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PAGINA DEL DIRECTOR

Cuando yo ingresé a la Sociedad, la Revista atravesaba por un momen-
to muy gris, las diferentes mesas directivas hacian esfuerzos por reacti-
varla, pero editores iban y venian sin lograr publicar mds de dos o tres
ntmeros. Hace 10 afios, la directiva presidida por el Dr. Rafael Andrade
Gallegos se propuso darle vida a nuestros Anales Y para ello le pidi6 al
Dr. Pelayo Vilar Canales que la dirigiera, él solicité manos libres para
hacerla funcionar y durante mas de tres afios nuestra publicacién apare-
ci6 regularmente, mejorando cada dia su contenido, calidad tipogrifica,
Y ntmero de anunciantes. Hoy al tomar las riendas de ésta, nuestra
Revista quiero rendir un homenaje de agradecimiento a mi querido
maestro.,

Labor meritoria la del Dr. Pelayo Vilar Puig, supo durante seis anos
lograr que la Revista mantuviera su ascendente trayectoria, le toco diri-
gir la publicacion durante la crisis econémica que nos ha envuélto y sin
embargo, la periodicidad nunca se interrumpio, ni siquiera un retraso
imputable a la labor editorial. A él la Sociedad les rindié, en fecha re-
ciente, un justo reconocimiento.,

Ser Director-Editor de las Anales de la Sociedad Mexicana de Otorri-
nolaringologia es una gran responsabilidad, la cual soy consciente de
haber aceptado, responder con sentido del deber es un compromiso que
adquiero publicamente, la aparicion de la Revista es, sin embargo, una
corresponsabilidad que comparto con muchisimas personas, la Directiva,
el Gerente, el Comité de Redaccibn, la secretaria, los anunciantes y prin-
cipalmente los autores quienes, con su trabajo, conforman esta publica-
cion, justifican su existencia Y hacen finalmente la Revista,




Nuestros Anales no sufrirdn cambios, es una publicacién firmemente
consolidada, han cambiado una serie de nombres pues los cuadros han
de rotarse. Por supuesto que existen planes de expansion, tanto en fre-
cuencia, como difusion y contenido, sin embargo, los aspectos econémi-
cos hacen que los planes se programen con cautela. Precisamente en
estos aspectos administrativos, de alguna manera responsabilidad de
todos, todos podemos colaborar con la posibilidad de un nuevo anuncio
o de apoyar a los existentes, a través de personas relacionadas con la
Industria Quimico Farmacéutica o con otras instituciones a quienes les
interesard nuestra publicidad.

El problema principal de nuestra Revista, parece mentira, no es el
economico, ni el administrativo, o el de periodicidad; su problema es
el de material para publicacion, pero no por exceso, sino precisamente
lo contrario, por su inexplicable ausencia.

Seguramente la causa no es la falta de material, ni de inteligencia sino
de esfuerzo y dedicacion para plasmar por escrito el fruto de nuestro
trabajo. Todos tenemos bastantes mads cosas que decir, hemos de esme-
rar nuestra atencion en este punto para aumentar el numero y calidad
de nuestros trabajos, deberemos de publicar mucho y publicar bien,
para mejorar nuestros Anales y para mejorar también nuestra especia-
lidad.

Finalmente quiero expresar mi deseo y el de la Directiva en el sentido
de que los Anales es una publicacion plural no estd cerrada para nadie,
quisiera ser organo de expresion de todos los que tengan algo que decir
no estd cerrada para nadie, ni es campo politico de nadie.

Director-Editor
Dr. Rafael Garcia Palmer.
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~ Estudio experimental

i Resumen.- El presente trabajo,
expone los resultados obtenidos
~ con la inclusion de cerdmica de
1 sulfato de calcio dihidratado en
20 conejos, a los cuales se les re-
sec6 material 6seo de la nariz y
se colocé cerdmica en el dorso
nasal intraseptalmente. Se sacri-
ficaron los animales al primero,
- tercero y sexto mes del post-ope-
~ ratorio y se estudiaron las zonas

implantadas bajo microscopio de

luz y electrénico. En ambos mé-

todos se encontré que la cerdmi-
- ca habia sido sustituida por tejido
bseo normal desde el primer mes
del post-operatorio. Se concluye
- finalmente, la utilidad del método.

i * Adscritos al servicio de ORL y CCC
del Hospital Adolfo Lépez Mateos.
ISSSTE.

** Presidente de la Sociedad Intemnacio-
nal de Rinologra,

*** Adscrito al servicio de Patologia del

Hospital 20 de Noviembre. ISSSTE.

**4* Adscrito al servicio de Patologia del

Hospital Darfo Fernindez. ISSSTE.
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Inclusién de ceramica de sulfato de calcio dehidratado:

Dr. Enrique AZUARA PLIEGO*

Dr. José Angel GUTIERREZ MARCOS*
Dr. Tomas I. AZUARA SALAS**

Dr. Ignacio FELIX***

Dra. Nuria GISPERT CRUELLS ****

Summary.- This paper exposes
the results obtained with the use
of dehydrated calcium sulfate
caramic implants in 20 rabbits.
They underwent resection of na-
sal bone followed by inclusion of
ceramic implants on the nasal
dorsum and in the nasal septum.
The animals were sacrificed on
the first, third and sixth month
post-operatively and the implan-
ted zones were studied under the
light and electronic microscopes.
It was found that the ceramic
implants had been substituted by
normal bone tissue starting on
the first month post operatively.

INTRODUCCION

A travésde losafiosse han bus-
cado sustancias de diversas carac-
terfsticas, tales como la parafina,
el petrolato liquido, la lanolina y
la cera de abejas con el fin de co-
rregir o rellenar los defectos 6seos,
que conllevan alteraciones anaté6-

Anales Soc. Mex. Otorrinolar No. 1 Vol, XXXI1 Diciembre-Enero-Febrero 1987

micas y/o funcionales; sin embar-
go, todos estos materiales produ-
cen reacciones tisulares que fina-
lizan por despertar una reacciéon
de rechazo, a través de la forma-
cién de un granuloma a cuerpo
extrafno.!

La ingenierfa biomédica ha in-
vestigado maultiples elementos
para restaurar zonas Oseas perdi-
das o destruidas por procesos
degenerativos o tumorales, sin
embargo los alcances hasta ahora
han sido infructuosos. Actual-
mente se investiga uso de cerami-

cas cdlcicas sustituibles por hue-
$0.2,3,4.5

En 1892, Dreesman utilizé por
primera vez el sulfato de calcio,
aplicindolo como implante para
defectos 6seos y desde entonces
numerosos reportes han apareci-
do en la literatura. En 1955, Per-
tiery Lillos llegan a las siguientes
conclusiones después de haber
utilizado e! sulfato de calcio ex-
perimentalmente en perros:



1.-El sulfato de calcio no
recubierto por periostio mostrd
pocos signos de reabsorcién,
regeneracion o sustitucién por
hueso.

2.-Cuando el sulfato de cal-
cio fue cubierto por periostio y
en contacto con hueso, mostro
sustitucion del sulfato de -cal-
cio por tejido 6seo en el térmi-
no de 45 a 72 dias.

3.-La regeneracion completa
de los defectos ocurrié a los tres
meses en promedio.

4.- El sulfato de calcio por sf
solo no es osteogénico, pero
cuando estd en contacto con pe-
riostio y hueso, se presenta la
sustitucion del material por teji-
do 6seo normal.

Por lo expuesto nos parecio
importante investigar el grado de
integracion Osea y cartilaginosa
en la nariz. Previa reseccion de
ciertas estructuras se incluyo ce-
ramica de sulfato de calcio dihi-
dratado, en forma experimental,
en conejos.

MATERIAL Y METODO

Para los fines del trabajo se
utilizé el sulfato de calcio dihi-
dratado, previamente esterilizado
en gas y modelado en placas de
.5 cm de didmetro. El polvo de
sulfato de calcio fue expuesto
previamente a una temperatura de
250 ©C durante 17 minutos, con
la finalidad de conseguir su deshi-
dratacion inicial, obteniéndose
asi hemihidrato de sulfato de cal-
cio (Ca SO,4. 1/2 H,0); posterior-
mente se le agregd agua para lo-
grar una mezcla de consistencia
pastosa y facilitar su moldeamien-
to, habiéndose obtenido nueva-
mente el sulfato de calcio dihi-
wratado (Ca S0,4. 2, HO).

Se dispuso de 20 conejos de la-
boratorio con control sanitario, a
los que se intervino quinirgica-
mente bajo anestesia general con
técnica estéril, se practicaron re-
secciones parciales o totales en
dreas septales y de dorso nasal,
previo levantamiento de las capas
peridsticas correspondientes, con-
servindolas integras. Las zonas
Oseas resecadas, fueron sustituidas
por una placa de sulfato de calcio
dihidratado, vigilando cuidadosa-
mente que las mismas se mantu-
vieran en contacto en toda su
extension con el periostio previa-
mente disecado.

Se vigilaron los animales, en el
post-operatorio para la deteccion
inmediata de probables procesos
infecciosos locales en el drea in-
tervenida.

Se sacrificaron los conejos en
lotes de 6, en el primero, tercero
y sexto mes del post-operatorio,
dejdndose a 2 testigos vivos para
ser sacrificados al ano de la inter-
vencion.

Se hicieron cortes del septum
y dorso nasal para microscopia
oOptica y electrénica de todos los
conejos estudiados para conocer
el comportamiento de la cerami-
ca en contacto con los tejidos
mencionados. Se puso especial
interés en el estudio de las reac-
ciones inflamatorias inmediatas
y tardias, la capacidad de vascu-

larizacién del elemento calcio una
vez sustituido por hueso y la apa-

ricion de reacciones de rechazo
con formacién de granulomas a
cuerpo extrafo.

RESULTADOS

En los cortes semifinos, tefiidos
con azul de toluidina, se observé

proliferacion de osteocitos en
mediana cantidad, con el resto
de las estructuras celulares adya-
centes al 4rea injertada, de carac-
terfsticas normales, sin cambios
inflamatorios ni degenerativos.

El estudio ultraestructural, re-
vela franca formaciéon de hueso,
encontrdndose células de media-
no y gran tamafio que contienen
aparato de Golgi y reticulo en-
dopldsmico rugoso prominente,
los cuales son compatibles con
osteoblastos, por lo que se pue-
de concluir que existe reaccion
de induccion osteobldstica, que
permite la osificacion del mate-
rial empleado. Hacemos notar
que el proceso de neoformacion
vascular es de caracteristicas nor-
males y en las dreas vecinas a los
fragmentos injertados no se loca-
lizan reacciones adversas a cuer-
po extrafio, ni anomalias ultra-
estructurales en las mismas. (Mi-
crografia 1.)

Los cortes, observados con
microscopia Optica y tefiidos con
hematoxilina-eosina, se observo
un buen crecimiento 6seo con
restituciéon del hueso extirpado.
No se observé respuesta inflama-
toria ni fibrosis microfotografia.!
Se observa también hipervascula-
rizaciéon algunas zonas de huesos
inmaduro, el periostio se encuen-
tra conservado y a partir de €l se
estd formando el hueso (micro-
fotografia.2)

COMENTARIO

El organismo tiene una respues-
ta defensiva en contra de cual-
quier material implantado en €l,
lo que comprenderd un proceso
generalizado que termina en la
produccién de una cdpsula fibro-
sa de proteccion alrededor del
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Figura 1.- Microfotografia.

‘ Figura No. 1.- Micrografia,

Figura 2.- Microfotografia,
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irritante invasor con el propésito
de aislar completamente el cuer-
po extrafio dentro del organismo,
hasta donde sea posible, limitdn-
dolo a una cdmara de poco volu-
men. La respuesta es variable de-
pendiendo del tiempo de desarro-
llo, la naturaleza especifica del
material extrafio, la especie ani-
mal huésped y el sistema orgdni-
co involucrado puede variar tam-
bién de un individuo a otro de la
misma especie y ocasionalmente
en un mismo individuo. Su apa-
riencia dependerd del estadio en
que se ha observado, existiendo
diferencias en el tipo celular y la
cantidad de fibrosis encontrada.

La respuesta inicial es una in-
flamacion aguda con granulocitos
que dard una inflamacion crénica
con histiocitos al pasar el tiempo.
Si estos fagocitos fallan al destruir
el material invasor la respuesta de
aislamiento es inadecuada, y da
como resultado una etapa de fi-
brosis en la cual se forman capas
de tejido conectivo alrededor
del irritante en forma concéntri-
ca. Esta fibrosis puede aparecer
en estudios tempranos, pero sélo
después de que la accién fagociti-
ca de incorporacion ha fallado al
remover la estimulacién irritante.
La encapsulacién por fibrosis se-
rd entonces el mecanismo predo-
minante de aislamiento.

Las propiedades del- material
implantado pueden ser modifica-
das como resultado de la interac-
¢ién con el tejido. Hay también
diferencias en la reactividad que
presentan los sistemas orgdnicos,
inviduos y especies en respues-
ta a estimulos dados. La indura-
cién es un proceso que acompaiia
a la encapsulacién, pero de me-
canismo desconocido creyéndose
que es el resultado del incremen-



to progresivo del crecimiento y
posiblemente la contraccién del
tejido fibroso. Es posible que la
induracion normal resulte de
uniones cruzadas en el tejido mas
externo, pudiendo deberse tam-
bién a una contraccion esférica
de la capa.” 8

Con la ceramica estudiada, todo
lo mencionado como una reac-
cién a cuerpo extrafio no se pro-
duce, ya que va actuar como un
mediador Unicamente para la pro-
duccion Osea y posteriormente va
a reabsorverse sin dejar huellas de
su presencia, situacion que no es
posible observar con el resto de
los implantes conocidos.

CONCLUSIONES

En virtud de que los materiales
cominmente utilizados ofrecen
en mayor o menor grado una reac-
cion y dado que en la especiali-
dad de Otorrinolaringologia fre-
cuentemente se requiere del uso
de implantes, pensamos que la
aplicacion de materiales de cerd-

mica tienen un gran futuro. Los
resultados a partir de la experi-
mentacién son alentadores y su
aplicacion en el drea otorrinola-
ringolégica es de valor prictico
pues cumple las caracteristicas
del implante ideal, a saber:

—

. Es estéril

. No es antigénico

. Tiene cualidades de incor-
poracion

4. No crece

5. Es de facil obtencion.? 1°
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Resumen.- Los linfomas no-
Hodgkin son tumores relativa-
mente frecuentes en la region-de
cabeza y cuello cuyo diagnéstico,
ademds de ser dificil, se establece
en forma tardia debido a su simi-
litud con otras neoplasias y por-
que se acomparian de intensas
necrosis tisular que distorsiona su
morfologia real. Se describen seis
casos demostrativos y se hace én-
Jasis en los principales aspectos
clinicos de la enfermedad, proce-
dimientos de diagnéstico disponi-
bles en la actualidad y modalida-
des terapéuticas existentes para
su control, con el fin de alertar
al médico que se enfrenta a situa-
- ciones similares y facilitarle el ca-
mino para el diagnéstico certero
Y tratamiento oportuno,

ik
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Summary.- Non-Hodgkin'’s
lymphomas are relatively frequent
tumors of the head and neck, but
their diagnosis, other than being
difficult, is established late in the
disease due to their similarity with
other neoplastic lesions and the
significant necrosis which usually
distorsts their original morpho-
logy. Six demonstrative cases are
presented and emphasis is made
on the principal clinical aspects,
diagnostic procedures and treat-
ment modalities.

INTRODUCCION

Los linfomas son tumores ma-
lignos primarios del tejido linfo-
reticular formados por linfocitos
o histiocitos en diversas etapas
de diferenciacién, aunque se ha
comprobado, que los histiocitos
en realidad corresponden a linfo-
citos inmaduros. En términos ge-
nerales, se dividen en enfermedad
de Hodgkin y en linfomas no-
Hodgkin; la enfermedad de Hodg-
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kin se desarrolla en ganglios lin-
faticos y se disemina por contigiii-
dad a ganglios vecinos, mientras
que, los linfomas no-Hodgkin
pueden tener origen localizado o
multifocal en estructuras nodales
o extranodales y se diseminan
por via hematégena. La forma
extranodal se presenta en 25 a 50
por ciento de las ocasiones y en
ésta casi siempre existe ya dise-
minacién de la enfermedad al
momento de hacer el diagnésti-
co.! En la regién de cabeza y
cuello la forma extranodal se lo-
caliza en el anillo de Waldeyer
entre 5-10 6 35-60 por ciento de
las ocasiones segtin diversos auto-
res,! 2 3 y, con menor frecuencia
en 6rbita, cerebro, glindula tiroi-
des, aparato lagrimal, glindulas
salivales, ofdo medio, hueso occi-
pital, mandfbula, mucosa bucal,
es6fago y laringe.! 4 10

La finalidad de nuestro trabajo
es presentar seis casos de linfoma
no-Hodgkin considerados inicial-
mente primarios de cabeza y cue-




llo, vistos en el Servicio de Otorri-
nolaringologia del Instituto Na-
cional de Enfermedades Respira-
torias, S.S., durante los tltimos
dos afios y analizar sus principa-
les rasgos clinicos, el protocolo
de estudio a seguir en los pacien-
tes, los métodos de tratamiento
con los que se cuenta hoy en dia
y el pronéstico del padecimiento.

GENERALIDADES

Hasta antes de Rappaport la
clasificacion de los linfomas ma-
lignos fue motivo de controver-
sia. Este autor en 1966 publico
un nuevo esquema muy relevante
desde el punto de vista clinico y
a la vez facilmente reproducible,
con el cual se sustituyoé al antiguo
sistema que agrupaba a los linfo-
mas en:

1) Linfosarcoma linfocitico
2) Linfosarcoma linfobldstico
3) Reticulosarcoma

4) Linfoma folicular!

A partir de ese momento el
conocimiento de las células del
sistema linforeticular progreso
en forma notable, lo que en con-
secuencia dio origen a la apari-
cién de nuevas formas de clasifi-
cacion y con ellas a mayor con-
fusion y controversia, A raiz de
lo anterior el Instituto Nacional
del Cancer de Estados Unidos
de Norteameérica (National Cancer
Institute) organizé en 1981 un
estudio internacional a gran esca-
la con el fin de comparar y evaluar
los esquemas mas frecuentemen-
te utilizados para clasificar a los
linfomas no-Hodgkin e intentar
simultdneamente elaborar un con-
cepto unificador, surgiendo asi

la “Nueva Formulacién de Traba-
jo para Uso Clinico”” (New Wor-
king Formulation for Clinical
Usage).ll 1213

Krueger y cols.!! realizaron un
estudio internacional conjunto
para determinar el valor practico
de este sistema en comparacién
con los otros més utilizados (Ra-
ppaport; Kiel; Lukes y Collins;
Dorfman; Organizacién Mundial
de la Salud; Investigacién Nacio-
nal Inglesa de Linfomas) y con-
cluyeron que aunque la Nueva
Formulacién de Trabajo (NFT)
no ofrecfa las bases definitivas
para poder correlacionar y tras-
polar un esquema con otro, ni
reflejaba el comportamiento bio-
l6gico del tumor debido a que se
basaba exclusivamente en aspec-
tos morfolégicos sin tomar en
cuenta sus caracteristicas cito e
inmunoquimicas, etapa evolutiva
y respuesta al tratamiento, si con-
taba con las ventajas, al ser pura-
mente descriptiva, de limitar con-
fusiones en terminologia, permi-
tir correlaciones clinico-prondsti-
cas y ser fiacilmente reproducible.
La clasificaciéon clinica sigue ha-
ciéndose de acuerdo con el siste-
ma Ann Arbor.

Una vez establecido el diagnos-
tico es fundamental determinar
de manera especifica la etapa
evolutiva de la enfermedad, ya
que, el prondstico depende de
aquella asi como del subtipo his-
tologico y del sitio de origen del
tumor.

La valoracién adecuada del pa-
ciente debe incluir historia clini-
ca completa; pruebas hematol6gi-
cas, de funcién hepdtica y renal;
biopsia de médula ésea; citologia
de liquido cefalorraquideo cuan-
do existan sintomas neurolégicos;

gamagrafia hepatoesplénica; cen-
tellograma éseo con 99Tc explo-
raciéon del tracto gastrointestinal;
estudios radiogrificos (simples,
tomograffa lineal, tomografia
computarizada); linfagiografia y
biopsia de lesiones y ganglios sos-
pechosos.! 14 1s

Empleando marcadores celula-
res de superficie y técnicas de in-
munoperoxidasa es factible en la
actualidad determinar el tipo ce-
lular de origen de estas neoplasias
y catalogarlas como de linfocitos
B 6 T; las primeras son mas comu-
nes y de mejor prondstico.1s 16

La tomografia computarizada
permite evaluar adecuadamente
mediastino, ganglios retroperito-
neales, bazo e higado, sitios habi-
tuales de enfermedad oculta. La
linfangiografia, al poder detectar
distribucién anormal de material
de contraste en ganglios de tama-
fo normal afectados temprana-
mente, estd indicada en pacientes
con tomografias computarizadas
cedimiento diagndstico, a contro-
lar el dolor y procesos infecciosos
agregados y a restablecer el dre-
naje y/o la ventilaciéon cuando
exista obstruccion.! 14 1s

Si la extension de la enferme-
dad se ha determinado en forma
precisa con los métodos antes
mencionados, la radioterapia pro-
de abdomen sin anormalidades
aparentes. La aplicacion de am-
bos procedimientos en conjunto
o de manera aislada ha limitado
considerablemente la laparotomia
diagnéstica.? 15

El tratamiento de eleccion para
eleccion para la enfermedad loca-
lizada es la radioterapia. La qui-
mioterapia sola o en combinacion
con radioterapia, se destina a los
casos en que existe diseminacion.
La cirugia se limita a ser un pro-
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filictica en sitios no afectados no
ofrece mayores beneficios debido
a que en los linfomas no-Hodgkin
de origen extranodal las recidivas
son impredecibles. La excepcion
serfa la radioterapia profildctica
de las regiones cervical y supra-
clavicular por la frecuencia de reci

diva tumoral en estos sitios.}?

PRESENTACION DE CASOS

g Caso 1

Paciente femenina de 72 afios
de edad previamente sana con pa-

~ decimiento de un mes de evolu-

¢i6bn iniciado en noviembre de
1985 con sensacion de cuerpo
extrafio en orofaringe secundario
a crecimiento de amigdala iz-
quierda, rdpidamente progresivo,

~ acompanado de disfagia a sé6lidos,

TR SR LT T W -
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odinofagia y otalgia izquierda,
sin ataque al estado general. A la

- exploracién fisica se encontr6

amigdala izquierda hipertréfica
G IV, de forma irregular, super-
ficie no ulcerada cubierta por na-

- tas blanquecinas, névil, no dolo-

rosa. Cuello sin ganglios palpa-
bles. La biopsia de amigdala re-

- port6 linfoma no-Hodgkin de al-

to grado de malignidad, con pa-
trén difuso e infiltracién plasmo-

- citoide, tipo sarcoma inmunoblis-

tico (Fig. 1). Se instituyé radio-
terapia loco-regional con respues-
ta exitosa al tratamiento.

COMENTARIO

El linfoma no Hodgkin de ani-
llo de Waldeyer puede ser prima-
rio o secundario a enfermedad di-
seminada. El 15 por ciento de
todos los linfomas no-Hodgkin
extranodales involucran inicial-
mente al anillo de Waldeyer, aun-
que existe diversidad de opiniones
en relacién a si en esta localiza-
cién deben considerarse como de

origen nodal o extranodal. Varios
autores, de acuerdo con las reco-
mendaciones de la Conferencia
Internacional sobre Enfermedad
de Hodgkin de Ann Arbor, los in-
cluyen en el grupo de tumores
nodales.2 17

El presente caso coincide con
lo reportado en la literatura en
cuanto a que se trata de una en-
fermedad de individuos de edad
avanzada. El 80 por ciento de
ellos mayores de 50 afios, cuyo
origen mas comun es la amigdala
palatina en forma unilateral, sin
excluir la posibilidad de partici-
pacién bilateral o en otras estruc-
turas del anillo de Waldeyer. Sus
sintomas caracterfsticos son ardor
farfngeo y masa palpable en cue-
llo.2

Clfnicamente estos tumores
pueden ser confundidos con car-
cinomas, por lo que en ciertas
ocasiones se requiere de micros-
copfa electrénica y de técnicas
de inmunoperoxidasa para dife-
renciarlos; el tipo celular predo-
minante en esta regién es el de
linfocitos B.

La variedad histolégica del tu-
mor también concuerda con la
encontrada con mayor frecuencia
por otros autores.? 3 17 A pesar
de haber descartado afeccion a
otros niveles con los estudios rea-
lizados, la presencia de sagre en
heces, sin causa desencadenante
aparente, nos obliga a pensar en
la posibilidad de participacion
del tracto gastrointestinal. El lin-
forma no-Hodgkin de anillo de
Waldeyer frecuentemente se aso-
cia con linfoma en otros 6rganos
extranodales, particularmente en
tracto digestivo y testiculos; esto
constituye un signo de mal pro-
nostico y reduce la sobrevida a

siete meses a partir de su detec-
cién,2 3 17
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Caso 2

Paciente mascilino de 22 afios
de edad con historia de tos pro-
ductiva y disfonia intermitente
desde los 14 afnos acompanadas
de hipertermia no cuantificada y
discreto ataque al estado general.

Multitratado con diversos anti-
microbianos sin cambios en la
evolucion de la enfermedad. Dos
meses antes de ingresar al INER en
enero de 1985 los sintomas se
exacerbaron, agregindose ademas,
en los dos dias previos a su ingre-
so, tos hemoptdica, disnea de pe-
quefios esfuerzos e insuficiencia
respiratoria. A la exploraciéon fi-
sica se le encontré emaciado, dis-
néico y con disfonia acentuada;
en laringe se observo edema de
bandas ventriculares y cuerdas
vocales, paresia de cuerda vocal
izquierda y neoformacién infra-
glética, blanquecina, de superfi-
cie lisa, no ulcerada que ocupaba
las dos terceras partes de la luz,
por lo que se realizé6 traqueoto-
mia. La biopsia de las lesiones fue
compatible con linfoma no-Hodg-
kin de linfocitos grandes no hen-
didos. Se inici6é quimioterapia
con metrotexate-ciclofosfamida-
adziomicina-vincristina-predniso-
na-bleomicina y metrotexate-
ciclofosfamida-vincristina-procar-
bazina-prednisona, cada 15 dfas
(tres ciclos) sin mejorfa.

El padecimiento se complicé
con leucopenia severa, sobrein-
feccién pulmonar por pseudomo-
na, invasion tumoral a ganglios
de cadena yugular derecha y san-
grado masivo por boca y traque-
ostoma, por lo que se sometié a
exploracién quirirgica urgente
de cuello encontrando extensién
tumoral a triquea y erosién de
tronco braquiocefilico dere-
cho; se complet6 el procedimien-
to con laringectomia total, repa-




séptico, solicitdindose en tales
condiciones el alta voluntaria del
enfermo.

Caso 3

Paciente masculino de 29 afios
de edad que inici6 su padecimien-
to en octubre de 1984 con disfo-
nia rdpidamente progresiva, dis-
fagia a sélidos y liquidos, disnea
de pequefios esfuerzos, ataque al
estado general y signos de insufi-
ciencia respiratoria durante los
tres dfas previos a su ingreso a
nuestro servicio en enero de
1985. A la exploracién fisica se
le encontré con fascies de angus-
tia por insuficiencia respiratoria
secundaria a neoformacién larin-
gea blanquecina de forma irregu-
lar que ocupaba toda la luz del
6rgano; cuello sin adenomegalias.
A las pocas horas de hospitaliza-
do se realiz6 traqueotomi{a urgen-
te por agravarse la insuficiencia
respiratoria. En la tomografia
computarizada de cuello se obser-
v6 que el tumor abarcaba las re-
giones supra, trans e infraglética,
sin infiltracién a otros sitios (Fig.
2). El estudio histopatologico de
la lesi6bn reporté linfoma no-
Hodgkin de linfocitos grandes y
pequefios con patrén difuso (Fig.
3). El paciente fue manejado con
radioterapia con respuesta inicial
satisfactoria, motivo por el que
se decanulé. En la tomograffa
computarizada de control postira-
tamiento se encontré tumor la-
ringeo residual el cual logré erra-
dicarse por completo con un se-
gundo ciclo de radioterapia.

COMENTARIO

Los tumores de origen mesen-
quimatoso representan el 2 por
ciento de todas las neoplasias de
laringe y, de éstos, el linfoma

10

Figura 1.- Linfoma No-Hodgkin, con patron difuso e infiltracion plasmoci-

toide, tipo sarcoma inmunoblastico.

Figura 2.- Tomografia computarizada de cuello, en proyeccion axial, que
demuestra tumor ocupando practicamente toda la laringe.

constituye menos del 1 por cien-
to® El linfoma no-Hodgkin pri-
mario de laringe es més raro adn,
existiendo tnicamente 20 casos
reportados en la literatura mun-
dial 1o a los que se agrega nuestro
tltimo paciente presentado.
Afecta por igual a individuos
de ambos sexos en edades com-
prendidas entre los 14 vy 81

afios, 10 aunque también se ha en-

contrado de manera excepcional |

en nifios menores de 10 afos?®

Los sintomas habituales de pre- 1

sentacién son disfonfa, disnea,
estridor larfngeo y tos. Las lesio-
nes tienden a ser submucosas,
lisas, pediculadas, de color blan-
quecino y crecimiento rapido,
lo que con frecuencia hace nece-

Linfomas no-Hodgkin, Dr, José Ganem M.y cols.




Figura 3.- Linfoma No-Hodgkin primario de laringe, de linfocitos grandes

y pequefios con patron difuso.

Figura 4.- Linfoma No-Hedgkin de nariz, tipo sareoma inmunoblastico.

. saria la traqueotom{a.s ¢ ® Carac

terfsticamente, el tumor se desa-
rrolla en la regi6bn supraglética
con extension a epiglotis y replie-
gues ariepigléticos; la afeccién
primaria de cuerdas vocales y re-
gién subglética es rara.s 7 ¢ El
diagnéstico diferencial debe ha-
cerse sobre todo, con carcinoma
epidermoide y pseudolinfo-

- ma.,o 18 19

El tratamiento de eleccién para
los tumores localizados es la ra-
dioterapia, con la que se logra el
control adecuado de las lesiones.
Algunos autores recomiendan,
en casos bien seleccionados, la
extirpacién quirirgica, pero este
procedimiento se limita a ser un
método paliativo. Si la enferme-
dad se ha diseminado se combi-
nan radio y quimioterapia.s 7 10
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Aunque la sobrevida puede ser
de varios afios, el seguimiento de
los pacientes debe prolongarse
indefinidamente, ya que, con los
métodos disponibles en la actua-
lidad no es posible descartar en
forma definitiva las recidivas.

Caso 4

Paciente masculino de 28 afios
de edad que inici6 su padecimien-
to en julio de 1985 con rinorrea
hematopurulenta fétida bilateral,
formacién de costas intranasales
en molde, pérdida progresiva del
olfato, dolor nasal y salida de pus
a través de paladar duro, ademas
de hipertermia vespertina con
cuantificada y ataque al estado
general, motivo por el que acudié
a consulta a nuestro servicio en
diciembre del mismo afio. A la
exploracién fisica se encontrd
pirdmide nasal hundida con indu-
raciéon de piel en regién alar y
dolor local a la digitopresién; en
vestibulos, neoformaciones de
aspecto granulomatoso; destruc-
cién total del séptum osteocarti-
laginoso y necrosis de mucosa
con zonas expuestas de hueso a
nivel del piso; ffstula naso-oral
de 5 mm de didmetro y adeno-
megalias cervicales bilaterales,
menores de 3 cm, moviles, no
dolorosas; abdomen sin viscero-
megalias. Se tomo biopsia de las
lesiones vestibulares sin ser con-
cluyente por la intensa necrosis
existente. La segunda muestra
enviada al Departamento de Pa-
tologia se consideré sugestiva de
escleroma respiratorio por lo que
se inici6 tratamiento con trime-
toprim, sulfametoxazol, sin ma-
nifestar mejorfa. Tres semanas
después se agregaron insuficien-
cia respiratoria, ictericia, choque
séptico y signos de deplecién me-

1



Figura 5.- Tomografia computarizada de craneo, corte a nivel de orofarin-
ge en proyeccion axial, en la que se observa infiltracion tumoral de amig-

dalas palatinas y Uvula,

dular; en tales condiciones se ob-
tuvo una tercera biopsia con la
que se hizo el diagnéstico defini-
tivo de linfoma no-Hodgkin, tipo
sarcoma inmunobldstico (Fig. 4).

Pocas horas después el paciente
fallecid.

Caso 5

Paciente masculino de 61 afios
de edad con antecedentes de Sin-
drome de Leriche que amerité
colocacién de puente aortoiliaco
en 1975, e hipertensién arterial
sistémica de 11 afios de evolu-
cién, controlada. Inici6é su pade-
cimiento en enero de 1986, seis
meses antes de ingresar a nuestro
servicio, con disfagia a sélidos,
obstruccién nasal bilateral, pro-
gresiva hasta hacerse completa,
rinorrea anterior y posterior pu-
rulenta, rinofonfa y severo ataque
al estado general con pérdida de
20 kg.

A la exploracién fisica se en-
contraron amigdalas hipertréfi-

12

cas grado IV, fijas a planos pro-
fundos y aumentadas de consis-
tencia; tumoracién rinofaringea
implantada en su pared poste-
rior que desplazaba al paladar
blando hacia adelante, de super-
ficie lisa, no vascularizada; ade-
nomegalias submandibulares y
cervicales anteriores, bilaterales,
fijas a planos profundos, menores
de tres cm; abdomen sin visce-
romegalias. En la tomograffa
computarizada de crdneo se ob-
servO que la neoplasia quedaba
confinada a nasofaringe con in-
filtracién a paladar blando, tivula
y amigdalas palatinas sin destruc-
cion de estructuras dseas vecinas
(Fig 5). Se obtuvieron biopsias
de amigdala izquierda y nasofa-
ringe con las que se hizo el diag-
néstico de linfoma no-Hodgkin
de grado intermedio de maligni-
dad, formado por linfocitos pe-
quefios, no hendidos fase clfnica
IV-B. Actualmente el paciente es
tratado con quimioterapia.

COMENTARIO

Los tumores de nariz, senos
paranasales y nasofaringe clinica-
mente son catalogados casi siem-
pre como carcinomas epidermoi-
des debido a la mayor frecuencia
de estas neoplasias en la region
de cabeza y cuello. Sin embargo,
la incidencia de tumores no epi-
dermoides en estas dreas es mas
elevada que en cualquier otro si-
tio de cabeza y cuello. En todo
paciente con una lesién sospe-
chosa en nariz, senos paranasales
o nasofaringe que no se encuen-
tre en edad de riesgo ni tenga fac-
tores predisponentes para desa-
rrollar un carcinoma epidermoi-
de, la primera posibilidad a con-
siderar es la de linfoma no-Hodg-
kin.14 1s

Su comportamiento clfnico, al
menos al inicio, semeja padeci-
mientos mas comunes como si-
nusitis y procesos granulomato-
sos; se acompafian de multiples
sfntomas locales, regionales y sis-
témicos. Cuando el paciente es
visto por primera vez general-
mente ya cursa con enfermedad
diseminada. Desde el punto de
vista histopatolégico el diagnosti-
co también se presta a confusion
debido, por un lado, a la presen-
cia de necrosis y reaccioén infla-
matoria y, por otro, a que algu-
nos de sus rasgos son semejantes
alos del carcinoma anapldsicol4 15

En el linfoma de nariz el tifo
celular predominante es el de lin-
focitos T, quizds debido a su afi-
nidad por antigenos especificos
en esta drea o por influencia de
otros estimulos hasta el momen-
to desconocidos. Se caracteriza
por ser de mal pronéstico y pro-
ducir ulceracién y necrosis pro-

Linfomas no-Hodgkin, Dr. José Ganem M. y cols.
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'g'esivas e incontrolables de cavi-
dades nasales y extructuras fa-
ciales de la Ifnea media.,

Con el empleo de marcadores
celulares de superficie y técnicas
de inmunoperoxidasa para inmu-
noglobulinas, en conjunto con los
procedimientos de laboratorio y
gabinete antes comentados, ac-
tualmente es posible establecer
el diagnéstico en forma precisa
y oportuna; esto permite iniciar
tempranamente el tratamiento
especifico y mejorar la sobrevida
y el prondstico.

Caso 6

Paciente femenina de 55 afios
de edad, estudiada en 1982 en
otra institucién por presentar
tumoracién en hemicuello dere-
cho que se traté6 exitosamente
con quimioterapia. Dos meses

- antes de ingresar al INER, en

octubre de 1985, noté aumento
de volumen progresivo de hemi-
cuello izquierdo a expensas de
tumoracién no dolorosa que limi-
taba los movimientos y engrosa-
miento de paladar con odinofagia
y disfagia a s6lidos, ademis de
hipertermia no cuantificada de
predominio vespertino y ataque
al estado general. A la explora-
cion fisica se encontré aumento
de volumen de paladar blando
sin ulceracién de la mucosa; ri-
nofaringe y laringe libres de
patologfa. Cuello asimétrico por
tumoracién en regién anterior
izquierda, de 12 x 10 cm de
didmetro, fija a planos profun-
dos, de consistencia ahulada, do-
lorosa a la palpacién, con tume-
faccién e hiperemia de piel local;
adenomegalias supraclaviculares

izquierdes, duras, fijas a planos

profundos, no dolorosas; trdquea
desplazada hacia la derecha, hi-

pomovil. Se tomo biopsia de pa-
ladar y de masa cervical repor-
tdndose compatible con linfoma
no-Hodgkin de alto grado de ma-
lignidad, de linfocitos grandes,
no hendidos, patrén difuso. La
paciente se sometié a quimiote-
rapia con esquema de metrotexa-
adziomicina-vincristina -predniso-
nableomicina, conjuntamente
con amikacina y cefalosporinas,
con buena respuesta manifestada
por reduccién en el tamaiio de la
masa cervical y del paladar y me-
jorfa del estado general.

COMENTARIO

El presente caso corresponde a
un linfoma no-Hodgkin de origen
ganglionar en cuello con extensién
secundaria a paladar blando posi-
blemente por via hemat6gena. La
situacién inversa, es decir, inva-
sion de un linfoma de cavidad
oral a ganglios regionales es ex-
tremadamente rara.2 La variedad
histolégica encontrada correspon-
de a una de las formas mas agresi-
vas de la enfermedad, hecho que
se demuestra por su corta evolu-
cién, el rdpido crecimiento de
las lesiones, las recidivas tempra-
nas y el compromiso al estado
general.

De acuerdo con las tablas pro-
nésticas de la Nueva Formula-
cién de Trabajo!! la sobrevida
media en estos pacientes es de
1.4 aiios.

El tratamiento de elecci6én es
la quimioterapia, existiendo gran
diversidad de esquemas, cada uno
seleccionado de acuerdo al tipo y
extensién del tumor, condiciones
generales del paciente, efectos
colaterales de los medicamentos,
experiencia con el uso de los di-
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ferentes fdrmacos y respuesta
clinica del paciente.2®
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Silla turca vacia

Resumren.- La cefalea crénica
como causa de consulta otorrino-
laringelégica, la visualizacién de
la silla turca en radiografias late-
rales de senos paranasales y la par-
ticipacién de el otorrinolaringélo-
g0 en el abordaje trans-esfenoidal
a la silla turca, hacen indispensa-
ble el conocimiento por este es-
pecialista de la patologia intrase-
lar. La etiologia, patofisiologia y
manifestaciones clinicas, asi como
procedimientos  diagnésticos y
terapéuticos de el aracnoidocele
intraselar responsable de la silla
turca vacfa. La experiencia de el
autor en el manejo de tres casos
de estaalteracién son presentados,

Summary .- Chronic cephaleaas
a cause of otolaryngologic con-
Sultation, the visualization of the
sella turcica on roentgenograms
of the paranasal sinuses and the
participation of the otolaryngo-
logist on the transsphenoidal ap-

* Hospital Central Militar, México, D.F.

Dr, Juan Felipe SANCHEZ MORLE *

proach to this structure make it
essential for the specialist to have
a good knowledge of intrasellar
pathology. The etiology, patho-
physiology and clinical manifes-
tations as well as the diagnostic
and therapeutic procedures of
the intrasellar arachnoidocele,
responsible for the empty sella
syndrome, are discussed. The ex-
perience of the author in the ma-
nagement of three such cases is
presented.

INTRODUCCION

Se conoce con el hombre de
silla turca vacfa a el resultado de
la extensiébn de el espacio sub-
aracnoideo hacia una posicién
intraselar, que da origen a una
remodelacién de la silla turca
Osea, la cual por lo general au-
mentard su tamafio, con un con-
secuente aplanamiento de la hi-
péfisis como resultado de la pre-
sién ejercida sobre de ella.
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Esta extensién de el espacio
sub-aracnoideo forma un arac-
noidocele, que por la situaciéon
particular que nos ocupa recibe
el nombre de aracnoidocele in-
traselar. La presencia de este
tipo de alteraciones, en casos de
autopsia se ha encontrado entre
un 5.5 aun 23.5 por ciento.! Sin
embargo, la incidencia de mani-
festaciones clfnicas y por lo tan-
to de su diagnéstico es mucho
mas baja. Su presencia se ha rela-
cionado a antecedentes de radio-
terapia o cirugfa a la regi6n de la
silla turca como consecuencia de
formas terapéuticas ‘aplicadas
a neoplasias hipofisiarias, utili-
zdndose el nombre de silla turca
vacfa secundaria. Cuando esta
condicién no tiene los anteceden-
tes previamente mencionados se
le conoce como silla turca vacfa
primaria,

La formacién de un aracnoido-
cele primario en esta regién se ha
relacionado a un diafragma selar
amplio. Este diafragma formado
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por la duramadre permite el paso
del tallo hipofisiario entre el hi-
potdlamo y la hipéfisis, en ciertas
condiciones relacionadas a su am-
plitud y al aumento de presi6n
intracraneana, permite la hernia-
cién de la aracnoides hacia el in-
terior de el espacio intraselar en
el cual, las variaciones pulsitiles
de presiéon en el Ifquido cefalo-
raqufdeo aumentard paulatina-
mente de tamafio, causando con
esto un aplanamiento de el tejido
hipofisiario, y un aumento de ta-
mano de la silla turca Gsea con
desmineralizacién de sus paredes,
en especial su dorso. El tejido
glandular hipofisiario si bien dis-
minuido en su volumen curiosa-
mente no presenta generalmente
datos clinicos o de laboratorio de
una funcién disminuida2 3 4 y
aun en ocasiones puede ser asien-
to de patologfa propia como la
formacién de un adenoma fun-
cionante con los consecuentes
datos hormonales de hiperfuncio-
namiento hipofisiario.s ¢

Estas alteraciones anatémicas,
por la traccién ejercida sobre las
meninges tienden a producir ce-
faleas, las cuales no siguen un pa-
tron determinado y generalmente
son progresivas y de larga evolu-
cion. Otras alteraciones descritas
son la herniacién de el quiasma
Optico hacia el interior de la silla
turca con compresiones variables
de las fibras 6pticas que pueden
producir cambios en los campos
visuales y aun de la agudeza vi-
sual. Sin embargo, estas alteracio-
nes visuales son mds comunes en
casos de sillas turcas vacias se-
cundarias que en casos de sillas
vacfas primariamente.? &

Sillas turcas vacias son mds co-
munes en mujeres, presentdndose
hasta un 83 por ciento de los casos
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reportados en este sexo.2 5 7 9 [a
obesidad se ha encontrado en un
78 por ciento de los casos e hi-
pertension arterial en un 30 por
ciento. En un 10 por ciento se ha
reportado rinorrea espontdnea
de liquido cefaloraquideo. La
edad promedio de su presenta-
cién es en la primera parte de la
sexta década de la vida y la histo-
ria de multiparidad es comun.
2 5 7 9.30.1)

El diagnéstico se sospecha por
cefalea crénica, rinorrea de liqui-
do cefaloraquideo o algiin trau-
matismo coincidental, que hace

que se practique al paciente estu-
dios radiolégicos simples de cra-
neo, en los cuales se observa un
aumento de tamano de la silla
turca, indiscutible del aumento
ocasionado por una neoplasia de
la hipéfisis. Posteriormente estu-
dios para dosificaciones de hor-
monas hipofisiarias y estudios ra-
diolégicos mas complejos como
lo fue anteriormente la neumo-
encefalografia y en la actualidad
la tomograffa computada estable-
cerdn el diagnoéstico correcto.

PRESENTACION DE CASOS

Caso No. l.- Femenina de 51
afios de edad que acude en 1980
al Hospital Militar Regional de
Guadalajara, con una historia de
cefaleas de 3 afios de evolucién,
de intensidad y frecuencia en au-
mento. La paciente es multipara
y obesa. El estudio radiolégico
simple de crdneo demuestra una
silla turca aumentada de tamaiio.
Estudios hormonales hipofisiarios
resultan normales y el diagn6sti-
co de un adenoma hipofisiario
no funcionante es establecido.Po-
litomograffa lateral y antero-
posterior de la silla turca confir-

man el marcado aumento de ta-
mano de la misma, pero sin la
presencia de un doble piso fre-
cuentemente visto ern casos de
neoplasias. Se practica abordaje
translabio septo esfenoidal a la
silla turca y al abrirse la durama-
dre se encuentra una gran fuga de
liquido cefaloraquideo. La hip6-
fisis es visualizada pequefia y en
una posicién postero-inferior en
la silla. Se eleva la duramadre que
la cubre inferiormente del piso y
se rellena. parcialmente la silla
con musculo obtenido de la cara
lateral del muslo. En el post-ope-
ratorio la paciente presenta al
quitarse el taponamiento nasal
una ffstula de liquido cefalo-
raquideo que persiste por dos se-
manas y que cede a medidas con-
servadoras como reposo en cama,
administracién de antibiticos y
punciones raquideas repetidas.
Posteriormente las cefaleas de-
saparecen y su control se pierde
en el ano de 1984.

Caso No. 2.- Femenina de 46
anos de edad que acude al Hospi-
tal Central Militar en 1984 por
cafaleas de 4 afios de evolucion
progresivas en intensidad y fre-
cuencia. No es obesa, pero es
multipara. Estudio radiolégico
simple de crdneo demuestra la
presencia de una silla turca au-
mentada de tamano simétrica-
mente. No existen datos de alte-
raciones visuales o de hiperfun-
cionamiento hipofisiario. La po-
sibilidad de una silla turca vacia
es contemplada y se practica neu-
moencefalograffa que demuestra
el aracnoidocele intraselar y la lo-
calizacién infero-posterior de la
hipo6fisis. Se practica abordaje
translabio septo esfenoidal a la
silla turca. Se expone la durama-
dre y sin abrirla se eleva su porcién

Silla Turca Vacia, Dr. Juan F, Sénchez Marle
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inferior con masculo. La pacien-
te evoluciona satisfactoriamente
siendo dada de alta una semana
después de su intervencién. Su
evolucién posterior demuestra la
desaparicion de sus cefaleas.

Caso No. 3.- Femenina marca-
damente obesa de 34 afios de
edad, nulfpara. Refiere traumatis-
mo craneal un mes antes sin in-
conciencia que determina que se
practiquen placas simples de crd-
neo que muestran una silla turca
aumentada de tamafio. La pacien-
te refiere una historia de 6 afios
de evolucién de cefaleas que han
aumentado en intensidad y fre-
cuencia. Se practica tomografia
computada de silla turca que de-
muestra datos compatibles con
un aracnoidocele y ausencia de
neoplasia intraselar. La paciente
es referida al autor y estudios
hormonales hipofisiarios resultan
normales. Nueva tomograffa com-
putada de alta resolucién demues-
tran claramente los datos de arac-
noidocele intraselar con una hi-
pofisis en posicién inferior. En el
Hospital Espafiol de México se
practica abordaje translabio sep-
to esfenoidal a la silla turca y
una vez expuesta la duramadre
es facilmente visible a trasluz la
colocacién inferior de la gldndula
y el color azul oscuro de el arac-
noidocele que llena casi tres cuar-
tas partes de lasilla se eleva la du-
ramadre de su porcién inferior
sin ser abierta y se coloca masculo
obtenido de el muslo para llenar
casi la mitad de el espacio selar.
La paciente es dada de alta una
semana después y su evolucién
posterior demuestra la desapari-

- Cién de sus cefaleas y estudios

hormonales post-operatorios tres
meses después de la intervencién

T NS e 8 : P!

Figura 1.- Direccion de cadaver que muestra tallo hipofisiario penetrando a
través de el diafragma de duramadre que forma el techo de la silla turca,
obsérvece su tamafio y la posibilidad de herniacion de la anacnoides a

traves de él para formar un aracnoidocele.

se encuentran dentro de limites
normales.

COMENTARIOS
Los tres pacientes presentados

demuestran las caracterfsticas clf-
nicas de la silla turca vacfa prima-
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R
Figura 2.- Radiografia lateral de craneo caso No. 3 Notese abombamiento
silla turca por aracnoidocele intraselar.

ria. En primer lugar los tres casos
son femeninos lo que va de acuer-
do a la predominancia de este
$eXo en estos casos. Dos pacien-
tes son obesas, siendo la de may or
proporci6n la tnica que estd en
lacuartadécadadelavidayla
Gnica nulipara. Ninguna presenta
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Figura 3.- Tomografia computada en corte axial que demuestra zona hipo-

densa en area intraselar,

Figura 4.- Tomografia computada en corte coronal. Facilmente observable
el aracnoidocele como zona hipodersa intraselar y la posicion inferior y
aplanada de la glandula hipotesis. Notese areas laterales correspondientes
a senos cavernosos y ausencia de proyeccion de los mismos intraselar que

decarta patologia (arotidea).

datos clfnicos o de laboratorio de
disfuncién hormonal hipofisiaria
y la dnica sintomatologfa fue ce-
flea de larga evolucién progresiva
en intensidad y duracién. El
diagnéstico se inicia, en todas
ellas, por la presencia de una silla
turca de dimensiones aumentadas

18

en estudios radiolégicos simples
de crdneo. En el caso mimero 1
el diagnéstico pre-operatorio no
se sospechd, por lo que estudios
radiolégicos que confirmaran una
silla turca vacfa no fueron practi-
cados. Los datos transoperatorios
son los que confirman un aracnoi-

docele, y si bien, resuelta es la
Unica paciente en la que se pre-
senta una.complicacién quirdrgi-
ca relacionada a la abertura de
la duramadre intraselar. En el se-
gundo caso, el diagnoéstico se con-
templa y por lo tanto se utiliza la
neumoencefalografia que lo con-
firma al llenar de aire ¢l espacio
aracnoideo intraselar y por lo
tanto en el trans-operatorio la
duramadre no es abierta. En la
tercera paciente la disponibilidad
de tomografia computada hacen
el diagnéstico mas sencillo. Cree-
mos que en la actualidad la to-
mograffa computada de alta re-
solucién es el procedimiento de
elecciébn para el diagndstico en
estos pacientes al demostrar la
ausencia de una neoplasia de la
hipéfisis en una silla turca de di-
mensiones mayores a las norma-
les, y la presencia de el aracnoi-
docele intraselar con la hipofisis
aplanada en la porcién selar in-
ferior. Ademas de que el uso de
medio de contraste permite des-
cartar también otra causa de
agrandamiento selar como son
los aneurismas carotfdeos, sin
necesidad de practicar arterio-
grafias.

En pacientes con cefaleas cro-
nicas en los cuales el diagnéstico
de silla turca vacfa primaria es
establecido con certeza, pensa-
mos que si sus condiciones gene-
rales lo permiten y debido a la
sencilles de el método quirtrgico
propuesto, deberdn de ser trata-
dos. La cirugfa transesfenoidal a
la silla turca permite una exposi-
ci6bn extradural, exposicién del
piso selar claramente y la eleva-
ci6én de la porcién inferior de la
dura con musculo, obliterando
asf parcialmente el espacio dispo-
nible para el crecimiento de el

Silla Turca Vacra, Dr. Juan F. Sdnchez Marle




Figura 5.- Reconstruccion sagital de Tomografia computada de alta resolu-
j cion que muestra nuevamente aracnoidocele intraselar manifestada como
! area hipodensa y region de mayor densidad situada en el piso de lasillay

que representa la glandula hipotesis.

An

Figura 6.- Direccion de cadaver seccionando la cabeza en un corte sagital,
que muestra da'ramento el excelente acceso por via trans septo esfenoidal
para la exposicion extradural de los contenidos intraselares.

Lﬂx':kh"bu-e’“m*.m"o o

aracnoidocele, sin dafio a estruc-
turas neurolégicas como el quias-
ma 6ptico y la gldndula hipéfisis,
y quitando la causa de las cefaleas
crénicas de estos pacientes.

CONCLUSIONES

La cefalea crénica es una cau-
sa frecuente de consulta otorri-
nolaringolégica. Radiograffas de
senos paranasales son practicadas
en estos casos muy frecuentemen-
te para descartar patologfa sinu-
sal. La placa lateral de senos pue-
de demostrar datos de agranda-
miento de la silla turca. Una to-
mograffa computada de alta reso-
lucién podrd confirmar el diag-
noéstico de silla turca vacfa y la
posibilidad terapéutica de un tra-
tamiento quirirgico por via trans-
esfenoidal contemplada en vista
de su relativa sencillez y baja mor-
bi-mortalidad. Este mismo estudio
radiolégico servird para descartar
otras causas de aumento de tama-
fio de la cavidad ésea selar como
son neoplasias o aneurismas. Los
tres casos presentados represen-
tan la rdpida evolucién en el
diagnoéstico de sillas turcas vacfas
primarias, as{ como sus caracte-
risticas de presentacién mads fre-
cuentes, como es su presencia en
mujeres obesas, multiparas, cer-
canas a la quinta década de la vi-
da con cefaleas de larga evolu-
cién, con sillas turcas de mayores
dimensiones a las normales en es-
tudios simples de crdneo y sin
datos clfnicos o de laboratorio de
difusién hipofisiaria.
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~ (Presentaci6én de un caso)

~ Resumen.-Se presenta el caso
- de un paciente de 43 arios de edad
- con aplasia congénita del seno la-
- teral y del bulbo de la yugular
~ con sintomatologia sugestiva de
- lesibn retrococlear.

. La posibilidad de una malfor-
,f macibén anatémica vascular en el
. drenaje venoso intracraneal debe
~ de tenerse en mente en el estudio
. del paciente otoneurolégico.

- Summary.- We present the case
- of a 43 yr. old patient with a
- congenital aplasia of the lateral
- sinus and the jugular bulb with
& sumptomatology suggesting a re-
- trochochlear lesion. The possibi-
lity of a vascular malformation
- of the intracraneal venous net-
- work should be kept in mind du-
} ring the study of the otoneurolo-
~ gic patient.

* Soc. Mexicana de O.R.L. México,
D.F.

Aplasia del seno lateral y bulbo de la yugular:

Dr. Benjamin MACIAS FERNANDEZ *
Dr. Luis A. MACIAS FERNANDEZ*
Dr. Benjamin MACIAS JIMENEZ *

INTRODUCCION

El drenaje venoso del neuro-
crineo procede de la fusion de
una extensa red capilar que rodea
al tubo neural fetal, en dos venas
cardinales. Durante el desarrollo
embrionario cerebral estas venas
perforan el crdneo a través de los
orificios que formardn el agujero
yugular. La parte superior de
estas venas (por arriba del aguje-
ro yugular) se desarrollan como
el seno sigmoideo y lateral mien-
tras que, la parte inferior se trans-
forman en las venas yugulares
internas.! 2

Mall en 1905, Streeteren 1915
y Van Geldern en 1924 fueron los
primeros en describir los enlaces
plexiformes de los senos venosos
de la dura madre. Estos senos,
descansan entre la superficie in-
terna del crdneo y las dos capas
de la duramadre, constituidos
por paredes rigidas sin musculo
y forradas de tejido endotelial.

Woodhall’s* en 1936, encuen-
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tra en un estudio de 100 prepara-
ciones post-mortem que el seno
longitudinal superior drenaba al
lado derecho en 39 por ciento y
al izquierdo en el 13 por ciento,
mientras que, el 24 por ciento de
los casos existia una division va-
riable. Solamente enel 4 por cien-
to no encontré seno lateral.

Browning’s® en 1953, describe
las variantes anatémicas de los
senos en la region de la Presa de
Heréfilo clasificindolos en cua-
tro tipos:

El tipo I, el SLS se divide en
dos ramas que después son conec-
tadas por un componente trans-
versal; el tipo II, que es el mas
frecuente, el SLS drena al hemis-
ferio derecho principalmente con
poca descarga al izquierdo; el tipo
III, la porcién posterior del SLS
estd algo desviada a la derecha y
el seno lateral se llena poco; el
tipo IV, la porcién posterior del
SLS estd totalmente decentrada s

Estas variantes anatémicas de-
mostradas tanto radiolégicamen-
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te como en estudios post-mortem
han sido motivo de estudio por
mds de 200 afios por anatomistas,
clinicos especialmente otélogos,
neurocirujanos y neuroradiélogos,
creciendo el interés dia a dia en
los ultimos afios sobre la circula-
cién intracraneal.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 43 afios
de edad, sin antecedentes relevan-
tes, el cual presenta sintomatolo-
gia otoneurolégica 6 meses antes
de ser estudiado, caracterizada
por acifeno de tononalidad agu-
da, constante, no pulsitil de in-
tensidad variable, acompanado
de vértigo por crisis de segundos
a minutos de duracion, incremen-
taindose con movimientos y sin-
tomas neurovegetativos ocasiona-
les. No se encontraron datos pa-
tol6gicos a la exploracién fisica.

Se efectué estudio otoneuro-
l6gico: en la audiometrfa tonal,
hipoacusia de tipo sensorineural
a partid de 4 Khz hasta 75 dB en
ofdo derecho, con captacién sen-
sorial y regresion fonémica im-
portante en la logoaudiometrfa.
El ofdo izquierdo con audicién
normal. La impedanciometria
mostré curvas tipo “A” bilateral-
mente y los reflejos estapediales
en el lado derecho sugestivos de
reclutamiento, asf como la AA
de Bekesy. El estudio vestibular
mostré en las pruebas térmicas:
hiporreflexia bilateral de predo-
minio derecho.

Por los hallazgos anteriores
se efectud T.C., con aire para des-
cartar la posibilidad de una tumo-
racion en dngulo pontocerebeloso.

~
\
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Figura 1.-T C con aire en cisternas pontocerebelosas, demostrando norma-

lidad de las mismas,

Figura 2.- Anormalidad del drenaje venoso a nivel del seno lateral y bulbo
de la yugular en lado izquierdo (contralateral al sitio de sospecha clinica).

El estudio demostré ambas cis-
ternas libres y como hallazgos
principales: anormalidad en el
drenaje venoso a nivel del seno
lateral y bulbo de la yugular con-
tralateral al sitio de sospecha cli-
nica. Tanto en las proyecciones
simples como con medio de con-
traste es evidente la falta de desa-
rrollo de las estructuras vascula-

res del drenaje venoso del lado
izquierdo, y su correspondiente
compensacion fisiolégica exage-
rada en el lado derecho, caracte-
rizada por un aumento del seno

lateral, sigmoideo y golfo de la 4 &
yugular. Se decidié mantener al = i

paciente en observacion. (Figs.
1,2,3y4).

Aplasia del seno lateral, Dr. Benjamfin Macias F. y cols.
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Figura 3.- Corte coronal con fases diferentes de vaciamiento venoso, de-
mostrando aplasia del seno lateral y golfo de yugular en lado izquierdo,
con compensacion fisiologica en lado derecho.

Figura 4.- Esquema del drenaje venoso anormal encontrado en el caso.

COMENTARIOS

La literatura no contiene mate-
rial relevante de los aspectos cli-
nicos de acuerdo a los tipos de
variantes anatémicas de los senos
de la duramadre; de la aplasia
congénita del seno lateral y bulbo
de la yugular ipsilateral no se tie-

t
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nen comunicaciones previas, por
lo que las manifestaciones clini-
cas no son claras.

Pensamos al igual que Deeb! y
colaboradores que este tipo de
malformaciones no deben de ser
incluidas dentro de las variantes
normales de los senos venosos en
la Presa de Heréfilo, ya que éstas
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ultimas no dan sintomatologfa.
Todos los casos anteriormente des-
critos como Deeb y Tjellstrémé
hablan de actfeno pulsitil, hipo-
acusia conductiva y masa retro-
timpédnica azulada; nuestro caso,
aporta otros datos que deben ser
tomados en cuenta para la sospe-
cha clfnica de este tipo de enti-
dad patoldgica antes del hallazgo
radiologico.
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Fractura del Hioides

Resumen.- Se presenta el caso
de un paciente masculino de 18
anos de edad con una fractura
traumdtica del hueso hioides sin
lesiones laringo-faringeas asocia-
das. Se realizé una revisién de la
literatura, no encontrando un
solo reporte de fractura del hue-
so hioides como lesion unica
postraumadtica. La rareza de estos
casos hacen dificil su manejo ya
que aun no estd bien aclarado el
tratamiento. En este caso el pa-
ciente fue intervenido quirtirgi-
camente, resecdndosele la por-
cion fracturada, logrindose una
resolucion satisfactoria del cua-
dro. Algunos otros autores han
mantenido una conducta conser-
vadora con buenos resultados.

* Trabajo presentado en el XXXVI
Congreso Nacional de Otorrinolarin-
gologia. Puerto Vallarta, Jal. México.
Mayo de 1986.

** The American British Cowdray Hos-
pital. México, D.F.
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Summary.- We present the case
of an 18 yr. old male with a trau-
matic fracture of the hyoid bone
with no associated pharyngola-
ryngeal lesions. A revision of the
medical literature was made,
finding no reported cases of a
hyoid bone fracture as a single
post-traumatic lesion. The rarity
of these lesions makes their ma-
nagement more complicated due
to the absence of an established
treatment. In this case, the pa-
tient was surgically intervened,
resecting the fractured portion of
the bone and achieving a good re-
solution of the symmptomatology.
Some authors have maintained a
conservative approach with good
results.

INTRODUCCION

En el pasado, las causas mas
comunes de fracturas del hioides
habian sido descritasy reportadas
durante estudios post-nortem

en casos de estrangulamientos y
ahorcamientos. Sin embargo, du-
rante las ultimas décadas, se ha
presentado un incremento impor-
tante en el nimero de traumatis-
mos larfngeos, debido a un au-
mento en la cantidad de acciden-
tes automovilisticos asf como en
la prictica de deportes de con-
tacto.

Las consecuencias de dichos
traumatismos frecuentemente se
reflejan en lesiones compuestas
de los cartflagos tiroides y cricoi-
des, los anillos traqueales y el
hueso hioides.!

Las manifestaciones clfnicas
que nos indican la presencia de
lesiones serias son: la obstruccién
de la via aérea, el enfisema cervi-
cal subcutdneo, la disfonia, la
pérdida del contorno normal de
la laringe, la hemoptisis, las equi-
mosis de la porcién anterior del
cuello y las laceraciones de la
mucosa.! 2

En los casos de fractura del
hioides, encontramos dolor local

Fractura del Hioides, Dr. Grobeisen, y cols.
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de intensidad variable, que incre-
menta con los movimientos de la
deglucién durante los cuales pue-
de llegar a palparse crepitacion
en la zona afectada.

El diagnéstico de éstas lesiones
puede pasar desapercibidg ya que
el paciente politraumatizado ge-
neralmente llega al hospital en
estado de gravedad y, a menudo,
no se piensa de inmediato en la
posibilidad de esta patologfa. No
es raro ver casos sometidos a una
traqueostomfa de urgencia, que
tiempo después, al tratar de de-
canular al enfermo, se hacen ob-
vias las secuelas de las lesiones la-
ringeas.

La fractura del hioides como
lesién Unica es rara, como lo de-
muestra la ausencia de casos re-
portados en la literatura médica.
Consecuentemente, no estd bien
aclarado si el tratamiento de ser
quirtirgico o conservador.

Ante la sospecha de una frac-
tura del hioides, es recomendable
tomar una radiograffa lateral del
cuello, con la cual es posible ha-
cer el diagndstico. Siendo indis-
pensable realizar posteriormente
una laringoscopfa indirecta o di-
recta para valorar la magnitud de
las lesiones. La conducta quirtir-
gica consiste en la inmovilizacién
y aproximacién de los fragmen-
tos Gseos con alambre de acero
inoxidable del No. 282

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 18 afios
de edad con antecedentes de ha-
ber sufrido un traumatismo con-
tuso en la porcién lateral izquier-
da del cuello durante una practi-
ca de artes marciales hace 3 afios,

- Posterior al traumatismo, refiere

l
}

haber presentado dos episodios
de dolor stibito caracterizado por:
odinofagia y dolor intenso en la
regién anterior izquierda del cue-
llo. Fue tratado por otro faculta-
tivo con cortisona, sin ningiin be-
neficio. Tres dias antes de ser va-
lorado por nosotros, presentd
nuevamente un cuadro doloroso
similar a los pasados y fue mani-
pulado por un fisioterapeuta,
quien s6lo empeord la sintoma-
tologfa.

A la exploracién fisica, encon-
tramos a un paciente en posicién
antdlgica con el cuello retraido,
dolor intenso a la palpacién de la
region anterior y lateral izquierda
del cuello, sin enfisema subcutd-
nea evidente. No se logr6 realizar
una laringoscopia indirecta yaque
le era imposible abrir la boca. No
habfa obstruccién respiratoria ni
disfonfa.

Se realizé una radiografia late-
ral del cuello (Fig. 1) encontrin-
dose el hueso hioides fracturado
y una desviacién de la tridquea
hacia el lado izquierdo.

Bajo anestesia general, se prac-
ticé laringoscopfa directa sin en-
contrar laceraciones de la muco-
sa, hematoma u otra anormalidad.
Se procedié a practicar una ex-
ploracién quirirgica a través de
la Ifnea media y anterior del cue-
llo. Se levantaron los colgajos
miisculo-cutdneos y se disecé has-
ta localizar el hueso hioides, se
elevaron los musculos infra y su-
prahioideos para exponer el pun-
to de la fractura. Se encontr6 una
fractura lineal antigua, no conso-
lidada, de la porcién media del
hioides. Siguiéndose la técnica de
Sistrunk, se practicé una resec-
ciébn de la porcion media del

Figura 1.- Radiografia lateral de cu

hioides,
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ello donde se aprecia la fractura del




hioides y se cerré la incisién por
planos.

Diagnéstico histopatolégico:
Fragmento de hueso con fractura
y callo éseo en los bordes.

La evolucién post-operatoria
del paciente ha sido muy buena,
encontrdndose asintomadtico a los
dos afios de intervenido.

DISCUSION

La mandibula es la mayor pro-
teccion de la larfnge en casos de
traumatismos, excepto en los ca-
sos en que la cabeza esté extendi-
da o rotada. Las lesiones por
aplastamiento comprimen la la-
ringe contra la columna cervical,
llegando a ocasionar fracturas de
las estructuras laringeas.?

Ogura y Heeneman encontra-
ron que el aumento en la inciden-
cia del trauma del cuello y del
complejo laringo-traqueal va en
relacién directa con el aumento
de los accidentes automovilisti-
cos4 La biodindmica de las le-
siones de la laringe y la faringe en
accidentes de trdnsito han sido
adecuadamente descritas y se ha
concluido que el chofer es la vic-
tima mads frecuente y que el vo-
lante del automdvil es el objeto
con el cual mds cominmente se
impacta el cuello.5

La fractura del hueso hioides
puede presentarse como resulta-
do unico de un traumatismo cer-
vical, pero, mas frecuentemente,
se presenta asociado a fracturas
de los otros cartflagos laringeos.
Cualquier porciébn del hueso
hioides puede ser afectada, pero
en general, se presenta en la zona
central del cuerpo debido a la gran
flexibilidad de las astas.

En la etapa aguda del trauma
larfngeo con fractura del hioides,
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Figura 4.- Fragmento oseo fracturado.
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suele presentarse dolor y tume-
faccién en la parte superior y an-

terior del cuello. Al palparse la

zona durante la deglucién se pue-

de apreciar crepitacion. El pacien-
te presenta odinofagia, con dolor
a causa del roce de los fragmen-
tos fracturados.

Debido a la fntima relacién del
hioides con los musculos de la

deglucién es habitual que la con-
solidacién de la fractura sea tar-

dfa o, incluso, nunca se lleve a
cabo. Continuando asf, las moles-
tias durante la deglucién.

En muchos pacientes se en-
cuentran laceraciones farfngeas
causadas por los bordes agudos
del hioides que se encuentran
desplazados posteriormente con-
tra los masculos paravertebrales,
produciendo el dafio tisular.s 7

La asociacién de fractura-dis-
locacién de la espina cervical con
fractura del hioides fue descrita
por Graf en 1969.% Erlenbach y
Holman reportaron dos casos con
lesiébn del cuello y laceraciones
farfngeas, habiendo s6lo en uno
de ellos una fractura no desplaza-
da del hioides.* De los nueve ca-
sos de trauma larfngeo agudo re-

. portados por Maran y Stell, s6lo
- en uno se encontré fractura del
hioides.10

“ Ls la opinién de algunos auto-
. res que al sospechar una fractura
- del hioides se debe realizar una
cuidadosa faringolaringoscopfa y
si al hacerla no se encuentran da-
tos de laceracién de la faringe,
puede mantenerse una conducta
conservadora sin que posterior-

mente aparezcan complicaciones
o secuelas.!

Es fé4cil pasar por alto el diag-
noéstico de las fracturas del hioi-
des ya que el paciente con trau-
ma faringo-laringeo, comGnmen-
te presenta otras lesiones asocia-
das que distraen el diagnéstico.
Esto se puede evitar mantenien-
do en mente la posibilidad de
estas lesiones y tomando las me-
didas necesarias para hacer el
diagnéstico, como lo son una
buena exploraciébn fisica y la
ayuda de estudios radiogrificos.

Creemos que, al hacer un dia-
néstico precoz y establecer un
tratamiento temprano, podemos
facilitar una vfa aérea adecuada
y mantener una laringe funcio-
nal. Evitando asf secuelas que
pueden variar desde disfonfa
hasta estenosis traqueales seriaes,
que, por lo demds, pueden re-
querir un manejo tardfo mucho
mds complicado.

En este caso creemos que la
fractura no consolidé por la pre-
sencia de movimientos deglutato-
rios constantes que nunca permi-
tieron una estabilidad de los
fragmentos.

Una exploracién quirtrgica
temprana con una reparacién de-
finitiva, tal vez hubiese sido sufi-
ciente para permitir la consolida-
cién 6sea y no requerir una exci-
sién parcial del hueso.

CONCLUSIONES

Al enfrentarse ante traumatis-
mos del cuello, el médico debe
mantener entre sus posibilidades
diagnésticas la fractura del hueso

Anales Soc. Mex. Otorrinolar No. 1 Vol. XXX11 Diciembre-Enero-Febrero 1987

hioides asf como la de las demds
estructuras laringo-traqueales. Al
sospechar esta patologia se debe-
r4 realizar un estudio radiolégico
del cuello, que en la mayoria de
los casos, confirmard el diagnés-
tico, y, entonces, una endoscopfa
para valorar la magnitud de la
lesién. :

Pensamos que toda fractura o
lesién del complejo faringo-larin-
go-traqueal debe ser manejada
quirirgicamente a la menor bre-
vedad posible. Logrando, asf,
mantener una laringe funcional,
evitando problemas obstructivos
de la vfa aérea y molestias futu-
ras.
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Notas e informaciones

GRUPO DE EDITORES DE
REVISTAS MEDICAS
MEXICANAS

En México la tarea editorial
médica, tiene una sélida tradi-
ciébn que se inicié en 1772 con
la publicacién del periédico EL
MERCURIO VOLANTE editado
por el insigne Doctor  Ignacio
Bartolache y continda hasta la

actualidad al contar con magnffi-
cos 6rganos de difusion del que-
hacer en medicina; sin embargo,
un andlisis profundo de las publi-
caciones que se editan en México,
salvo algunas excepciones, pone
de manifiesto una serie de incon-
sistencias y deficiencias que reve-
lan la falta de un grado de exce-
lencia y regularidad en la labor
editorial.

Lo anterior obedece a numero-
sas causas y circunstancias com-
plejas que impiden la realizacion
6ptima y la calidad que todos
deseamos para las revistas meédi-
cas mexicanas. El problema es de
tal magnitud y abarca tan varia-
dos aspectos que, entenderlo en
toda su extensiéon y resolverlo,
requiere de la conjuncién de vo-
luntades y el esfuerzo de un gru-
po organizado para: Establecer
claramente un diagnéstico situa-
cional de las dificultades que en
su conjunto afectan a todas las
publicaciones, y plantear las po-
sibles soluciones que beneficien
a todas las publicaciones y a cada
una en particular.

Bajo este marco conceptual,
un grupo de editores de revistas
médicas mexicanas se planteé la
necesidad de reunirse, para enca-
rar en forma organizada los com-
plejos problemas que agobian a
las publicaciones médicas, y tra-
tar asi en forma coordinada de
encontrar posibles soluciones a
cada uno de ellos.

Asimismo, el dia 24 de no-
viembre de 1986 y bajo los aus-
picios de la ACADEMIA NACIO-
NAL DE MEDICINA qued6 for-
malmente constituido el que a
partir de esa fecha se denomina-
rd: GRUPO DE EDITORES DE
REVISTAS MEDICAS MEXICA-
NAS y cuyos objetivos son los
siguientes:

1). Contribuir con la experien-
cia individual y colectiva de sus
miembros, a elevar a nivel opti-
mos, la calidad académica y téc-
nica asf como la repercusion
intelectual, de las revistas médi-
cas mexicanas.

2). Mantenerse al tanto acerca
de las normas éticas y técnicas
que actualmente rigen la edicién
de las revistas de contenido pre-
dominantemente cientifico, di-
fundir sus puntos de vista acerca
de este particular y promover su
aplicacion.

3). Impulsar, en México, el
empleo de los requerimientos in-
ternacionales vigentes para la ela-
boracién, presentacion y edicion
de los escritos cient(ficos.

4). Redefinir la estructura y
operacion de los cuerpos edito-
riales de las revistas médicas me-
xicanas,

5) Instituir, operar y difundir
el Registro Nacional de Revistas
Médicas.

6). Plantear las bases operati-
vas para la inclusién de las publi-
caciones periddicas mexicanas
en el acervo de las bibliotecas
médicas del pafs.

7). Promover la distribucion
amplia de estas publicaciones en
las naciones de habla espafiola.

8). Respaldar las gestiones de
las que lo ameriten y requieran,
para ser incluidas en diversos (n-
dices internacionales.

De esta manera, el GRUPO
investigard los problemas edito-
riales que son propios de las pu-
blicaciones médicas, propondrd
soluciones y promoverd el interés
institucional y colectivo por las
revistas.

Exhortamos e invitamos a par-
ticipar en esta labor a todo aquel
médico que edite o planee editar
una revista médica y desee desa-
rrollar un sentido de calidad en
su publicacién.

El GRUPO qued6 integrado
por los firmantes del acta consti-
tutiva y las publicaciones respec-
tivas que cada uno de ellos edita.

Por nuestra publicacion, firmod
el acta constitutiva el Dr. Rafael
Garcfa Palmer en su calidad de
Director Editor.




' ' ' MA'CO LL.a mds conocida marca en audicion

le ofrece el mds amplio renglon de audiometros

NUEVO MODELO MA-32. De doble canal con sus respectivos atenua- MODELOS MA-26 y MA-28. Audiémetfos computador automdticos.
dores, Para exploraciones liminares y supraliminares. Logoaudiometria Sistema de mricroproceso. Exérpenes répudos‘ y exactos grabados auto-
por voz viva y grabada. Intercomunicador para campo libre. Pulsador méticamente. Modelo MA-26 tiene frecuencnas de SOQ Hz a 6,000 Hz
con 10 db de atenuacién. Prueba de SISI incorporada. Fécil calibracion, 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 resultados son
retenidos en la memoria de un computador central.

MODELOMA-24B. El modelo més avanzado para uso clinico y de inves- NUEVOSMODELOSPORTATILES. Modelo MA-39 de puramente con- ;
tigacion. Dos audidbmetros independientes con mezclador central. Per- duccidén aérea tonal, Modelo MA-40 incluye ademds conduccion dsea y i
mite toda clase de prueba liminar y supraliminar. Logoaudiometria bi- ensordecedor. Modelo MA-41 es el méds completo de los tres, incluye

naural por via aérea u 6sea. Intercomunicador para audiometria a cam- ademds micr6fono para logoaudiometria por voz viva y grabada. Circui-

po libre. Tono pulsado, ondulado o alternado. Circuitos de SISI y DL. to de intercomunicacion. Calibracion externa.

Calibracién externa. Mesa accesorio adicional.

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

TELEDYNE AVIONICS ¢ Impedanciometros, audiémetros ERA |
INDUSTRIAL ACOUSTICS e Cabinas audiométricas sono-amortiguadas

TRACOUSTICS INC. o Electronistagmografos, Audi-computadores

TRACOR INC. e Audiometros BEKESY, calibradores de audio

W.R. ELECTRONICS . e Estimuladores de nervio facial HILGER

QUEST ELECTRONICS INC. e Sonémetros, dosimetros, proteccién industrial

SMR e 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 variacion de precios.
Escribanos sobre sus necesidades y con gusto enviaremos informes.

Representante exclusivo

de MAICO para México: Manuel R. Saavedra

MAICO DE MEXICO, S.A.de C.V. AMERICAN OVERSEAS TRADING CORPORATION
Puebla No. 163-8 A 4619 S. Carrolliton Ave,

México 7, D.F., México New Orleans, Louisiana 70119  EE.UU.

Teléfonos: 525-72-31 y 511-42-80 TELEX: 6821278

%




SEPTIMA CONFERENCIA BRITANICA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

Glasgow, Escocia
26 al 31 de julio de 1987
Sede de la reunién.- 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 excepcion del miércoles
sesiones instructivas sobre
temas pre-establecidos.

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

Habr4 presentacion continua de videocintas
También se presentard una exposicion
cientifica y comercial.

Actividades sociales.- Tanto para los participantes
en la reunién, como para los acompanantes,
habréa 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 Bretafia
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de la nueva generacion de antihistaminicos

81% Excelentes resultados




ADEMAS DE SUS CONOCIDOS

MAlCO AUDICMETROS LE OFRECE
AHORA IMPEDANCIOMETROS
Y AUDIOMETROS DE MICRO PROCESO.

IMPEDANCIOMETRO AUTOMATICO MAICO MODELO 620 Dos instrumentos en AUDIOMETRO POR MICROPROCESO MAICO MODELO 728. La maxima tecnologia

una sola unidad compacta Audiometriae nnpedanciometria para pruebas del barrido del arte moderno. Construccion intrinseca de precisidon absoluta y seguridad confia-
Presion selectiva y limites de complianza. Prueba del reflejo. Grabacion instantanea ble. Facil operacion automatica con corto y tiempo de adiestramiento. Resultado
del timpanograma y reflejo. Cuatro frecuencias o cinco niveles para pruebas audiomeé- expuesto visuaimente iluminado LED y grabado en inscriptor térmico silencioso
tricas. La prueba de impedanciometria se hace en menos de S sequndos Prueba puede ser repetida en modo manual La prueba completa con audiograma

inscripto demora tan solo unos 12 segundos

Completo renglén de proétesis auditivas que incluye modelos de cordén super potentes,
retroauriculares de control de volumen automatico, compresion, etc.
Nuevos modelos intraurales y tipo intra canal, potentes y disimulados.

Entregamos en New Orleans o en cualquiera otra parte de Norteamérica sin variacion de precios.
Escribanos sobre sus necesidades y con gusto enviaremos informes.

—

Representante exclusivo de MAICO para México: Maria E. Bonilla, Presidente
MA;:CO DE MEXICO, S.A. de C.V. AMERICAN OVERSEAS TRADING CORPORATION
4619 S. Carrolton Ave.

Puebla No. 163-B
México 7, D.F., México New Orleans, Louisiana 70119 EE.UU.
TELEX: 6821278

Teléfonos: 525-72-31 y 511-42-80
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Hemos recibido informacién sobre los siguientes cursos a efectuarse
préximamente en Espafia:

X111 CURSO DE MICROCIRUGIA DE LOSSENOS PARANASALES

Instituto de Otologia Garcia-lbafiez.
Barcelona del 23 al 25 de marzo de 1987

XIV CURSO DE MICROCIRUGIA DE LOS SENOS PARANASALES

Barcelona del 16 al 18 de noviembre de 1987

Dirigido por el Dr. F. Bagatella (Ferrara, ltalia)

Curso de diseccién y microcirugfa del macizo rinosinusal.
Peliculas, videos y conferencias. Plazas limitadas.

INFORMACION

Instituto de Otologia Garcia-Ibéfez.
C/ Dr. Roux, 91 bajos

08017 Barcelona, Espafia.

Tel: 205-02-04

XXX1 CURSO DE MICROCIRUGIA DEL OIDO Y DISECCION
DEL HUESO TEMPORAL

Instituto de Otologia Garcia Ibéfez.
Barcelona del 16 al 21 de marzo de 1987.
del 8 al 13 de junio de 1987

Curso eminentemente préctico dedicado a la diseccién del hueso tem-
poral, cirugia en vivo, peliculas, videos y conferencias.

INFORMACION

Instituto de Otologia Garcia Ibéfiez.
C/ Dr. Roux, 91 bajos

08017 Barcelona, Espaiia.

Tel: 20502-04




XXXVII CONGRESO NACIONAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

San Luis Potosi, S.L.P.
30 de Abril al 5 de mayo de 1987

Sede.- Hotel del Quijjote
Presidente.- Dr. José A. Arroyo Castelazo

Cursos precongreso .- Temas selectos de Otologia
Profesores: Michael Paparella y Marcos Goycoolea

Sesiones plenarias.- Avances en: Otologia, Rinologia, Laringologia y Cirujia
de Cabeza y Cuello.

Mesas redondas.- Contaminacion ambiental, Malformaciones congénitas
en ORL. Complicaciones en la Cirugia rino-sinusal.
Estandarizacion de la Educacion en ORL.

Trabajos Libres

Minicursos.- Apnea del suefio. Inmunologia en ORL. Disfunciones
tiroideas. Patologfa del lenguaje. Auxiliares auditivos.
Rinomanometria. Radiologia en ORL. Faringopatias.
Potenciales provocados del tallo cerebral. LASSER en
ORL..

Exposicién Cientifica y Comercial.

Informes e inscripcion.- Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello. Eugenia 13-403 Col. Ndpoles,

C.P. 03810 México, D.F. Tel: 543-93-63.
Lunes a viernes de 18.00 a 21.00 hrs.




IV SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE MEDICINA AUDIOLOGICA

La Asociacién Internacional de Médicos en Audiologia (|.. A. P. A.) organizara su |V Symposium
Internacional en Tenerife, Islas Canarias, Espaiia, 8-11 Noviembre 1987.

El Programa Cientifico tratara sobre dos temas principales: “'Estado actual dgl-diagnéstico audi-
légico’ y “Radiologia y otras técnicas en el diagnéstico de las alteraciones auditivas’’.

Para informacion adicional contactar con:

Dr. José J. Barajas j
Pérez de Rozas 8
38004 Santa Cruz de Tenerife !
Espafa

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

Servicio de Otorrinolaringologfa
Prof. Dr. P, Quesada Marfn

IV JORNADAS QUIRURGICAS O.R.L.
5 al 9 de octubre de 1987
V11 CURSO DE OTORIRUGIA Y DISECCION DEL HUESO
TEMPORAL
9 al 13 de noviembre de 1987
11 CURSO DE PATOLOGIA QUIRURGICA DEL CUELLO Y
GLANDULAS SALIVARES

CUOTAS INSCRIPCION:

IV Curso de Otocirugla y Diseccién del Hueso

T e R N 1 S .30.000,—P1tas.
Curso de Patologfa Quirirgica del Cuello y
Gléndulas Salivares . . ... .. R LG . ... 40,000,—Pts.

Para més informacién pueden dirigirse al Dr, Enrique Perell6.
Servicio de O,R.L. (Prof. Dr. P. Quesada Marfn) Ciudad Sanitaria
“Valle Hebrén' Hospital General. Anexo 1. a planta. Barcelona.
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las ondas producidas ¢

Tecnologia de aita precisidn: Fotogralia tomada con un microflash 8strobOSCOPICO, & UNA EXPOSICH
¢ el 'movimiento de la bala. Folo del Dr. James Hyzer

Gastroenteritis-Colitis
Diarrea Infecciosa
Salmonelosis

Tifoidea

Potencia!

El cambio a

es a nivel mundial

on de V3 de microsegundo, usando un film Eklachro me 200 con una Camara
Departamento de Mecanica de Materiales. Universidad de Strathciyde, Glasgow, Escocia
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Amplio espectro bactericida cada 8 horas

FORMULAS:

Cada cApsula contiene amoxiciliina tribidratada equivalen
18 a 500 mg de amoxiciling, Cada cucharadita de 5 mi con
tiens amoxiciling trhidratada equivalents a 250 mg de
amoxiciiing, Cada tableta contiene amoxicilina trihidrata

ds atgde , Cada de 5
micontiene el equivalente & 500 mg de amoxiciling; Frasco
ampula lina sodica 3
mg de amoxiciiina, Frasco &mpula conleniendo amoxicili-
na sddica &g 2500 mg de

PRESENTACIONES:

Chpsulas de 500 mg. caja con 9 Suspension de 250 mg,
frasco para 80 m1; Tabletas de 1 g, caja con 6; Suspension
de 500 mp, frasco para 45 mi; Inyectable de 250 mg, 1 fras:
co dmpula, frasco con solvente agua inyectable) 2 mi, in.
yoctable de 500 mg, | frasco dmpula, frasco con solvente
(sgua inyeciable) 2mi

INDICACIONES:

Amigdalitis, Faringitis, Bronguitis, Neumonia, Otinls,

Diarrea s , G Colitis,

Tiloidea, Cistitis, Uretritis, Infecciones de phl y tejidos
Sleiiin db iancos

00sIS:

Nifios' Una cucharadita de 5 mi de suspension de 250 6
500 mg cads 8 horas, dependienda de la gravedad de la in-

mif

teccion Si s prefiere |a via inyectable, una ampolieta de
250 mQ cada 8 horas POr vha Intramuscular
Adultos: Una cApsula de 500 mg o una lableta de 1 g, cada

REACCIONES SECUNDARIAS:
Como con todas jas penicilinas, pueden presen! i se reac
clones alérpicas erupcion culanea y Jlarred

8 horas, g la g de s A dosls muy 3as . pueden
Si e pretiere (a via inyectable, una ampolieta de 500 mg cristaluria, de la
cada 8 horas, por via intramuscular cética, ag con . hiperten-
Po ; 50 a 100 mpAg [ on tres tomas 8ion Denignay
Iguales, cada 8 horas NDICACIONES:
PRECAUCIONES: Sensidilicad a ta peniciting
1.- No existe an of mercado penicilina que no ofrexca pe- ES AS
con los -l ente

1igros. 2.- La senalbilidad de cada persona &
es o lactor de o leves
© graves. 3.- La peniciiing, siendo nolensiva pars la mayo-
fla de 103 pacientes, en O1rOs resuita perjudicial, por lo que

o médico, on su sxpaciencia y en
188 reacciones anteriores de las personas por of uso del
medicamento, determinark si debe 0 no ser usado. 4- La
peniciling 8s un medicamento G111 dentro de ia terapéutica
sctual y s prescripcion y uso Quedardn bajo la estricta
responsabilidad del madico. 8- En ol caso de que se pre-

e

senten por la aplica:
cion oe o por via
cular. Podrn . olcos cvando

o
ol mbdico asl ‘0 estime pertinente, tales como: antibista
Minicos, estercides y otros

rohepatics de los estrogenos
*Marca Registrada
Regs. Nos. 78352, 78554, 0127TMT9 y 88252 S.SA.
Literatura axclusiva pars médicos
Su venta requiere receta mbdica.
| Med MDE-6231
Hecho en México por
Beecham Farmacéutics, SA de CV.
Miguel Angel de Quavedo No 307
Covoacén 04310, México, D.F

Beecham




uestro
instrumental

esta especialmente
pensado para....

Otologia

Estapedectomias - Miringoplastias-Timpanoplastias
Aticoantrotomias por via transmeatal

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

 Rinologia
Microcirugia endonasal - Microcirugia de coanas,cornetes

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

Laringologia
Microscopia y Microcirugia endolaringea
Microcirugiadel cavum

Material diverso
Instrumental que complementa la realizacién quirtdrgica

deOR.L.
Mod.Dr.J. Prades

REPRESENTANTE EXCLUSIVO PARA AMERICA LATINA:
MANUFACTURAS DOMINGO DE MEXICO, S.A. DE C.V.
YUCATAN No. 20-403 COL. ROMA DELEGACION
CUAUHTEMOC C.P. 06700 MEXICO, D.F.

TELEFONO 574-44-05

- MANUFACTURAS DOMINGO

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



= EFECTIVIDAD VS.

ORMULA: Cada tableta contiene 1 mg de moleato de azatadina, el jarabe contiene en cada 5 mi

5 mg de maleato de azatading

NDICACIONES: El jarabe y los tabletas de Idulamine esthn indicados para aliviar los sintomas de en

umedadc-s respistonas y detmatologicas alérgicas, reacciones madicamentosas y enfermedad del suero

y come tr WMo coadyuvante en reacciones anafildcticas

OSOLOG|A Y ADMINISTRACION:

dultos y nifos mayores de 12 afios: Una tableta o dos cucharaditas de jarabe Idulamine por 1a
Aana y por la noche. En cosos severos o refractatios se puede duplicar la dosis

ifios de 6 a 12 nhos: De media a una tableta o de 1 a 2 cuchsraditas de jarabe Idulanine dos veces ol dia
ifos de 2 a 6 aflos; Media cucharadita del jarabe dos veces al dia

EACCIONES ADVERSAS: Somnolencia, pueden presentarse reacciones comunmente relaciona:
s con los antihistaminicos que incluyen reacciones cardiovasculares, hematoldgicas, neurologicas
strointestinales, genitourinarias y respiratorias

ONTRAINDICACIONES: Recién nacidos, prematuros, pacientes bajo tratamiento con inhibidoses

¢ la MAO, hipersensibilidad # la szatadina, embarazo y lactancia.

1e medicamento contiene un antihistaminico, no debe darse a nifios menores de dos aflos. ni a muje

s lactando. No debe tomarse simullaneamente con medicamentos depresores del sistema nenvioso

i con bebidas alcoholicas

PRURITO

EFICACIA ANTIAL 'aei,
TERAPEU‘FI

== |INICIO DEL EFECTO EN 20/30 MINUTOS
== NIVELES PLASMATICOS MAXIMOS EN 2-3

BUENA TOLERANCIA
= MINIMO EFECTO SEDANTE SIN ALTERACION
DEL RENDIMIENTO PSICO-MOTOR

-=ECONOMIA

PRESENTACION: IDULAMINE. Tabletas: Cajs con 20 tabletas
IDULAMINE Jarabe: Frasco con 80
Esta es una informacion basica para recetar Para informacion mas complets existe un folleto profesio
nal a disposicion del medico que o solicite
Marce Registraga
Reg. No. B0978, 80977 SSA
Literatura exclusive para médicos
1. Med. NAE-2179/)
Su venta requiere receta médica

ARE-2487-1DE
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‘ LAS CAMARAS
| SONOAMORTIGUADAS
C NO SON TODAS IGUALES...

THE STANDARD OF SILENCE

...POR LA RAZON DE QUE TAMPOCO LO
SON LOS FABRICANTES

La calidad de un producto es el fiel reflejo de la experiencia y capacidad del fabricante. Por su fuerte
construccion de acero y los mas finos materiales de atenuacion, las camaras IAC duran toda una
generacion. Son fabricadas de distintos tamafios y configuraciones. La mas sencilla MINI-250, es
enviada de fabrica completamente armada y lista para usarla.

En todos los casos y modelos, la atenuacién de ruido de ambiente es controlado en cada frecuencia.
El resultado es un estudio audiométrico y audiolégico perfeccionado y comprobado.

e e e T e P~ = 90 R S Sy ™Y

Representantes y servicio en las principales ciudades de Latino América. Para mas informes dirigirse a:

Maria E. Bonilla, Presidente

AMERICAN OVERSEAS TRADING CORPORATION
4619 So. Carroliton Ave.

New Orleans, Louisiana 70119 EE.UU.

Teléfono: (504) 488-1311
Cable: AMERICANO
Telex: 6821278
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A NINOSH :
o BiCuando se requiere algo mds,

2 correr riesgos

9/

<€ ‘BACTRIM’ »

ACCION BACTERICIDA!

“Por el doble meanismo de accion antibacteriano”

.CmAY PRACTICA DOSIFICACION. se administra cada 12 horas.

IEFICAClA COMPRQBAI)A.““5 93% de curaciones en nifios de 2a12 afios con
padecimientos de amigdalitis y laringotraqueitis.

Com siadic acionne Premanacs y Briantes moncres de 3 meses de oded 4 Knght L) Knetc Studes wih 3 "neethopney
En s afecoones graves del pireouma hepatcn dsos Bibllegralle: Swpheramd: Lombnabon dans Ve Longrés wites-
1 Wiachg GH Sefectwe inhbitors of Oswdrololete nshone! o o
Reductane a8 S Unck CA Wagner D Tomethopnm-
Suftams Punaich o B Trratment of inferdom of e
Gentes de Npersenstriaiad 3 L3 sitamdas o ¥ tumeln Lolege tos Nos and Tvost J infect Dy 128 Sugpl
orem ? s':mnh Arrusl Meeting- So Susse de Pedanr e 05700 (VN
Rescciones secuadariss “Marca g Lteraturs excheers pira midcrs
Seguendo ls posclogia recomendads Bactn “estien ) Frrnes M Movas | Oical Lipenence weh Tn- [rewesy
Toter 3o S OGO (M (xdas LS Sl aecian Dueden EOPD PP
PEsentane ARSOSS VOMIGS exatemas y Undrame de
Srevers Jchemon
| Med R4

Precascienes ropecal of Soueast R
No 3¢ sOTrTe Ararve o omOMAID (aMpO m ks l':nl-n 12548 10 T Wenresuts Banghok fegn Nen 73048 T2 SSA YA 26084

/aneue\ PRODUCTOS ROCHE, S.A. de C.V.



INSTRUMENTAL PARA MICROCIRUGIA
Y
EQUIPO MEDICO

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

orientada hacia el futuro - tecnologia

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

RICHARDS

INSTRUMENTAL QUIRURGICO MICROSCOPIOS PARA MICROCIRUGIA MICROCIRUGIA Y PROTESIS





