhtémoc

06470 Mexico, D. F.

Vargas Jiménez José Luis
Manizales No. 1083 Depto. 6
Col. Lindavista

Deleg. Gustavo A. Madero
07300 Mexico, D. F.

Tel, 754-53-59

Vargas Trejo Fabian

La Paz No. 49

Col. Valle Ceylan
Tlalnepantla, Edo de Mexico
Tel. 390-17-71

Vézquez Palacios Adolfo
Atenas No. 295 Esq. Moscl
Valle Dorado

Tlalnepantla, Estado de México
Tel. 379-49-27

Veldzquez Manzo Romeo
Cidonia No. 59

Col. Jardines de Coyoacan
Deleg. Coyoacan

04890 Mexico, D. F.

Tel. 677-19-60

Vega Veldzquez Servando
Sor Juana Ines de la Cruz No. 15-104
Tlalnepantla, Estado de México
Tel. 565-16-99

Vel4dzquez Uribe Jorge
Gabriel Mancera No. 1815
Desp. 203

Col. del Valle

Deleg. Benito Juarez

03100 Mexico, D. F.-

Tel. 524-16-44

Vera Martinez Victor E.
Joaquin Herrera No. 70

Col. Morelos

Deleg. Cuauhtemoc

06200 Meéxico, D. F.

Tels. 529-68-41 y 789-19-30
Vila Santos Jeronimo

Vilar Canales Pelayo
Durango No. 84 4o. piso
Col. Roma

Deleg. Cuauhtéemoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 533-24-66 y 511-29-16
Vilar Puig Pelayo

Durango No. 84-4o0. piso
Col Roma

Deleg. Cuauhtemoc

06700 Mexico, D. F.

Tels. 533-24-66 y 511-29-16

Villar Ramén del

Amsterdan No. 295

Col. Condesa

Deleg. Cuauhtémoc

06140 Mexico, D. F.

Tel 574-42-62

Villanueva Ricardo

Av. Juarez No. 145-7
Centro de la Ciudad

Deleg. Cuauhtémoc

06000 Mexico, D. F.

Tel. 546-23-12

Villarreal Medellin Gustavo
Vital Chévez JesGs

Vidrio No. 1281

Col. Sector Juarez
Guadalajara, Jal.

Tel. 14-27-87

Viiias Pineda René
Cuauhtémoc No. 300-A Norte
Piedras Negras, Coah.

Tel. 2-10-82

Vivar Mejia Gustavo
Monterrey No. 172-4o0. piso
Col. Roma

Delegacion Cuauhtémoc
06700 Mexico, D. F.

Tel. 574-03-25
Wiadislavosky Waserman Pablo
Cofre de Perote No. 319-301
Lomas de Chapultepec
Deleg. Miguel Hidalgo
11000 Mexico, D. F.

Tel. 520-88-67

Zapata Zamora Adolfo Jes(s
Zuluaga No. 25-C

|ztapalapa

09360 Mexico, D. F.

Tels. 686-26-35 y 677-55-47
Zaragoza Hernandez Alvaro
Ermita |ztapalapa No. 278-50. piso
Col. Nativitas

Deleg. Benito Juarez

03500 Mexico, D. F.

Zavala Bustillo Raal

Zepeda Diaz Ismael
Catipoata No. 11

Col. Tlalpan

14000 Mexico, D. F,

Tels. 516-85-00 y 516-85-01
Zermenio Torres Luz Teresa
Calle Garcia Valdez y
Ramirez Calderon S/N.

Col. San Felipe

Chihuahua. Chih.
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INSTITUTO DE OTOLOGIA
Garcia - |banez
CENTROO. R. L.

IX CURSO DE MICROCIRUGIA DE LOS SENOS PARANASALES

Instituto de Otologia Garcia - Ibafez
BARCELONA 17 al 19 de noviembre de 1986

Dirigido por el Dr. F. Bagatella (Ferrar-ltalia)
Curso de Diseccion y Microcirugia anatomo-quirtrgica del
macizo rinosinusal, peliculas, videos y conferencias.
Plazas limitadas.

XXIX CURSO DE MICROCIRUGIA DEL OIDO Y DISECCION DEL HUESO TEMPORAL
Instituto de Otologia Garcia-lbafiez
BARCELONA del 9 al 14 de junio de 1986
10 al 15 de noviembre de 1986

Curso eminentemente practico dedicado a la diseccion del hueso temporal,
cirugia en el vivo, peliculas, videos y conferencias.
Con la colaboracion del:
Prof. D. Ruano - Catedrético de Anatomia de la
Facultad de Medicina de Barcelona.
Dra. C. Guirado - Instituto de Radiologia de cabeza y cuello.
Plazas limitadas.
INFORMACION: Instituto de Otologia Garcia-Ibafiez
Dr. Roux, 91 bajos Barcelona 08017 Tel. 205-02- 04
Cataluna, Espana




Nuestro
instrumental
estd especialmente

pensado para....

Otologia

Estapedectomias - Miringoplastias-Timpanoplastias
Aticoantrotormnias por via transmeatal

Abordaje del saco endolinfatico- Fosa media
Neurectomias-Cirugfa nerviofacial -etc.

Rinologia
Microcirugia endonasal - Microcirugia de coanas,cornetes

Septoplastia- Etmoides - Cirugiadel septum - Esfenoides
Microcirugia de la fosa pterigo-maxilar-Nerviovidiano

Laringologia
Microscopia y Microcirugia endolaringea
Microcirugia del cavum

Material diverso
Instrumental que complementa la realizacién quirtirgica

deOR.L.
Mod.Dr. J. Prades EN MEXICO, D.F.

Tel. 563-81-99

m MANUFACTURAS DOMINGO

MATERIAL QUIRURGICO INSTRUMENTAL PARA MICROCIRUGIA
PALLARS,65-71 ~ TEL.300 0321 -~ BARCELONA 18 - ESPANA



Tubos de Ventilacion 0
Drapes v
Instrumentos Quirdrgicos ‘ '
para Otorrinolaringologia. |

Fabricados por:

MICROTEK MEDICAL INC.

Esponjas para cirugia de el nuevo material:

Merocel

e Biocompatible

e Absorve mas rapido
e Expandible

e No deja residuos

e Suave

e Empacado esteril

Merocel Ear Wick

Mas de 80 presentaciones distintas.

Pida informes a:

MICROTECNICA QUIRURGICA, S.A. de C.V.

Paseo de la Reforma 234-602
06600, México D.F.
Tel. 207-00-72
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MAlCO La mds conocida marca en audicion
le ofrece el mds amplio renglon de audiometros

MODELOS MA-26 y MA-28. Audiémetros computador automaticos.
Sistema de mricroproceso. Exdmenes répidos y exactos grabados auto-
maticamente. Modelo MA-26 tiene frecuencias de 500 Hz a 6,000 Hz
por via aérea mientras que el MA-28 tiene una frecuencia mds, 500 Hz a
8,000 Hz. Mediante el uso de un accesorio interface los resuitados son
retenidos en la memoria de un computador central.

NUEVO MODELO MA-32. De doble canal con sus respectivos atenua-
dores. Para exploraciones liminares y supraliminares. Logoaudiometria
por voz viva y grabada. Intercomunicador para campo libre. Pulsador
con 10 db de atenuacién. Prueba de SISI incorporada. Fécil calibracion.

MODELO MA-24B, El modelo més avanzado para uso clinico y de inves- NUEVOSMODELOSPORTATILES. Modelo MA-39 de puramente con-
tigacién. Dos audiémetros independientes con mezclador central. Per- duccién aérea tonal. Modelo MA-40 incluye ademds conduccion osea y
mite toda clase de prueba liminar y supraliminar. Logoaudiometria bi- ensordecedor. Modelo MA-41 es el mas completo de los tres, incluye
naural por via aérea u 6sea. Intercomunicador para audiometria a cam- ademés micréfono para logoaudiometria por voz viva y grabada. Circui-
po libre. Tono pulsado, ondulado o alternado. Circuitos de SISI y DL, to de intercomunicacién. Calibracion externa.

Calibracién externa, Mesa accesorio adicional.

Por rr)és de 30 afios AMERICAN OVERSEAS TRADING se ha especializado en instrumental para
otorrinolaringologia y audiologia, siendo hoy en dia el lider en este campo.
' Ademds de MAICO somos los exportadores exclusivos para:

TELEDYNE AVIONICS e Impedanciometros, audiometros ERA
INDUSTRIAL ACOUSTICS o Cabinas audiométricas sono-amortiguadas
TRACOUSTICS INC. o Electronistagmografos, Audi-computadores
TRACOR INC, e Audiometros BEKESY, calibradores de audio
W.R. ELECTRONICS . o Estimuladores de nervio facial HILGER
QUEST ELECTRONICS INC. e Sonémetros, dosimetros, proteccion industrial
SMR « Gabinetes, sillones, etc. para ORL.

Si es de la especialidad, nosotros lo tenemos a precios directos de fabrica.
Entregamos en New Orleans o en cualquiera otra parte de Norteamérica sin variaciéon de precios.
Escribanos sobre sus necesidades y con gusto enviaremos informes.

Representante exclusivo
de MAICO para México: Manuel R. Saavedra
mNDE MEXICO,S.A.deC.V. AMERICAN OVERSEAS TRADING CORPORATION
e 7obtgu 4619 S. Carrollton Ave,
. D.F., México New Orleans, Louisiana 70119  EE.UU.

Teléfonos: 526-72-31 y 511-42-80 TELEX: 6821278




SEPTIMA CONFERENCIA BRITANICA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

Glasgow, Escocia
26 al 31 de julio de 1987
Sede de la reunion.- Universidad de Glasgow

Programa acedémico.- Las mafianas seran dedicadas a trabajos
libres de invitados especiales y se discutiran
temas de interés.

Por las tardes habra a excepciéon del miércoles
sesiones instructivas sobre
temas pre-establecidos.

Se ha solicitado a la Asociacion Médica Americana
que otorgue créditos de postgrado.

Habra presentacion continua de videocintas
También se presentard una exposicion
cientifica y comercial.

Actividades sociales.- Tanto para los participantes
en la reunién, como para los acompaniantes,
habrd un atractivo programa social.

Inscripciones.- Se iniciaran a partir del invierno de 1986
y continuaran hasta julio de 1987.

Para mayores informes.- Hon. General Secretary.
Seventh British Academic

Conference in Otolaryngology.

Manus Moran M. Ch.

Princess Alexandra Hospital Wroughton
Royal Air Force Wroughton

Swindon. Wilts SN4 OQJ Gran Bretana

Informacion para Prescripcion:
Férmula; ;
:“h cada tableta contiene astemizol 10 mg excipiente
Suspension: cada ml contiene astemizol 2mg excipiente ¢ b.

HISMANAL" es un antiistaminico oral, potente. de accién
prolongada y bloqueador altamente seiectivo de fos recep- “
tores H1de lahistamina que carece de efectos sedantes del
SN.C.. no atraviesa la barrera hematoencefalica ni poten-

cializa la accion del afcohol, tranquilizantes o depresores




__de la nueva generacion de antihistaminicos

=

81% Excelentes resultados




sin inflamacion

sin fiebre




Alto Nivel
‘4 | en Servielo Wi

Usted y las empresas recibirdn atencién personalizada,
asesoria de expertos y respuesta inmediata con solo
llamar por teléfono.

Para usted que exige el mas Alto Nivel en servicios
financieros...

-

s
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Casa de Bolsa

PROBURSA

SAdeCV
Empresa de Servicios Financieros

A Matriz en México Boulevard A
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" CP. 0060 México, DF. Tels.: 6601111 v t“t"l"r‘ 35 g dasia
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IV SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE MEDICINA AUDIOLOGICA

La Asociacion Internacional de Médicos en Audiologia (I. A. P. A.) organizara su IV Symposium
Internacional en Tenerife, Islas Canarias, Espafia, 8-11 Noviembre 1987.

El Programa Cientifico tratara sobre dos temas principales: “Estado actual del diagnéstico audi-
l6gico’ y “Radiologia y otras técnicas en el diagnéstico de las alteraciones auditivas”,

Para informacion adicional contactar con:

Dr. José J. Barajas
Pérez de Rozas 8
38004 Santa Cruz de Tenerife
Espana

CIUDAD SANITARIA VALLE HEBRON
UNIDAD DOCENTE DE LA SEGURIDAD SOCIAL
FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BARCELONA

Servicio de otorrinolaringologia
Prof. Dr. P. Quesada Marin

V1 CURSO DE OTOCIRUGIA Y DISECCION DEL HUESO TEMPORAL
6, 7,8, 9 y 10 de octubre de 1986

Informacion y correspondencia: Dr. E. Perello
Servicio de ORL (Prof. Dr. Pedro Quesada)
Anexo 10. Planta. Hospital General

Ciudad Sanitaria Valle Hebron

08031 Barcelona, Catalufa, Espafia




An endoscope must show you the
whole picture A wide field briliantly
lluminated. A high resolution, true
color mage

That s why we make endoscopiC in-
struments our own way, to our own
standard For example, we

were the first to incorporate
Professor Hopkins' rod lens into
our telescopes It's one reason we
wre a standard by which others are
udged

The Karl Storz standard -
confidence you can believe in.
We histen to some of the world s
leading endoscop sts. 10 their

needs and to their suggestions

See it our way.

Then we refine and improve to
achieve the Karl Storz standard a
set of precisely integrated tools
superbly crafted and hand finished
So you can document, diagnose
and operate with complete confi-
dence

A service program sO unique, you
probably won't believe it.

We back up our instruments with a
nation-wide force of endoscopiC
representatives

Our customer service people are
on call to answer questions and to
provide information

In our Instruments, in our Services,
quality 1s defined by our own spe-
cial standard This is how we see
it. Why not see it our way

Karl Storz GmbH & Co.
LATINO AMERICA
CARRACCI NO 48
APARTADO POSTAL 19-539
C P 03730 MEXICO, D F
TEL 563-8199
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& DEWIMED.SA

INSTRUMENTAL PARA MICROCIRUGIA
)
EQUIPO MEDICO

Av. Insurgentes Sur 2047 Loc. 4.  1o. Piso. México 20, D.F. Tels. 548-67-08 y 548-20-52

L(?/()ijtbm con CHudeno

CHradecional ~ £ calidad

orientada hacia el futuro - tecnologia

Senoscopios de la A-Scan Servant 4, las nuevas unidades otorrinas,
para el diagnéstico del también para maximas exigencias
seno nasal lateral

artin  EHS WOLF

RICHARDS






