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Recientemente, por decision de la Asamblea, nuestra Sociedad
cambio de nombre, nos llamamos desde entonces Sociedad Mexica-
na de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Este
hecho nos debe mover a hacer algunas consideraciones y andlisis.

Ciertamente, nuestra Sociedad cuando nacio ademds de otorrino-
laringologia se llamaba *y de Broncoesofagologia’ en esas épocas no
todos los socios practicaban procedimientos endoscopicos en el eso-
fago y los bronquios, asi como tampoco cuando perdio sunombre la
corporacion los especialistas que han hecho endoscopia dejaron de
hacerla, como lo demuestra el hecho de que muchos de nuestros aso-
ciados siguen practicando dichos procedimientos, ejemplos de ellos
los tenemos en los centros hospitalarios donde se hace otorrinolarin-
gologia en nifios asi como en muchos otros casos tanto en la provincia
como en la ciudad, donde es el otorrinolaringélogo el encargado de
realizar dichos procedimientos. De otra manera dicho ni es el habito
el que hace al monje, ni es el nombre el que nos permite ejercer parte
o no de nuestra especialidad.

En el mundo, particularmente entre los americanos ha habido
una tendencia, cada dia en aumento, para que sea el otorrinolarin-
gologo el que resuelva la patologia de dreas no totalmente identifica-
das hasta ahora con nuestra especialidad, pero que de alguna mane-
ra han sido trabajadas por nuestros maestros o bien que a través de la
preparacion de nuestro campo hacen que por la anatomia mds cono-
cida, por abordajes a ciertas dreas de la nariz, oidos, garganta, senos
paranasales, cuello, etc., sean indudablemente los especialistas en oi-
dos, nariz y garganta los mds adecuados a tratarlos.
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En nuestro medio con las técnicas del Dr. Cotle yentodo el mundo
antes o después, el otorrinolaringélogo ha empezado a practicar un
alto porcentaje de los procedimientos cosméticos de la nariz primero
y de toda la cara después.

iPor qué se ha dado esta “expansion” de nuestra especialidad?,
¢Realmente es el otorrinolaringélogo el que debe practicar esta ci-

rugia?

Los gigantes de nuestra especialidad, los que han dado los grandes
pasos hubieron de transcurrir por avances espectaculares, prime-
ro en la anatomia luego en la fisiologia, después un gran brinco con
la aparicion de los antimicrobianos que permatieron controlar mejor
la infeccion y a la vez las multiples técnicas que facilitaron la ciru-
gta, en todos los campos de la especialidad, sin embargo, como en
todo saber humano, un avance plantea un buen niimero de interro-
gantes en el mismo terreno y en otros, hasta entonces dejados de
lado. En nuestra especialidad sucedio un gran auge en los afios
cincuentas y sesentas, hizo que una especialidad cubzerta por los co-
nocimientos de una sola persona, empezara a ser fragmentada en
supuestas subespecialidades, y cada una de ellas aumentd en profun-
didad, no podemos dejar de citar a la otologia, la rinologia, la larin-
gologia, la audiologia, la otoneurologia, etc., etc.

Estas subespecialidades dieron origen a médicos con un gran indi-
ce de habilidades y destrezas que poco a poco fueron ampliando el
campo hacia zonas consideradas fronteras o “tierra de nadie” que a
través, primero de trabajo multidisciplinario, con oncologos, neuro-
cirujanos, cirujanos pldsticos o reconstructivos, neurdlogos, etc.,
fueron tocando dreas “nuevas”, exclusivamente en beneficio de el
paciente, repito del paciente; luego solos y por la ampla difusion
que ésto ha recibido en las revistas internacionales se fueron perfec-
cionando las técnicas y logrando innovaciones.

Es un hecho que quién trabaja las diferentes entidades patologicas
en la medicina es quién sabe tratarlos, independientemente del
nombre de la especialidad que practique, el punto mds bien a discu-
tir, no es quién lo debe de hacer, sino a quién se le debe de ensenar a
realizarlo y es ahi donde justamente debemos de reclamar el derecho
por todo lo hasta aqui analizado.

Los centros de ensenianza de la especialidad en nuestro pais son
hospitales de tercer nivel, los profesores de nuestros residentes, en la
mayoria de las ocasiones son precisamente quienes estan haciendo la
cirugia que estamos discutiendo ahora; todo ello ha dado como




resultado que las recientes generaciones aumenten su capacitacion
en estos terrenos, para beneficio de la especialidad en su conjunto.

Pero también hay peligros, el conocimiento enciclopédico desa-
parecié hace muchos aios. Probablemente en la misma especialidad
la suma del conocimiento no es accesible a nadie, si acaso, servicios
bien organizados logran tener buenos equipos humanos que cubren
la informacion completa, pero lo habitual, justamente por el nivel
de atencién que prestan es que se polaricen hacia uno u otro cam-
po de la especialidad y muchas veces nos sorprendemos que hospita-
les pedidtricos formen especialistas sin practicamente ver pacientes
adultos, o bien formemos estupendos otologos que no conocen la
patologia de la faringe, y que no han visto en su vida sondear un seno
maxilar ni operar unas amigdalas. Este es un riesgo que debemos de
evitar, pues la primera obligacion con nuestros alumnos en forma-
cion es enseniarlos a ver el conjunto, antes de particularizar. Practi-
camente todos los que leemos esta Reuvista tenemos alguna inclina-
cion dentro de la otorrinolaringologia, hacemos mds o en el oido, o
en la nariz o en la laringe, o en la audiologia, o en la cirugia oncolo-
gica pero es un hecho incontrovertible que aunque sea la predilec-
ci6n un campo, al menos en la consulta privada la inmensa mayoria
ejercemos la otorrinolaringologia (llamémosla) general.

Otro problema comiin es descuidar lo otro, para prestar atencion
a lo nuevo, es de la naturaleza humana sentir que lo “nuevo” ha em-
pezado con nosotros, que tenemos una obligacion, para iniciar lo
que en otros lados se propone como novedad, sin ser conscientes de
que nuestra sociedad podria volverse la Sociedad Mexicana de Cabe-
za y Cuello y Otorrinolaringologia. Esto es un grave peligro de conse-
cuenciasimpredecibles, pero muy fdcil de evitar cuando sepamos su-
bordinar lo principal a lo secundario.

Las nuevas generaciones han tenido la suerte de recibir de sus pro-
fesores las respuestas adecuadas a sus inquietudes, la Sociedad Me-
xicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello ha
respondido vigorosamente con sus programas de educacion médica
continua a esta necesidad, estoy seguro que este anadido a su nom-
bre sirve bdsicamente para hacer énfasis ante nosotros y en la comu-
nidad médica y seguramente nuevos y amplios horizontes seguirdn
abriéndose para nosotros y la Sociedad siempre sabrd adaptarse a ese
espiritu de cambio.




Nuestros Anales son pilar del cambio, sus paginas son ejemplo de
lo que sucede en México, sus articulos muestran la tendencia de
otras latitudes y aunque se pretende el cambio de nombre, porahora
resulta dificil por razones administrativas y legales, por lo tanto, el

“mombre oficial de nuestra publicacion no ha sufrido cambio, aunque
seguramente pronto se pueda esperar alguna novedad al respecto.

Director-Editor
Dr. Rafael Garcia Palmer.
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Trabajos Prospectivos

Conjuncién y normalizacién de un paquete para el diagndstico de

la sordera en nifios de pequeiia edad.

Resumen. — Se describe la
caracterizacion acustica de un
paquete de juguetes cuya finali-
dad es ayudar al diagndstico de
la sordera en ninos de pequena
edad. La técnica utilizada con
estos juguetes es la modalidad
de Dows de la prueba BOEL,
desarrollada en Suecia por Jun-
ker (1972). Cada uno de los
componentes de este paquete
estd construido a partir de ju-
guetes nacionales, conjuntando
diversas partes de estos para
reunir las caracteristicas acisti-
cas necesarias. Estas son: un es-

| pectro de frecuencias con am-

plitudes altas en la region de 4 a
16 kHz y niveles de presion pico
de 80-95 dB (re 20 uPa) para al-

gunos de los juguetes y 95-110
dB para otros.

*Centro de Inmtrumentos, UNAM,
Apdo. Powal 70 186, C. P 04510,
México, D F.

M. en C. Ricardo RUIZ BOULLOSA*
Fis. Felipe ORDUNA BUSTAMANTE*

SUMMARY.— Some acous-
tical measurements on a kit of
toy noisemakers is described.
The kid isto be used as an aid in
the identification of hearing
impaired infants following
Downs’s version of the BOEL
test, a procedura originaly de-
veloped in Sweden by Junker
(1972). This kit was imple-
mented from a group of toys
commercially available in this
country. These were later mo-
dified in order to achieve the
desired acoustical properties: a
sound spectrum with high am-
plitudes in the 4-16 kHz fre-
quency range and peak sound
pressure levels of 80-95 dB (re
20 uPa) for some of the toys and
95-110 dB for the others.

INTRODUCCION

La deteccién de la sordera en
los nifios de pequeiia edad (de 6
meses a 3 afos), ya sea por otitis
media o por razones congéni-
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tas, es un problema critico en la
otorrinolaringologia ya que su
deteccién tardia es un factor
detrimental grave en el desa-
rrollo del lenguaje en el nifio.
Un método de deteccion que ha
ido ganando terreno en este
campo es la técnica de identifi-
cacién por atencién selectiva,
BOEL, desarrollada en Suecia
por Junker' en 1972 y que ha si-
do adoptada en otros paises.
Una modalidad de esta técnica,
en cuanto a su aplicacién y sim-
plicidad, es la técnica adoptada
en los Estados Unidos debida a
Downs*. Este método utiliza un
conjunto de juguetes sonoros
con caracteristicas acisticas
adecuadas para el diagnéstico.
Se pueden encontrar comercial-
mente, en el extranjero paque-
tes de diagnéstico de este tipo.
La técnica esta normalizada con
respecto al protocolo de aplica-
cién y con respecto a las carac-
teristicas acisticas de los ju-

a




guetes empleados. Las caracte-
risticas acisticas estan dadas
fundamentalmente por lo si-
guiente: un espectro de fre-
cuencias con amplitudes muy
bajas en el intervalo de 20 a
4000 Hz y con amplitudes mas o
menos altas en el intervalo de
4000 a 16000 Hz'; en cuanto a
los niveles de presién produci-
dos, se dividen en dos subcon-
juntos, uno esta formado por
juguetes que producen niveles
de presién (a 1m de distancia y
en campo libre) en dB re 20uPa
relativamente bajos (del orden
de 85-94 dB) y el otro por ju-
guetes que producen niveles al-
tos (del orden de 95-110 dB).
En este trabajo se describe la
conjuncién, adaptacién y nor-
malizacién de un conjunto de
juguetes fabricados en el pais
que reunen las caracteristicas
aciisticas necesarias para uti-
lizarse en la aplicacién de la
técnica mencionada anterior-
mente. Este conjunto de diag-
néstico, aunque esta formado a
partir de partes diferentes, o
modificaciones de diferentes ju-
guetes, puede ser reproducido
con las mismas caracteristicas.

MATERIAL Y METODOS
AGRADECIMIENTOS

El procedimiento seguido fue
el siguiente. Se tomé como refe-
rencia el paquete de diagnéstico
disponible comercialmente. Es-
te consiste de una corneta, una
campana, un guante de hule
hueco con un silbato y dos sona-
jas pequeifias. Sin embargo
aunque el paquete tiene un ma-
nual de procedimiento y se dan
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algunas caracteristicas acisti-
cas, estas son de utilidad muy li-
mitada pues no se establecen las
condiciones de medicién, ins-
trumentacién utilizada, ni
tiempos de promediacién de las
mediciones que se reportan. En
consecuencia, lo que se hizo fue
caracterizar este paquete de ju-
guetes de referencia en el Labo-
ratorio de Acustica del Centro
de Instrumentos. Con esta ca-
racterizacion, se tuvo claro cua-
les eran las formas espectrales y
niveles de presién que deberian
reunir los nuevos juguetes. Se
procedié posteriormente a la
adquisicién de maltiples ju-
guetes fabricados en el pais y se
hicieron las mediciones. Nin-
guno reunié por si solo las ca-
racteristicas necesarias cuando
se comparaba con su homélo-
go. Se decidié entonces, adap-
tar diferentes partes de los ju-
guetes (por ejemplo la fuente
generadora del sonido o el cuer-
po del juguete) a otros que tu-
vieran caracteristicas de forma
o volumen similar a los de refe-
rencia. De esta manera se pro-
cedié por el método de pruebay
error a adecuar cada uno de los
juguetes del paquete sustituto.

CARACTERIZACION

Para caracterizar los juguetes
de referencia se midieron los ni-
veles de presion sonora y tres es-
pectros para estudiar las carac-
teristicas de su sonido a distintas
frecuencias. En cada etapa de
la basqueda de similaridades,
los juguetes sustitutos se sujeta-
ron a las mismas pruebas con el
fin de compararlos con los ori-

ginales. Las mediciones se rea-
lizaron en el interior de una c4-
mara sonoamortiguadora con
un nivel de ruido de fondo de
aproximadamente 30 dB(A) re
20uPa. En el interior de ésta ca-
mara se eliminan en gran me-
dida las reflexiones de las pare-
des que podrian interferir con
las mediciones de interés. Para
las mediciones, los juguetes
fueron accionados manual-
mente en forma normal y se co-
locaron a 1m de distancia fren-
te a un micréfono (B&K-4133).

El micréfono fue conectado al
analizador de espectros (B&K-
2033). Los espectros obtenidos
con este analizador correspon-
den al llamado espectro pro-
medio de larga duracién, que
es un procedimiento de andlisis
que hace un promedio tempo-
ral del nivel de presién sonora
por ciclo, para varias frecuen-
cias dentro de un intervalo da-
do (por ejemplo de 0 a 10,000
ciclos por segundo). Con este
método de analisis se puede vi-
sualizar la distribucién prome-
dio de la presién sonora de un
sonido dado en términos de las
frecuencias componentes. Este
espectro fue transferido a una
computadora (HP-9837) y pro-
cesado para obtener un es-
pectro en tercios de octava
(1/8-oct) y a continuacién un
espectro de sonoridad. El es-
pectro de 1/3-oct da el nivel de
presién sonora en bandas de
frecuencia cuya separacion
aumenta al aumentar la fre-
cuencia, por ejemplo: 200,
9250, 315, 400 Hz, etc. El ancho

Conjuncién y normalizacion, Dr. Ricardo Boullosa y cols.
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Figura 1.- a) Espectro por tercios de octava del sonido de la trompeta
de referencia (linea continua) y de la que la sustituye (linea segmenta-
fia). b) Espectro por tercios de octava del sonido de una de las sonajas
de referencia (linea continua) y de la que la sustituye (linea segmentada).
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que la sustituye (linea segmentada).

de banda esta dado por 2 1/3 f,
donde f es la frecuencia nomi-
nal de la banda. El intervalo de
un tercio de octava es impor-
tante desde el punto de vista de
la percepci6n auditiva. Una de
sus caracteristicas es que cons-
tituye, aproximadamente, el
intervalo minimo de separa-
cién que deben tener dos tonos

puros para que sean percibidos
como distintos®’. De esta mane-
ra el espectro en tercios de octa-
va tiene aproximadamente la
misma resolucién en frecuencia
que el oido humano normal. A
partir del espectro de 1/3-oct se
obtuvieron algunos espectros
de sonoridad segtn el algorit-
mo de la norma internacional
ISO 532B". Este espectro inclu-

a4

ye otras dos caracteristicas que
reflejan el comportamiento del
oido humano. La escala verti-
cal indica la sensacién subjeti-
va de sonoridad estimada en so-
nes, es decir se toma en cuenta
el cambio en la sensibilidad del
oido a diferentes frecuencias.
Por otro lado este espectro
refleja las regiones de frecuen-
cia que son inaudibles (enmas-
caradas) ante la presencia de
sonidos de gran amplitud. Un
sonido con un nivel muy alto en
cierta banda de frecuencias ha-
ce inaudibles sonidos a fre-
cuencias inmediatamente su-
periores. Esto queda indicado
en el espectro de sonoridad por
las pendientes que aparecen a
la derecha de las bandas con ni-
veles altos.

| o i L S S

RESULTADOS

Las graficas de la 1 a la 3
muestran los espectros de 1/3
de octava y un espectro de so-
noridad de los juguetes corres-
pondientes al paquete de diag-
noéstico de referencia y al
paquete sustituto para mejor
comparaci6n. Al revisar el pro-
cedimiento de la técnica de se-
leccién se encontrd que el cono-
cimiento detallado del espectro
de energia no es un elemento
fundamental para la obtenci6n
de resultados valederos. Parece
ser que el requisito basico es
que la mayor parte de la ener-
gia esté localizada en la parte
superior del espectro a partir
de 4 kHz. En consecuencia las
diferencias que se notan en el

Conjunciony 6n, Dr. Ricardo Boullosa y cols
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Tabla |

JUGUETE

NPS (dB re. 20uPa)

Trompeta sus
Trompeta ref
Sonaja sus
Sonaja ref
Campana sus
Campana ref
Jgte. silbador sus
Jgte. silbador ref

espectro en tercios de octava,
por otro lado muy pequenas,
no son significativas. Esto se
confirma atin mas al observar
el espectro de sonoridad (Fig.
3), las diferencias en este caso
son minimas, lo cual es signifi-
cativo ya que los picos u ondu-
laciones del espectro son las zo-
nas de mas influencia en la
audicién. La tabla I muestra
los niveles maximos de cada uno
de los juguetes de cada conjun-
to; como se ve en los niveles en
cada caso son muy similares y
la desviaciéon entre ellos es
minima. El conjunto sustituto
consta s6lo de 4 juguetes (una
campana, una sonaja, una cor-
neta y un juguete silbador); ya

1083 +/-1.1
106.1 +/-1.0
904 +/-23
838 +/-1.9
909 +/-1.8
88.4 +/-1.2
928 +/-1.1
991 +/1-19

que al revisar la técnica de
Donws se encuentra que en rea-
lidad bastan dos o tres juguetes
para su correcta aplicacién.
Por otro lado, a pesar de que el
paquete de referencia contiene
cinco juguetes, las caracteristi-
cas acuasticas de dos de ellos (las
sonajas) son muy similares.

CONCLUSION

Como resultado de este tra-
bajo se obtuvo un conjunto de
juguetes construidos a partir de
juguetes disponibles comercial-
mente en el pais, que reunen
las caracteristicas acisticas del
paquete de diagnéstico auditi-
vo usado como referencia. Las
diferencias que se notan, tanto
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en el contenido espectral como
en los niveles de presién sonora,
son minimas. Consideramos
que este paquete sustituto
reune los requisitos para ser
usado en la técnica de seleccién
para la deteccion de la sordera
en nifios. La posibilidad de
reproducir este paquete esta
abierta al interés de las diversas
instituciones de salud.
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Trabajos Retrospectivos

Faringopatia por reflujo gastroesofagico

Resumen.— Se presenta un
estudio retrospectivo de 24 pa-
cientes con faringopatia por re-
flujo estudiados clinica y radio-
légicamente, que fueron obte-
nidos de una muestra al azar de
500 pacientes de nuestra consul-
ta otorrinolaringoldgica. Se
efectiia una correlacion clinico
radiologica.

Se comparan los resultados
obtenidos con los de la literatu-
ra mundial. Se concluye que la
incidencia de esta patologia es
importante para el Otorrinola-
ringdlogo, se hace énfasis en su
manejo multidisciplinario, asi
como en los buenos resultados
terapéuticos.

SUMMARY.— A retros-
pective study of 24 cases of gas-
troesophageal reflux with pha-
ryngeal symptoms selected at
random from 500 patients of a
general Otolaryngological

*Hospital Espadol
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practice is reported. The resul-
ts are compared with the recent
literature. The author conclu-
de that the incidence of this
pathology makes it important
to the Otolaryngologist, and
that a multispeciality appro-
ach is important to obtain good
diagnosis and therapeutical re-
sults.

INTRODUCCION

Las manifestaciones farin-
geas, laringeas y respiratorias
del reflujo gastroesofagico, han
adquirido importancia en la li-
teratura mundial, a partir de
las descripciones efectuadas
por Cherry en 1970'* quien ha-
bla de un 30% de sintomatolo-
gia faringea en pacientes adul-
tos con reflujo gastroesofagico®
y lo relaciona con la aparicién
de dlceras y granulomas en la
laringe posterior.

El estudio del paciente con re-
flujo gastroesofagico ha sido en-

Dr. Héctor DE LA GARZA HESLES

focado desde diferentes puntos
de vista, involucrando especiali-
dades como la gastroenterolo-
gia, la radiologia, la endoscopia,
la neumologia, la otorrinolarin-
gologia y la pediatria.*

En el sujeto normal, la accién
sinérgica del esfinter esofagico
inferior, la peristalsis esofagica
y el esfinter esofégico superior
evitan el reflujo. El esfinter eso-
fagico inferior, se encuentra en
la unién esofagogéstrica y co-
rresponde a una zona de 3 cm
que conserva una presion en re-
poso de aproximadamente 15 a
24 mm de Hg."* y cuyo tono
varia segin las concentraciones
de gastrina, por lo cual dismi-
nuye con la acidez y aumenta
con la alcalinidad, los polipép-
tidos y los parasimpaticomimé-
ticos. La organizacién, periodi-
cidad y efectividad de las ondas
peristalticas esofagicas impiden
el paso de la secrecién acida en
forma retrégrada.

Faringopatia por, Dr. Héctor de la Garza Hesles y cols.
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El esfinter esofagico superior,
es una regién que se encuentra a
nivel cricofaringeo de aproxima-
damente 2 cm de diametro, que
conserva un tono en reposo de
aproximadamente 101 a 108
mm de Hg.

Se ha encontrado en los pa-
cientes con reflujo gastroesofagi-
co, una pérdida en la fisiologia
normal de éstos tres mecanis-
mos: presiones menores a los 14
mm Hg. en el esfinter esofagico
inferior, desorganizacién del pe-
ristaltismo esofégico y presiones
inferiores a 54 mm de Hg, en el
esfinter esofagico superior’.

La etiologia del reflujo gas-
troesofagico es miltiple, se co-
noce que existe normalmente
una inmadurez del esfinter eso-
fagico inferior en el primer afio
de vida, y es la hernia hiatal
por deslizamiento el hallazgo
mis frecuente asociado a reflu-
jo, esta entidad no es rara,
afectando el 35% de la pobla-
cién* aunque sélo se asocia con
reflujo en una proporcién de 5
por 1000*. Causas menos fre-
cuentes, son: aumento de acidez
en el contenido gastrico, Glcera
duodenal, estenosis, embarazo,
incompetencia idiopética del
esfinter esofagico inferior, escle-
roderma, patologfa neurolégica
y cirugfa®.

Se han descrito miltiples estu-
dios de gabinete, para evaluar
tanto la magnitud del reflujo
gastroesofagico, como sus conse-
cuencias, siendo actualmente los
mas utilizados, la fluoroscopia,

la cinerradiografia, la manome-
tria esofagica, la endoscopia y la
gamag-raﬁa.l&loﬁ.lﬂ

Las alteraciones faringeas y
laringeas asociadas con el
reflujo gastroesofagico, han si-
do ampliamente discutidas en
los Gltimos afios por Sanchez
Marle; Ceballos y Ward'* '
quienes lo relacionan con fa-
ringitis inespecificas, granulo-
mas de contacto y paquilarin-
gitis. Existe desacuerdo en estas
apreciaciones en el trabajo
publicado por Moloy, quien
encuentra la misma frecuencia
de reflujo en pacientes, con
patologia faringea inespe-
cifica, que en la poblacién nor-
mal, y no encuentra cambios
posteriores al tratamiento mé-
dico especifico.

El tratamiento del reflujo
gastroesofagico es en un princi-
pio médico, a base de fraccio-
nar la dieta, evitar la ingestién
de irritantes, evitar la posicién
supina, control de peso corpo-
ral, medicamentos antiicidos y
medicamentos como la meto-
clopramida que aumentan el
tono del esfinter esofagico infe-
rior. En los pacientes en que es-
te tratamiento fracasa (20%),
estd indicada la cirugia®.

OBJETIVOS

Son objetivos del presente
trabajo:

1. Conocer la morbilidad, de
la faringopatia crénica secun-
daria a reflujo gastroesofagico

Anales Soc. Mex. Otorrinolar. No. 2 Vol. XXXIIl Marzo-Abril-Mayo 1987

en la consulta otorrinolaringo-
légica.

9. Evaluar los resultados del
tratamiento médico en la sinto-
matologia faringea.

3. Difundir el diagnéstico y
tratamiento de esta patologia.

MATERIAL Y METODO

Se tom6 una muestra al azar
de 500 pacientes de la consulta
privada vista por primera vez
entre Junio de 1984 y Junio de
1985, de esta muestra se selec-
cionaron aquellos pacientes
con sintomatologia faringea de
mas de seis meses de duracién,
los cuales fueron 132 casos y de
estos expedientes, se separaron
para su estudio retrospectivo a
los 24 pacientes a los que se les
efectué el diagnéstico clinico
de faringopatia por reflujo.
Los pacientes fueron estudia-
dos mediante serie radiolégica
es6fago gastro duodenal y se les
efectuaron maniobras para evi-
denciar el reflujo. A dos pa-
cientes se les efectué endosco-
pia, uno por existir la sospecha
radiolégica de un bezoar y otro
por normalidad del estudio ra-
diolégico. Se valoraron los re-
sultados del tratamiento tres
meses después de haber sido
instituido.

Los parametros analizados,
fueron: edad, sexo, hallazgos
clinicos, diagnéstico radiolégi-
co y/o endoscépico, respuesta
al tratamiento.
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Encontramos que de la mues-
tra estudiada (500 pacientes), el
26.4% (132 pacientes) acudie-
ron por faringitis crénica de di-
ferente etiologia de los cuales 24
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FRECUENCIA Figura1 500 pacientes muestra total
132 pacientes faringitis crénica
24 pacientes faringopatia por
reflujo gastroesofagice
4.8% 26.49
o Yo 100%
24 132 500 pacientes
PACIENTES Karas
10
EDAD PACIENTES
9 (afios)
0a10 1 4.16%
5 11a20 95 .0
21a30 10 41.6%
31a40 8 33.3%
7 41a50 2 83%
51a60 1 4.16%
. 61a70 2 83%
5
4
3
2
1
0
1° o 3° 4° 5° 6° T% DECADAS DEVIDA
RESULTADOS casos fueron por faringopatia

por reﬂujc‘> gastroesofagico, lo
cual nos da el 4.8% de la mues-
tra total, y el 18.1% de los pa-
cientes con faringitis crénica.

(Fig. 1).

La edad de los pacientes fluc-
‘ub entre los 3 y los 67 afios de
edad, con un promedio de 35.8
anos (Fig. 2). Dieciséis casos
(66.6%) fueron del sexo feme-
nino y 8 del sexo masculino
(33.3%).

La sintomnatologia encontra-
da, fue de: dolor faringeo de
predominio matutino, sensacién
de cuerpo extraiio faringeo, ar-
dor o dolor retroesternal, regur-
gitacion, disnea paroxistica noc-
turna y cuadros bronquiales de
repeticién; siendo los mas fre-
cuentes, los primeros tres. (Ta-
bla 1). En todos los pacientes el
hallazgo a la exploracién fisica,
fue el de hiperhemia de aritnoi-
des y en algunos casos también
del tercio posterior de las cuer-
das vocales. Solamente en el caso
del paciente menor de tres afios,
el diagnéstico se hizo en base al
interrogatorio.

Los hallazgos radiolégicos
(Tabla 2) fueron: hernia hiatal
en 10 pacientes, gastritis o duo-
denitis en dos pacientes, hernia
hiatal asociada a gastritis o
duodenitis cinco pacientes, al-
cera duodenal en un paciente,
en cuatro estudios no se en-
contraron anormalidades ana-
témicas, pero se comprobé el
reflujo radiolégicamente; en
un paciente no se encontraron
anormalidades y en otro se en-
contré una imagen compatible
con un Bezoar. Estos dos alti-
mos pacientes fueron llevados a
endoscopia, encontrando una
esofagitis probablemente pép-
tica en el primer caso, y un fito-
bezoar en el segundo.

Faringopatia por, Dr. Héclor de la Garza Hesles y cols.
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TABLA 1
SINTOMATOLOGIA PACIENTES
Dolor faringeo matutino 21
Sensacion de cuerpo extrano faringeo 23
) Ardor o dolor retroesternal 16
i Regurgitacion y eructos 12
! Disnea nocturna |
' Cuadros bronquiales repetitivos 3
‘ *La tabla no suma 24 por repeticiéon de sintomatologia.

TABLA 2
RADIOLOGIA
HALLAZGOS PACIENTES %
Hernia hiatal 10 41.66
. Hernia hiatal* 5 20.83
Gaslritis, gastroduodenitis +
ulcera duodenal 3 12.5
_Reflujo sin anormalidad
morfolégica 4 16.66
Bezoar 1 4.16%%*
Estudio normal 1 4.16**
TOTAL 24 100.00
. *H.GH.
** Por endoscopia se encontré esofagitis moderada, probablemente péptica.
*** Diagnéstico endoscépico: Fitobezoar,

TABLA 3

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

RESULTADOS PACIENTES %
Desaparicién de sintomatologia

faringea 18 79.16
Funduplicacién 1 4.16*
Gastrotomia 1 4.16**
Abandono 4 16.66
TOTAL 24 100.00

* Por fracaso de tratamiento médico
** Sin tratamiento médico (Bezoar)
LR HGH
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El tratamiento o en los 22 ca-
sos, se basé en la dieta, la reduc-
cién de peso, evitar el supino y
800 mg diarios de Cimetidina
dividida cada 12 hr asociado a
Metoclopramida 15 a 30 mg
diarios, dividida en tres dosis.
Al paciente portador de un fito-
bezoar se le efectu6 extracciéon
de éste a través de una gastroto-
mia y al paciente de tres anos, se
le dieron las medidas generales
para evitar el reflujo, aunado a
10 ml diarios de solucién de
hidréxido de alumino y magne-
sio, en una dosis diaria noctur-
na. Tres meses posterior a la
instauraciéon del tratamiento,
habian desaparecido los sinto-
mas faringeos en 19 pacientes
(81.86%), en un paciente no
hubo mejoria por lo que se ca-
nalizé6 con cirujano general,
quien practicé funduplicacién,
desapareciendo los sintomas fa-
ringeos. Cuatro pacientes, no
regresaron a control posterior

(16.6%).

COMENTARIOS

La frecuencia encontrada de
faringopatia por reflujo en la
muestra estudiada, es mayor a
la encontrada por Sinchez
Marle, de 2% en el Hospital
Militar de Guadalajara', pero
menor a la encontrada por Ce-
ballos de 26%. La predomi-
nancia del sexo femenino, va
de acuerdo a la literatura con-
sultada'*®1,

Nos llam6 la atencién que en
todos los pacientes con diagnés-
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tico clinico de faringopatia por
reflujo, encontramos alteracio-
nes radiolégias o endoscépicas.
Pensamos que ésto se debe
mucho a la comunicacién con el
radi6logo ya que aumenta con-
siderablemente la eficiencia del
método fluoroscopico en el
diagnéstico de esta entidad. La
causa del reflujo, resulté ser va-
riada, aunque indudablemen-
te, en la mayoria de los casos
existe hernia hiatal, no hay que
despreciar la frecuencia en que
el reflujo se debe a patologia
intrinseca del esfinter esofagico
inferior, o cuando éste se vuelve
insuficiente, por coexistir enfer-
medad péptica. Cabe hacer no-
tar el hallazgo del Bezoar como
etiolégico de reflujo gastroeso-
fagico, mas ain cuando la pa-
ciente buscé ayuda médica por
la patologia faringea que éste
condicionada.

CONCLUSIONES

1. La faringopatia por reflu-
jo gastroesofégico, es una enti-
dad frecuente en la consulta
otorrinolaringolégica y una
etiologia importante en el pa-
ciente con sintomas faringeos
de larga evolucién.

2. Es indispensable el manejo
multidisciplinario del paciente
para lograr un diagnéstico e
instaurar un régimen terapéuti-
co apropiado.

3. El tratamiento médico es
favorable en la mayoria de los
pacientes.
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.| los pontenciales evocados audi-
| tivos del tallo cerebral (P.E.A.

| neruvio acustico. Hemos podido

-

L los PEA.T.C. en pacientes
con hidropesia endolinfdtica o
enfermedad de Meéniere pre-

encontrado en pacientes con
lesion de VIII par. Observando
en los primeros una clara dis-
minucion del intervalo I-V a
intensidades de estimulacion
- cercanas al umbral, asi como
- un aumento de las latencias de
lasondas Iy V y de la amplitud
de dichas ondas a bajas intensi-
dades de estimulacion.

-

-~

-

Parologfa Cervico - facial Madrid, No. 1986,

Resumen. — Consideramos a

' T.C.), como la mejor prueba de
audiometria objetiva, que nos
permite determinar si la lesion
se halla a nivel coclear o en el

. comprobar que el registro de

. sentaban un registro distinto al

* Hospital Creu Roja, Barcel bajo p do en la
XXVH Reunion Anual de la Sociedad Espafiola de ORL y

|' Potenciales evocados del tallo cerebral en el diagndstico de las
1 hipoacusias de percepcion cocleares

Dra. Francisca PRADES MARTI*
Dr. Carlos YANEZ GARCIA*

SUMMARY.— We consider
the Brain Stem, Evoked Poten-
tials (BSEP), as the best test in

objetive audiometry, because

allows to determine is the da-
mage s found in the cochlea or
in the auditory nerve. We have
seen that in patients with en-
dolymphatic hydrops or Ménie-
re disease the BSER register is

different in the one found in
patients with an VIII nerve da-
mage, showing in the latter a
clear dominution in the I-V in-
terval in the stimulous intensi-
ties near threshold, as well as an
increase in the I and V latencies
and a wideness in those waves at
low stimulation intensities.

INTRODUCCION

Davis' (1976), clasifica a los
P.E.A.T.C. segin su latencia
en tres grupos: 1) P.E.A. tem-
pranos o de latencia corta. 2)
P.E.A. de latencia media. 3)
P.E.A. tardios o de larga la-
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tencia. En la actualidad los
mas utilizados en la clinica
diaria son los P.E.A. tempra-
nos o del tallo cerebral, los
cuales tienen su origen en el 6r-
gano periférico auditivo y en
los nicleos del tallo.

Jewett® (1979) registré a par-
tir de electrodos de superficie y
en los 10 primeros milisegun-
dos (ms) que siguen a la esti-
mulacién sonora, 7 ondas posi-
tivas que corresponden a los
potenciales eléctricos del ner-
vio acistico y a los nicleos del
tallo cerebral. Las ondas son
las que se describen a conti-
nuacién: Onda I, corresponde
al potencial de acci6n del VIII
par. Onda II, se origna en los
nicleos cocleares del bulbo.
Onda III, tiene su origen en la
oliva superior y en el cuerpo
trapezoide. La onda IV refleja
la actividad del lemnisco late-
ral. La onda V se origina en al
tubérculo cuadrigémino poste-
rior. Esta es la onda principal,
la mas constante y la que nos
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indicara el umbral auditivo
objetivo. Las ondas VI y VII
son de apariciébn inconstante,
tienen su origen en la parte al-
ta del tallo cerebral.

El presente estudio analiza las
caracteristicas propias de los
P.E.A.T.C. tempranos en las hi-
poacusias de percepcién endo-
cocleares, en especial en los pa-
cientes afectos de hidropesia la-
berintica, las cuales nos seran
de utilidad en el diagnéstico de
dicha enfermedad y al mismo
tiempo a establecer el diagn6s-
tico diferencial con las hipo-
acusias retrococleares, en con-
creto con los pacientes portado-
res de un tumor del VIII par
craneal. La enfermedad de Mé-
nieré es una de las entidades
patolégicas que sigue plantean-
do problemas diagnésticos por
lo cual el uso de los P.E.A.T.C.
es de utilidad.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron los P.E.A.T.C.
de 70 pacientes con hipoacusia
neurosensorial coclear, entre
los cuales 56 correspondian a
pacientes diagnosticados de
enfermedad de Ménieré uni o
bilateral. De ellos 30 eran mu-
jeres y 26 varones. Sus edades
estaban compiendidas entre los
20 y 60 afios. A cada enfermo,
antes de la realizacién de los
P.E.A.T.C., se le practic6 una
exploracién audiovestibular
completa que incluia: Audio-
metria tonal, logoaudiometria,
deterioro del tono, S.1.S.1., bus-
queda de reflejos, decaimiento
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del reflejo y estudio de la fun-
ciébn vestibular con registro
E.N.G. (pruebas cal6ricas y ro-
tatorias).

Todos ellos presentaron reclu-
tamiento audiométrico y prueba
de Metz positiva. La otoscopia y
el estudio radiolégico de los con-
ductos auditivos internos fueron
normales.

El equipo utilizado para el re-
gistro de los P.E.A.T.C. fue un
Amplaid MK 10. Se estimul6
con clicks de polaridad alterna
hasta un total de 2000 estimu-
los. La frecuencia de repeticién
del estimulo fue de 11 PPs y el
tiempo de analisis de 12 ms Las
respuestas fueron registradas
utilizando la derivacién vértex
mastoides ipsilateral filtradas
por un paso de banda de 100-
200 Hz. La prueba se inicia a
100 dB pe vy se fue bajando la
intensidad hasta llegar al um-
bral. Se us6 enmascaramiento
del oido contralateral en las hi-
poacusias unilaterales.

Para realizar esta prueba se
coloca al paciente en una cami-
lla en decibito supino y se le pi-
de que esté lo mas quieto posi-
ble, relajado, procurando evitar
cualquier contraccién muscular,
sobretodo a nivel de la regién
cervical con el fin de eliminar
todos los artefactos de origen
muscular. No fue preciso utili-
zar en ningin caso premedica-
cién alguna.

Los pacientes con hipoacu-
sias profundas, con una pérdida
auditiva superior a 75 dB en las
frecuencias de 1000-2000 Hz y
de 90 dB en la frecuencia de

4000 Hz, fueron excluidos debi-
do a la falta de credibilidad en

el registro de los P.E.A.T.C.

En cada registro se han valo-

rado los siguientes parametros:

1) La diferencia interaural de la
de las ondas. 2) Determinaci6én

del umbral auditivo. 3) Laten-
cia de las ondas principales I,
IIly V. 4) Valoraci6n del inter-
valo I-V.

En los pacientes con hipoacu-
sia unilateral se valor6 ademas:
1) La diferencia intauteral de la
latencia de la onda V del oido
hipoacisico respecto a oido sa-
no (IT-V) y la diferencia inte-
raural del intervalo I-V. 6) De-
terminacién del reclutamiento
coclear.

RESULTADOS

Analizaremos las principales
caracteristicas o variaciones que
hemos hallado en el registro de
los P.E;A.T.C. de los pacientes
con enfermedad de Ménieré.
Hemos comparado estas varia-
ciones con los P.E.A. T.C. deun
sujeto con audicién normal.

Frecuencia de presentacion
de las ondas: En los sujetos nor-
moyentes registramos 7 ondas
positivas cuyo trazo varfa segin
la intensidad del estimulo acis-
tico. A altas intensidades de es-
timulacién (70-100 dB) apare-
cen de forma constante las ondas
I,II, Iy V. Lasondas IV, VIy
VII son de aparici6én inconstan-
te. A medida que se disminuye
la intensidad del estimulo acisti-
co la amplitud de las ondas va
disminuyendo. La onda V es la

Potenciales evocados del, Dra. Francisca Prades Martly cols
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;| de mayor amplitud, la mas cons-
| tante en aparici6n y la que se Figura 1 I n v
. | identifica con mayor facilidad.

.| La identificamos hasta una in-

4! tensidad de 30 dB. En los pa-

.1 cientes con hipoacusia de per-

g1 ccpc.l?n, a pesar .de la- pérdlda. : « - >,
auditiva, se suele identificar casi o

_ 1. con la misma frecuencia que en I

|| el paciente con audicién nor-

1 mal, especialmente las ondas

~| principales I, IIl y V. Enla tabla

1 podemos observar la frecuen-

/1| cia de aparici6n de las principa- P.E.A.T.C. en un paciente con hipoacusia coclear. Latencias normales a altas intensida-
1 les ondas en sujetos con audicién des. 90 dB (1 y 2). Aumento de latencias a intensidades préximas al umbral 50 dB. (3) y
disminucioén del intervalo I-V.

-

-+ normal y con hipoacusia de tipo
.1 coclear.
] Determinacion del umbral
' auditivo abjetivo: Esta deter- P.E.A.T.C. en un paciente con hipoacusia de percepcién coclear.
/" minado por la onda V. En los g2
'/l sujetos normales existe una
concordancia entre el umbral
subjetivo hallado en la au- e

. -ESTIMULO 60dB
' | diometria tonal, y el umbral

I
' A J V= 37ms
| objetivo, hallado en los P.E.A. e \/\
! | T.C. En los pacientes con hipo- [

n Vv

- acusia de percepciébn coclear
con curva horizontal en la au-
diometria tonal, existe una bue-
- na concordancia entre el um-
bral audiométrico y el umbral
hallado en los P.E.A.T.C. En
las hipoacusias con caida en las
frecuencias agudas (4000-8000
Hz), el umbral objetivo es supe-
- rior al subjetivo. Para hallar el |
umbral de las frecuencias 1000, -0l

2000 y 4000 Hz hemos utilizado ESTIMULO80dB

v
I
clics filtrados. Los potenciales i ﬂ ‘1=24ms |
constituyen un método muy dtil A SN AR N ¢ :’: _°‘§ worl® |

500 nv

Figura 3

para valorar la audicién en los
sujetos que no es posible realizar
las pruebas convencionales.
Latencia de las ondas; En los
sujetos normales la latencia de 500 nv
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que este aumento era mayor a
medida que la pérdida auditiva
aumentaba. Hemos de sefialar
que este aumento de la latencia

TABLA 1
FRECUENCIA DE APARICION DE LAS ONDAS.
NORMOACUSIA E HIPOACUSIA ENDOCOCLEAR

I " n v v
NORMOYENTE 100% 96.4% 100% 56%  100% a intensidades préximas al um-
HIPOACUSIA COCLEAR 93%  69%  88% 45%  98% BESl Ji0 e patognan e b
lesién coclear, pues también lo |
hallamos en las lesiones retroco- |
TABLA 2 cleares. Sin embargo, nunca las

LATENCIAS DE LAS ONDAS DE LOS P.E.A.T.C. (VALORES NORMALES) ey e Bl I
as a as :

las ondas, se modifica en fun-
ci6n de la intensidad del esti-
mulo, al disminuir la intensi-
dad de éste, la latencia de las
ondas va aumentando. Los va-
lores de normalidad de las la-
tencias para una intensidad de
estimulo de 90 dB son los que
aparecen en la tabla 2.

En los pacientes con hipoacu-
sia coclear y curva audiométrica
horizontal, la latencia de las on-
das I y V a altas intensidades de
estimulacién no mostraban di-
ferencias significativas con los
sujetos normales, tal como se
demuestra en la tabla 2. Sin em-
bargo a intensidades préximas
al umbral, las latencias de las
ondas I y V presentaban un,va-
lor superior al de los sujetos nor-
males. La onda I fue identifica-
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da en 39 pacientes y en todos
hallamos un aumento de su la-
tencia a intensidades préximas
al umbral, sin embargo, obser-
vamos que este aumento, en la
mayoria de los casos era en ma-
yor proporcién al que sufria la
onda V. Por consiguiente el in-
tervalo I-V se encontraba dismi-
nuido, tal como se verd mas ade-
lante.

En las hipoacusias con caida
a nivel de las frecuencias agu-
das, no se hallaron variaciones
en cuanto a las latencias de las
ondas I y V a altas intensidades.
Sin embargo a intensidades pré-
ximas al umbral la latencia de
dichas ondas se encontraron au-
mentadas en relacién a los suje-
tos normales y a los que presen-
taban una curva audiométrica
horizontal. Hemos observado

1 I m v v intensidades de estimulacién en
AUDICION NORMAL 90 dB 1.6 29 3.7 49 59ms las cocleares y si en las lesiones
H. COCLEAR (INTENSIDADES retrococleares.
PROX. AL UMBRAL). 1.9 3 39 5 6.2ms Valoracion de los intervalos
I-V y I-III: El intervalo I-V es el
S mas importante y es considera-
LATENCIA DE LOS INTERVALOS IV Y I-11i do como el tiempo de conduc-
= cién central del estimulo nervio-
4 (RY
NPT e s sO. S.u valor normal es de 4+ 0.5
ms siendo de 23 ms el de I-1II.
HIPOACUSIA COCLEAR 2 36 ms En las hipoacusias cocleares,

el valor de estos intervalos a al-
tas intensidades, se mantienen
normales. Pero a intensidades
préximas al umbral se hallan
ligeramente disminuidas en
comparacién con sujetos nor-
moyentes. Ello se debe a que el
aumento que sufre la latencia
de la onda I es en proporcién
superior al que experimenta la
onda V. Aunque nunca lo ha-
llaremos aumentado, tal como
ocurre en las hipoacusias retro-
cocleares.

A intensidades préximas al
umbral, se obtuvo una media
de 37 ms. para el intervalo I-V'y
de 2 ms para el I-II1. (Tabla 3).

Diferencia interaural de la
latencia de la onda V y del in-
tervalo I-V: Comparando el va-
lor de dichos parametros entre
el oido hipoaciisico y el oido sa-
no, vemos que esta diferencia

Polenciales evocados del, Dra. Francisca Prades Marli y cols
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‘es igual o menor a 0.3 ms en
los pacientes con hipoacusia
coclear. Igual que en los sujetos
normales, nunca lo hallaremos
aumentado, tal como ocurre en
las hipoacusias retrococleares.
Determinacion del recluta-
miento coclear: Yamada y cols.’
(1975), observaron en las hipoa-
cusias cocleares un alargamiento
de la latencia de la onda V a in-
tensidades préximas al umbral,
pero que al aumentar la intensi-
dad del estimulo, el valor de
dicha latencia, decrecia a los va-
lores de normalidad y cuanto
mayor era la pérdida auditiva,
mayor era el alargamiento de la
latencia de la onda V. Estos he-
chos se relacionan con la presen-
cia de reclutamiento coclear. La
amplitud de las ondas también
es valorada como representativa
del fenémeno de reclutamiento.
Moller y Blegvad' (1976), obser-
varon que la amplitud de las on-
das I, IIl y V, era superior a la
hallada en los sujetos normales a
intensidades préximas al um-
bral. El aumento de la latencia
de la onda V, lo hemos podido
observar en el 60% de los pa-
cientes explorados. El aumento
de la amplitud sélo ha podido
ser detectado en el 35% de ellos.
A continuaci6én presentamos
dos casos de pacientes con en-
fermedad de Ménieré cuyos
P.E.A.T.C. muestran las ca-
racteristicas propias de lesién
coclear.

Caso 1:
A.D.S., paciente varén de 40
anos de edad, sin antecedentes

patolégicos personales de inte-
rés, acude por presentar hipoa-
cusia bilateral, acafenos y vérti-
go rotatorio de una semana de
evolucién. La exploracion clini-
ca y neurolégica fueron norma-
les. Audiometria tonal con hipo-
acusia de percepcion bilateral
con caida a nivel de las frecuen-
cias agudas. Audiometria tonal
con discriminacién del 60% en
el oido izquierdo y del 65% en el
oido derecho. Sisi y prueba de
Metz, positivos. Decaimiento del
tono y negativo. A la ENG se en-
contré una hipoexcitabilidad
laberintica bilateral.

Registramos los P.E.A.T.C.
de ambos oidos, encontrando:
Un umbral auditivo objetivo de
60 dB para ambos oidos. A altas
intensidades de estimulacién a
100 dB registramos 5 ondas posi-
tivas cuyas latencias se hallan
dentro de la normalidad, asi co-
mo, losintervalos: O.D.: I = 1.5
ms; V=56ms.;I-V=4ms.y
I[IIl = 2.1ms. EnelO.1.: 1 =
1.6ms.; V= 57ms; I-V = 4
ms. y I-III = 2.2. ms. (Fig. 2.)
I[IIl = 2.1msEnelO.I.: 1 =
1.6ms; V =5.7ms; -V =4ms
y I-III = 2.2 ms (Fig. 2).

A intensidades cercanas al
umbral, es decir, a una intensi-
dad de 60 dB, encontramos un
aumento de la latencia de las
ondas I y V y una disminucién
del intervalo I-V cuyo valor fue
para el oido derecho e izquier-
do de 3.7 ms. La radiologia de
los conductos auditivos internos
fue normal. Se trataba de un
paciente con enfermedad de
Ménieré bilateral.
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CASO 2:

M.C.A. paciente femenina de
40 anos de edad sin antecedentes
patolégicos de interés. Acude
por presentar hipoacusia fluc-
tuante, plenitud ética del oido
izquierdo. Actfenos en oido iz-
quierdo y vértigo rotatorio con
manifestaciones neurovegetati-
vas de 15 dias de evolucién.

La exploracién de ORL y
neurolégica fueron normales.
En las pruebas complementa-
rias se hallo: Audiometria to-
nal: Hipoacusia de percepcién
del oido izquierdo con audicién
normal del derecho. Logoau-
diometria: Discriminacién del
O. izquierdo del 35%. Sisi y
prueba de Metz positivos en O.
izquierdo.

ENG: hiporreflexiva izquier-
da. Alos P.E.A.T.C.: En el oido
derecho se encontré un registro
normal. En el oido izquierdo: A
100 dB las latencias fueron las si-
guientes: Onda I = 1.9 ms, On-
daV =6msyIl-IV=4ms. A
80 dB: Onda I = 2.4 ms; Onda
V =6.2;I-V = 3.8 ms.

Observamos el aumento de las
latencias a bajas intensidades de
estimulacién y una disminucién
del intervalo I-V propio de las
hipoacusias cocleares. (Fig. 3).

CONCLUSIONES

Consideramos a los P.E.A.-
T.C. como una prueba til en
el diagnéstico de la enferme-
dad de Méniéré que nos ayuda
a complementar el diagnéstico.

No consideramos que sea una
prueba especifica ni selectiva de
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Resumen. — Las neoplasias
malignas intraorbitarias pue-
den extenderse hacia el vértice
orbitario y por lo tanto llegar a
la cavidad craneal a través del
canal 6ptico y la fisura orbitaria
superior. La exenteracion orbi-
taria no puede proporcionar
mdrgenes quirurgicos limpios
de tumor cuando estos han lle-

gado a las regiones menciona-

das. Una técnica quirirgica de-

- sarrollada por los autores per-

mite la reseccion del vértice dseo
intraorbitario y su aplicacion a
un caso de melanoma intraocu-
lar con extension a través del
nervio éptico son presentadas.

SUMMARY.— When intra-
orbital malignant tumors reach
the orbital vertex, can spread to
intracranial structures through
the superior orbital fissure an

*Servicios de Ororrinolaringologia, Oftalmelogia y
Neurocirugia. Hospital Central Militar, México, D F.

| Una técnica para la extirpacién quirdrgica del vértice 0seo
| orbitario

Dr. Juan Felipe SANCHEZ MARLE*
Dr. Daniel BUENDIA PACHECO*
Dr. Jorge SOTO DOMINGUEZ*

the optic foramen. In this cases,
orbital exenteration is not
enough to remove completely
the tumor. The authors descri-
be a surgical technique to ac-
complish the removal of the
bony orbital vertex. A case of
intraocular malgnant melano-
ma with affection of the optic
nerve treated with this techni-
que is presented.

INTRODUCCION

En el pasado la invasién del
nervio 6ptico podia sospecharse
en ojos sin visién con glaucoma
provocado por melanoma difuso
de la coroides'. Si la invasi6n del
nervio 6ptico por la neoplasia
habia llegado al canal 6ptico,
habitualmente era un hallazgo
quiriargico y de poder demos-
trarlo preoperatoriamente, sig-
nificaba una contraindicacién
quirdrgica, por la incapacidad
de resecar el vértice 6seo orbita-
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rio. Los abordajes neuroquirir-
gicos, a través de craniectomias
frontales, para remover estas
neoplasias, enfrentaban los pro-
blemas del manejo del area pa-
raselar, representados por el se-
no cavernoso y la arteria caréti-
da interna, asi como la posible
contaminacién entre la cavidad
orbitaria exenterada y los conte-
nidos de la cavidad craneana,
una vez que la dura madre fue
abierta o resecada. La experien-
cia quirargica, ha demostrado
que abordajes extra e intracra-
neales simultaneos pueden efec-
tuarse para la extirpacién de tu-
mores en la base del craneo,
siempre que puedan cerrarse a-
decuadamente las meninges,
evitando una fistula de liquido
cefalorraquideo?. Con esos prin-
cipios en mente y con la expe-
riencia obtenida en nuestro hos-
pital en la extirpacion de angio-
fibromas que invadian la fosa
media, decidimos desarrollar
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una técnica quirdrgica para la
extirpacién del vértice 6seo or-
bitario.

TECNICA QUIRURGICA

Por una incisi6bn coronal, se
efecta craneotomia bifrontal,
elevindose ambos l6bulos fron-
tales del cerebro para exponer
los techos orbitarios. Previa-
mente el encéfalo ha sido des-
comprimido por el uso de mani-
tol endovenoso y por la coloca-
cién de un catéter espinal. El
area del quiasma 6ptico es vi-
sualizada y evaluada la posible
extensién intracraneal de la
neoplasia, si es posible su re-
seccién con la ayuda del mi-
croscopio quirdrgico el nervio
6ptico se secciona al nivel del
quiasma, obteniéndose un cor-
te histopatolégico por congela-
cibn que asegure un margen
quirargico limpio. Después se
visualiza la arteria carétida in-
terna a su salida del seno caver-
noso, identificando y disecando
cuidadosamente la arteria of-
talmica a la salida de su vaso de
origen y en su entrada al canal
éptico por abajo del segundo
par craneal, se le coloca una
grapa vascular a ésta arteria.
Se efectia una incisién de la
duramadre que cubre la 6rbita
afectada, dos centimetros por
adelante del borde del ala me-
nor del esfenoides elevindose el
componente posterior con la
porcién mias anterior del seno
cavernoso, para identificar la
entrada de la vena oftidlmica al
mencionado seno a su salida de

la 6rbita a través de la fisura or-
bitaria superior para coagular
por medio del cauterio bipolar.
Los nervios oculomotores son
seccionados en ésta area, coa-
gulindose otros pequerios vasos
venosos hasta la visualizacién
del borde superior del ala ma-
yor del esfenoides que repre-
senta el margen inferior de la
fisura orbitaria superior. La
mitad posterior del techo de la
orbita es extirpada, abarcando
la pared lateral de esta estruc-
tura y el techo de las celdillas
etmoidales posteriormente se
retira el techo del canal 6ptico
para que el nervio 6ptico man-
tenga su continuidad con su
parte intraorbitaria. El hueso
que forma el canal 6ptico asf co-
mo los margenes de la fisura or-
bitaria son fracturados y despla-
zados anteriormente, tomando
epecial cuidado de no lastimar
el seno cavernoso y la arteria ca-
r6tida retrayéndolos hacia
atras. Durante estas maniobras
es importante la proteccién del
nervio 6ptico contralateral asi
como del quiasma.

A continuacién se permite la
expansi6n del encéfalo y se con-
tinua con el tiempo facial de la
intervencién. Una incisién pa-
ra la exenteracioén de orbita se
lleva a cabo, este procedimien-
to se efectia por afuera de la
periorbita, una vez que la pa-
red media de la 6rbita es ex-
puesta y las arterias etmoidales
coaguladas, se fractura la lami-
na papiracea, obteniéndose la
entrada hacia las celdillas et-

moidales las cuales son extirpa-
das dejando su pared media in-
tacta hasta alcanzar la pared
media del canal éptico. El seno
esfenoidal es expuesto a través
de esta via y por control visual a
través de la craneotomia sus pa-
redes anterior y lateral reseca-
das, protegiendo la duramadre
lateral a ellas ya que esta repre-
senta la pared media del seno
cavernoso. La parte posterior
del piso orbitario es extirpada
con lo cual la fosa pterigopalati-
na es expuesta, permitiendo la
resecciébn del nervio infraorbi-
tario. Al retirar el especimen se
crea un defecto quirirgico a
través del cual puede visualizar-
se el encéfalo, el sifén caroti-
deo, el interior del seno esfenoi-
dal, el cornete medio y la grasa
de la fosa pterigopalatina.

De la parte lateral del muslo
del paciente se obtiene una ge-
nerosa porcién de fascia lata; y
de esta misma regi6én, con un
dermatomo, se obtiene un in-
jerto cutédneo de grosor parcial.
La fascia lata se utiliza para
cubrir el tejido encefalico y la
arteria carétida expuesta, sutu-
randolo donde esto es posible,
donde no se logra, se empaca
entre hueso y encéfalo. Para
evitar una fistula de liquido
cefalorraquideo o la exposicion
de los tejidos vitales hacia la ca-
vidad orbitaria. Finalmente el
injerto cuténeo es utilizado pa-
ra recubrir la 6rbita y senos
exenterados. La 6rbita es tapo-
nada en la forma rutinaria y la
craneotomia cerrada.

Una técnica para, Dr. Juan Felipe Sanchez Marle y cols.
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Agura 1.- Tomografia computada en corte axial que muestra engrosamiento de el nervio Opti-
co hasta la vecindad del canal Optico y fisura orbitaria superior.

Flgura 2.- Esquema de los pasos quirdrgicos intraorbitarios. A.- Placa cribiforme. B.- Arteria
oftalmica expuesta. C.- Quiasma 6ptico.. D.- Ala menor esfenoides con porcion anterior seno

cavernoso.

Figura 3.- Fotografia trans-operatoria intracraneal que muestra invasién por el melanoma de

nervio optico a su salida de el canal 6ptico.
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REPORTE DE UN CASO

Una paciente de 20 anos de
sexo femenino not6 una perdi-
da progresiva de la visién en su
ojo derecho de 2 afos de evolu-
cién. El diagnéstico de des-
prendimiento de retina fue
hecho en otro hospital y a pesar
de que el ojo quedé sin visién y
apareci6 dolor no se buscé otra
opinién oftalmolégica. Al final
de su primer embarazo not6 la
aparicion de areas negras en la
conjuntiva. Fue encamada en
el Hospital Central Militar, pa-
ra la atencién de su parto lo
cual sucedié sin complicacio-
nes. Vista por el Sevicio de Of-
talmologia, se encontré un ojo
izquierdo normal y un ojo dere-
cho sin visién con obvia inva-
sibn melanica en la conjuntiva
anterior. La pupila estaba pa-
ralitica y se observaba una ma-
sa en el fondo del ojo de color
oscuro. Los movimientos ocu-
lares estaban conservados y una
tomografia computada de alta
resolucién en cortes axiales y
coronales demostr6 una masa
que ocupaba los aspectos me-
dial, posterior y lateral del ojo,
asi como un franco engrosa-
miento del nervio 6ptico que
alcanzaba el canal 6ptico y la
fisura orbitaria superior. No
pudo demostrarse evidencia de
invasién intracraneana, signos
relacionados al quiasma 6ptico
o diseminacién distante tanto
radiolégica como clinicamente.

Obvio era por los hallazgos
radiol6gicos que una exentera-
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cién orbitaria rutinaria no
seria suficiente para la resec-
ciébn de este tumor. Conside-
rando la edad de la paciente,
tipo y extensién de la neoplasia
se decidi6 someterla a la técni-
ca quirargica previamente des-
crita.

Una biopsia fue tomada de
la conjuntiva después de induc-
cién de la anestesia confirman-
do un corte por congelacién el
diagnéstico de melanoma. Una iy
i expuesto el nervio 6ptico Figura 4. Fotografia post-operatoria 15 dias después de la intervencién que muestra defecto
intracraneano en el lado de- quirurgico e injertos de fascia lata (en el fondo de la cavidad) y piel viables.
recho, se observé una colara-
ci6én negruzca en el mismo que
desaparecia en las vecindades
del quiasma 6ptico. El nervio se
seccion6 en el sitio de entrada
al quiasma y un corte por con-
gelaci6n revel6 un margen qui-
rirgico de 2mm libre de tumor.
No existia invasi6én tumoral
macroscopica en la fisura orbi-
taria superior o en el area

intracraneal visualizada. La téc

nica quirirgica descrita se llevé

a cabo sin incidentes. En el post Flgura 5. Corte sagital macroscopico de el espécimen que muestra clara invasién de el mela-
noma a el nervio optico.

operatorio la paciente evolucio-
né satisfactoriamente sin datos
de fistula de liquido cefalorra-
quideo o de infeccién meningea
siendo dada de alta 2 semanas
después de la intervencién para
recibir quimioterapia como ex-
terna a base de DTyC. El reporte
histopatolégico revel6 un mela-
noma con una celularidad mix-
ta a base de células fusiformes y
epiteloides. Todos los margenes
quirdrgicos estaban libres de

neopl asia. El Fumor habia re- Flgura 6.- Tomografia post-operatoria que demuestra la extirpacion del seno etmoidal, fisura }
emplazado casi completamente orbitaria y canal 6ptico.

Una técnica para, Dr. Juan Felipe Sanchez Marle y cols




el ojo y existia una extensién
extraescleral en la regién peri-
papilar. El nervio 6ptico estaba
masivamente invadido por la
neoplasia en su porcién intra-
orbitaria aumentando su dia-
metro a tres veces el normal.

Vista como externa la pa-
ciente evolucioné perfectamen-
te por 14 meses cicatrizando de
primera intencién su 6rbita y
sin datos de fistula o infeccién.
Posteriormente una radiogra-
fia de torax de control demos-
tr6 la presencia de metastasis
pulmonares actualmente trata-
das con quimioterapia pero sin
datos de actividad tumoral lo-
cal o intracraneana.

DISCUSION

El melanoma del cuerpo u-
veal es la neoplasia intraocular
mas comGn®. Han sido divididos
en formas circunscritas y difu-
sas, representando estas Gltimas
s6lo el 4.5% del total, presen-
tando tendencia hacia la inva-
si6n extraocular y extensiones a
lo largo de el nervio 6ptico*.
Reportes de 10% de extensi6n
extra escleral y de 80% de inva-
si6n al nervio 6ptico cuando el
melanoma esta situado en la
porcién peripapilar o sea, pos-
teriormente alrededor de la
entrada de las fibras 6pticas
han sugerido la necesidad de
una exenteracién temprana en
estos casos’‘. Melanomas cir-
cunscritos, con visiébn presente
en el ojo son todavia causa de
debate en su tratamiento en la
literatura oftalmolégica’.

La extensi6n extra-ocular in-
traorbitaria del caso aqui pre-
sentado resalt6 que la técnica
quirdrgica convencional para
el tratamiento de esta neopla-
sia no seria suficiente para ob-
tener margenes quirargicos
que aseguraran el control local
del tumor. La edad de la pa-
ciente y su condicién de madre
reciente nos forzaron a buscar
en el laboratorio quiriargico
una técnica mas radical que
pudiera encompasar a esta neo-
plasia. La naturaleza de la in-
tervencién planeada nos obligé
a confirmar el diagnéstico his-
tolégico en un corte por conge-
lacién efectuado en el quir6fa-
no, a pesar de el conocimiento
de biopsias incisionales no sen
recomendadas en casos de me-
lanomas®.

Las resecciones craneofacia-
les para carcinomas maxilo-et-
moidales son las técnicas qui-
rargicas pioneras en la cirugia
ablativa cuando un tumor ha
alcanzado el piso anterior de la
base del craneo. El tiempo ha
demostrado las posibilidades y
valor de estas intervenciones’. El
vértice de la 6rbita representa
dificultades quirargicas espe-
ciales ya que mezcla las propias
de las resecciones craneo-faciales
como son las fistulas de L.C.R.
y posibilidades de contamina-
ci6én endocraneal con las de el
manejo de la regién paraselar
como es la arteria car6tida in-
terna, el seno cavernoso y el
quiasma y nervio 6ptico contra-
lateral. La necesidad de la di-
seccién de la arteria oftalmica y
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su control, asi como la retrac-
cién de el seno cavernoso para
la exposicién de la fisura orbita-
ria superior y la extirpacién del
vértice 6seo orbitario, fases du-
rante las cuales una maniobra
quirirgica no adecuada puede
causar un desastre, aumentan
notoriamente las dificultades
técnicas de esta operacion.

Creemos que la técnica qui-
rargica investigada y aqui
descrita abrira nuevos horizon-
tes para el manejo quirdrgico
de ésta regién en la base de el
craneo, ya que permite en su
parte intracraneal una evalua-
cién de la extensién tumoral.
También permite la completa
identificacién de estructuras vi-
tales y su manejo con técnicas
microquirirgicas y la posibili-
dad de una retraccién gentil de
las paredes de el seno cavernoso
y el sifén carotideo, y su protec-
cién durante la reseccién intra-
orbitaria extendida de sus pa-
redes medias e inferior.

CONCLUSIONES

El melanoma del cuerpo u-
veal debe de ser valorado con
tomografia computada de alta
resolucién, principalmente
cuando esta localizado poste-
riormente por su posible exten-
si6n extra escleral y su disemi-
naci6n a través del nervio 6ptico
hacia las estructuras endocra-
neales. Cuando este fen6meno
se presenta, la extirpacién
quirirgica debera de efectuarse
con un equipo multidisci,.’ -

61




rio que permita la extirpaci6n
del vértice 6seo de la 6rbita asi
como la exenteracién de la 6rbi-
ta y senos etmoidal y esfenoidal
adyacentes. La técnica y posibi-
lidad de esta operacién ofrecen
una solucién para una situacién
previamente sin esperanza.
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Casos Clinicos

Papiloma invertido nasoantral

Resumen.— Se revisa la bi-
bliografia acerca del papiloma
invertido, senalando algunos
aspectos de nomenclatura, fre-
cuencia, etiologia principales
aspectos clinicos y terapéutica.

Y se presenta el caso de un
paciente masculino de 50 anios
de edad, el cual presentaba una
tumoracion grande de nariz y
seno maxilar sometiéndose a
cirugia con seguimiento de 3
anos sin recidivas.

SUMMARY.— A case of a
50 year old male with diagnosis
of inverted papiloma that invol-
ved nose and maxilary antrum s
reported. There was no relapse
during a three years follow up
after surgery. A discussion
about the name, frecuency,
etiology, morbidity, as well as
the main clinical and thera-
peutics aspects is presented.

*Médico adscrito al Servi

de Ororrinol

L

Hgz. Puebla.

Hgz, Puebla.
**Médico Residente del 2* afto del Servicio de Ororrinolaringologia.

INTRODUCCION

El papiloma invertido es una
lesién rara, que se presenta con
mayor frecuencia en la nariz y
en algunos casos como tumor
primario del seno maxilar.

El papiloma invertido se re-
porta en la literatura con no-
menclaturas diferentes (sinusitis
papilar, polipo de metaplasia
invertida, papiloma epitelial,
papiloma de Shneridian, papi-
loma suave, papiloma de célu-
las transcionales, epitelioma
papilar escamoso, fibroma pa-
pilar, etc®.

Es muy variable la frecuen-
cia de acuerdo al autor, siendo
mas comin en hombres que en
mujeres en una relacién 3.1
hasta 10.1 Es factible encon-
trarlo en cualquier edad, sin
embargo, es mas frecuente
entre la 5a. y 6a. década de la
vida'*®,

Su etiologia es desconocida,
se le asocia a problemas alérgi-
cos® por su similitud con los pa-
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pilomas laringeos y los condilo-

mas venéreos, se ha pensado en |
un agente viral,* aunque en nin- |
gun caso, ni infeccioso ni alérgi- |
co se ha demostrado una rela- |
cién de causa-efecto. |

El cuadro clinico evoluciona
de semanas a afios, con obstruc-
cién nasal unilateral constante,
rinorrea hialina, epistaxis, rino-
lalia, dolor y cuadros que seme-
jan sinusitis maxilar y en casos
avanzados se presente proptosis.
A la exploracién se aprecia una
masa polipoidea nasal o antro
coanal, llegando a deformar la
piramide nasal**$,

El papiloma invertido se desa- |
rrolla a partir de la pared late- |
ral de la nariz, en relacién con
el meato y cornetes medios. En
otros casos existe invasién del se-
no maxilar por un tumor pri- |
mario de nariz®,

La recurrencia del tumor es
comin, hay quien menciona la
reseccién quirdrgica conserva-
dora, la cual presenta la misma
recurrencia que la cirugia radi-

v
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cal® otros relacionan el grado de
recurrencia con el tamafio del
tumor pero no encontrando la
relacién directa (Calcaterra).
Hoffman en 1984 recalca la im-
portancia de la microcirugia en
la reseccién total del tumor pa-
ra evitar recurrencia,’ siendo
aceptado en general que la re-
seccién total de la tumoracién
evitara la recurrencia.

En relacién a la maligniza-
cién del papiloma invertido se
mencionan porcentajes que va-
rian desde un 2 a 50% de los pa-
cientes, Frecschener refiere sélo
3 casos de malignizacién en un
grupo de 300, ademas varia de
acuerdo al patélogo que in-
terprete la pieza quirdrgica
pues los criterios histopatologi-
cos no han sido uniformes**®*,

Los datos radiolégicos no son
especificos, el estudio mas com-
pleto realizado hasta la fecha
pertenece a Momose, en 1980,
quien describe 81 casos de pa-
cientes con papiloma invertido,
no encontrandose datos que
fueran patognoménicos. Se re-
comienda valorar por medio de
una tomografia lineal y TC
siendo mas preciso este
altimo**,

El manejo de estos pacientes
es siempre quirargico, la con-
troversia radica en qué tipo de
cirugia debe de realizarse para
evitar las recurrencias del tu-
mor (la radioterapia se ha com-
probado como inefectiva por lo
que no se encuentra indicada).
Algunos autores recomiendan
el uso de cirugia conservadora
como la polipectomia endona-
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sal, turbinectomia o bien la
operaci6n de Caldwell Luc, sin
embargo presentan un alto in-
dice de recurrencias.

La cirugia radical (rinotomia
lateral con o sin hemimaxi-
lectomia) es la que reporta me-
nos recidivas de acuerdo al na-
mero estudiado de pacientes y
seguidos en control de 2 a 5
anos.

REPORTE DE UN CASO

Paciente masculino de 50
afios de edad que presenta los
siguientes antecedentes:

a). AHF: Sin importancia
para el padecimiento actual.
b). APNP: Originario de Api-
zaco Tlaxcala. Alimentacién
mala en cantidad y calidad .c).
APP: Bronquitis crénica con
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pruebas funcionales respirato-
rias normales.

PADECIMIENTO ACTUAL

Lo inicia aproximadamente 6
meses previos a su presentaciéon
en el servicio de O.R.L. del
H.G.Z. de Puebla con la presen-
cia de masa en fosa nasal dere-
cha, que en su inicio no presenta
sintomatologia, evolucionando
por 5 meses hasta su llegada a
nuestro servicio por presentar
cuadro de obstruccién nasal uni-
lateral constante, con presencia
de dolor discreto epistaxis oca-
sional escasa, rinorrea anterior
verdosa, mucopurulenta, no fé-
tida, no presentando diplopia ni
alteraciones visuales.

EXPLORACION FISICA

Presencia de masa que obs-
truye la fosa nasal izquierda, de
consistencia ahulada, facil-
mente sangrante al tacto. La
masa ocupa toda la fosa nasal

hasta porciones posteriores.
(Foto 1).

RX SENOS PARANASALES

Sinusitis etmoidal izquierda
y maxilar del mismo lado. En la
T.C. presencia de masa ocupa-
tiva en fosa nasal izquierda que
ocupa todo el corredor asi re-
gi6n antrocoanal, y velamiento
del antro maxilar izquierdo.

Con estos datos el paciente se
programo para reseccion de tu-
moraci6n nasal en el mes de Ju-
lio de 1982 programando reali-
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zar Rinotomia lateral izquierda
con la siguiente técnica: inci-
sién de piel tipo Denker, que va
desde 3 mm hacia dentro del
canto interno del ojo, siguien-
do la vertiente nasal, bordean-
do el ala nasal del mismo lado
hacia la linea media, asi como
incision del labio inferior en to-
do su espesor en forma de “Z".
(Foto 2).

Se realiza levantamiento del
colgajo. Osteotomias laterales
con cincel para levantar una
charnela y exponer todo el con-
tenido nasal, y la pared anterior
del antro. Se identifica la tumo-
racion de la nariz, con despega-
miento de la misma, asi como
despegamiento de la tumora-
cién en el antro maxilar. Se
extrae a través de la nariz ento-
da su extensién incluyendo la
porcién que se encontraba en el
antro maxilar. Se acomodan los
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huesos propios de nariz y rama
ascendente del maxilar, cerran-
dose por planos, periostio y piel
y por planos labio inferior. (Fo-
to 3 y4).

REPORTE HISTOPATOLOGICO

Papiloma invertido, naso-
antral.

EVOLUCION

El paciente tuvo una evolu-
cién satisfactoria, cicatrizando
la herida en forma completa y
de primera intencién.

En las consultas subsecuentes
se presentaron moldes de cos-
tras en nariz y paredes antrales
las cuales se retiraron en la con-
sulta, hasta que dejaron de pre-
sentarse dichas costras.

Actualmente el paciente se
encuentra libre de tumoracién
a 4 anos de la cirugia y con re-

sultados estéticos muy satisfac-
torios. (Foto 5).
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Linfoma laringeo.

Resumen. — Los linfomas de
' presentacion exclusiva a la la-
ringe es raro, en menos del 1%
de las neoplasias laringeas y has-
ta el momento han sido reporta-
dos en la literatura unicamente
15 casos. El presente articulo
hace una revision del tema y un
andlisis sobre la conducta diag-
ndstica, terapéutica y de se-
guimiento que ha de tenerse
con estos pacientes, asi mismo,
se reporta el caso en un joven de
18 anos.

SUMMARY.— A case of a
- 18 year old male, with diagnosis
- of laryngeal lymphoma is re-
ported. The diagnosis, thera-
- peutical and follow up procedu-
- res are discused.
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INTRODUCCION

Los linfomas pueden afectar
cualquier tejido linfoide del or-
ganismo y la laringe puede ser
uno de ellos pero es extraordi-
nariamente raro que esto suce-
da en forma aislada’®.

Se reconocen cuatro tipos de
linfoma maligno y son: linfo-
sarcoma (el mas frecuente) sar-
coma de células reticulares,
linfoma de Hodkin y linfoma
folicular; esta clasificacion his-
tolégica actualmente tiene
limitada utilidad ya que esta
demostrado que puede haber
variaciones de un tipo a otro en
el curso de la enfermedad y por
tanto carece de valor terapéuti-
co o prondstico®.

La clasificacién clinica por
estadios es Gtil por que brinda
informaci6n pronéstica y es la
siguiente:

ESTADIO I Tumor confi-
nado a un sitio anatémico o a
varios pero de la misma regi6n.
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ESTADIO II Con disemina-
cién regional pero confinado a
un solo lado del diafragma.

ESTADIO III Con disemi-
nacioén tumoral a ambos lados
del diafragma.

ESTADIO IV Tumor dise-
minado que involucra pulmén,
higado o hueso.

Sufijos: A= ausencia de sin-
tomas constitucionales. B =
sintomas constitucionales pre-
sentes (fiebre, sudoracién, pér-
dida ponderal, etc.)

Afecta por igual a ambos se-
xos y la edad de presentacién
varia desde la primera a la oc-
tava décadas de la vida®®,

En la supraglotis las estructu-
ras afectadas son: epiglotis,
pliegue aritenoepiglético y ari-
tenoides. En la mayoria el Gnico
o primer signo es la disfonia, se-
guido de disfagia, sensacién de
cuerpo extrano, disnea, pérdi-
da ponderal, tos, etc'®’, El as-
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Localizacién
anatémica:

pecto macroscopico es descrito
como una masa tumoral blan-
co grisaceo, liso. Su diagnéstico
es por biopsia y para determi-
nar el estadio clinico se deben
realizar los siguientes estudios:
deteccién de adenopatias a
cualquier nivel por exploracién
clinica minuciosa, biopsia de
médula 6sea, general de orina
acido drico, biopsia hepitica,
pruebas de funcién hepitica y
renal, Rx térax y linfangiogra-
ﬁa|-5-5-3.

De,la literatura consultada,
todos los autores coinciden en
que el tratamiento inicial para
el linfoma laringeo aislado, es
la radioterapia. En caso de no
haber respuesta se recomienda
remosién quirdargica; sin em-
bargo, es raro que ésta se necesi-
te ya que el linfoma es altamen-
te radiosensible en esta area.

CASO CLINICO:

Masculino de 18 anos de
edad, de nivel socio-econémico

70% Supraglética

15% Glética

15% Infraglética

medio-bajo, con COMBE posi-
tivo, resto de antecedentes sin
importancia para su P.A. el
cual lo inici6 en junio de 1985
con epistaxis, anorexia, pérdi-
da ponderal y 6 meses mas tar-
de con sensacién de cuerpo ex-
trafio en faringe, hemoptisis
ocasional, astenia, fiebre hasta
de 40° C sin predominio de ho-
rario y disfonia lentamente
progresiva. En junio del 86 pre-
sent6 hemoptisis de aproxima-
damente 1,300 ml que amerit6
revisibn quirdrgica y realiza-
cién de traqueostomia.

E.F.: paciente adelgazado,
con palidez generalizada de te-
gumentos, en la laringoscopia
directa la epiglotis apenas iden-
tificable por pérdida de su con-
formaci6n a expensas de neofor-
macién irregular, blanquecina,
excrecente, resto de estructuras
no identificables por mismo pro-
ceso ocupativo-destructivo y
compromiso total de la luz endo-
laringea. Al resto de la E.F. sin

s o sl ss S S et

adenomegalias palpables ni he-
patoesplenomegalia.

Su protocolo de estudio inclu-
yo6: Bh, Qs, EGO, VDRL, BAAR
seriado, PFH, cultivos, RX de
térax y SPN todos ellos norma-
les. Tomografia lineal y larin-
gografia mostraron masa ocu-
pativa de faringolaringe. Se le
tomaron biopsias profundas y
suficientes en No. de 5 sin obte-
ner resultados debido a gran
proceso de inflamacién y ne-
crosis.

Dada la dificultad diagnésti-
ca a pesar de los miltiples estu-
dios realizados se decidi6 dar
prueba terapéutica con trata-
miento antifimico durante 15
dias sin obtener respuesta favo-
rable. Bajo estas condiciones se
realizo revisién del caso con es-
pecialistas O.R.L., oncélogos,
hematélogos, radioterapeutas y
pat6logos llegando a la conclu-
sibn diagnéstica de probable
linfoma vs escleroma respirato-
rio (por ausencia de dvula y pre-
sencia de bandas cicatrizadas fa-
ringeas). Se acord6 el dar 50 mg
de metrotexate, y posterior a ello
se realiz6 otra laringoscopia di-
recta, en la que se observé dismi-
nucién del proceso inflamatorio
pudiendo identificar parcial-
mente las estructuras laringeas y
se tomo6 la sexta biopsia con la
que se obtuvo el diagnéstico de
linforma tipo T periférico con
infiltrado angiomatoso.

CONCLUSIONES:

El linfoma laringeo en esta-
dio I tiene buen pronéstico ya

Papiloma invertido, Dr. Rodrigo Castro Martinez y cois.




que puede ser curado si se trata
adecuadamente, para ello debe
realizarse estudio integral ex-
haustivo y seguimiento de por
vida ya que hay tendencia de re-
currencia a sitios distantes como
pulmén, estémago, Orbita, ce-
rebro, etc., las cuales pueden
manifestarse pasados varios
afios y atin con control local del
tumor®*,

La linfangiografria tiene un
papel importante en la clasifica-
cién clinica ya que se ha encon-
trado hasta un 35% de error en
pacientes que habian sido califi-
cados como estudio I y posterior

a la linfangiografia se determin6
diseminaci6n generalizada.

El objetivo del tratamiento
en el estadio I debe ser curativo
y no hay razén para dar qui-
mioterapia o radioterapia pa-
liativas; en cambioen estadios

II y III la radioterapia se reco- -

mienda a menores dosis y pro-
bablemente quimioterapia; en
estos el objetivo del tratamien-
to es paliativo®’,
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Carcinoma epidermoide de nasofaringe en un escolar

RESUMEN. — El carcinoma
epidermoide de la nasofaringe,
es un tumor propio de adultos
del sexo masculino, que se pre-
senta con mds frecuencia entre
los orientales meridionales
principalmente los chinos. Pre-
domina en la cuarta decada de
la vida, por lo que su hallazgo
en edad pedidtrica es raro.'*?
Presentamos el caso de un esco-
lar de 12 anos 3 meses, su rdpi-
da evolucion, los métodos que
llevaron al diagndstico y una re-
wvision de la literatura’®.

SUMMARY.— This paper
presents a case of epidermoid
carcinoma of the nasopharynx
in a schoolmate of 12 years 3
months, the fast evolution, the
methods used to reach a diagno-
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sis and the revision of the theme.
In this revisin we found that is a
tumor in a majority seen in adu-
lts of masculine sex and more of-
ten in a majority seen in adults
of masculine sex and more often
seen among the meridian orien-
tals principally among the chi-
nese in the fourth decade of
their lives, for this reason these
findings in the pediatric age are
very rare.

INTRODUCCION

El carcinoma epidermoide de
la nasofaringe es un tumor ma-
ligno propio de los adultos del
sexo masculino que constituyen
el 0.5 al 1% de todas las neopla-
sias malignas, ocupando el sép-
timo lugar entre los tumores de
la cabeza y el cuello, siendo su-
perado por los de labio, lengua,
amigdala, eséfago y laringe
entre otros.' La edad de mayor
frecuencia diagnéstica es en la

década de los 40 y el grupo étni-
co donde se presenta mas co-
muanmente es el oriental meri-
dional, principalmente chinos y
tailandeses, considerandose co-
mo un factor predisponente la
dieta a base de pescado seco, las
infecciones crénicas de nasofa-
ringe y senos paranasales asf co-
mo la ingesta de hidratos de car-
bono policiclicos. La causa dela
enfermedad es desconocida,
existiendo ademas de los ya
mencionados otros factores pre-
disponentes como el uso de ta-
baco en todas sus variedades, el
alcohol, las carencias nutri-
cionales principalmente de las
vitaminas A y C, la contamina-
cién atmosférica y se ha visto
asociado al igual que otras neo-
plasias malignas al virus de Eps-
tein Barr.'*

El objetivo del presente tra-
bajo es la presentacion de un ca-
so diagnosticado en el Instituto
Nacional de Pediatria en un es-
colar.
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REVISION DEL TEMA:

El carcinoma de nasofaringe
se ha incrementado en perso-
nas més j6venes principalmente
en mujeres y se considera que en
esto influye el nuevo estilo de vi-
da, sobre todo el uso generaliza-
do de tabaco y alcohol en este
sexo asi como su participacién
en los trabajos actuales con més
radiacién.

El carcinoma de nasofaringe
puede ser visto por varios espe-
cialistas pues su sintomatologia
es variada, en cuanto a la epi-
demiologia se han considerado
varios factores como su asocia-
cién inmunolégica, bioquimica
y biolégica con el virus de Eps-
tein Barr y un factor genético
predisponente. También se ha
mencionado que el contacto
con los alcoholes policiclicos
que podemos encontrar presen-
tes en las bebidas alcohélicas,
de todo tipo, puede influir en
su presencia motivo por lo que
se ha determinado un porcen-
taje de riesgo entre sus consu-
midores.

Como mecanismo de accién,
se mencionan varios: por ejem-
plo un factor local sobre los teji-
dos, como la accién directa de
una sustancia irritante, el alco-
hol, asf como podrian tomarse
en cuenta otras sustancias que
contengan, fibras de asbesto y
nitrosaminas. Otro ejemplo, se-
rfa el de induccién enzimitica
del etanol que induce actividad
enzimitica en los microsomas
del higado, intestino y pulmén,
estas enzimas contribuyen al

metabolismo de la procarcino-
génesis, siendo un mecanismo
de accién aiin desconocido. Sin
embargo, se sabe que el etanol
afecta la superficie de los tejidos
después de la oxidaci6n del ace-
taldehido en la mitocondria y
que a nivel hepatico el uso cré-
nico de etanol provoca que se
forme mas acetaldehido siendo
éste a su vez un conocido agente
mutagénico para los linfocitos
humanos.

Como factores predisponen-
tes se aduce el uso de tabaco, en
relacion a la cantidad que se
consume, estimiandose que se
podria presentar en un 5.9%
de los que fuman entre uno a
cinco cigarrillos por dia y que
podria elevarse hasta 8.1% en
los que fuman mas de 11 ciga-
rrillos por dia, descendiendo a
un 2.9% en los que Gnicamente
lo mastican.

Es importante mencionar
que desde el punto de vista de
riesgo profesional para la ad-
quisicion de un carcinoma de
nasofaringe habria que tomar
en cuenta a los trabajadores que
se exponen al alcohol isopropili-
co con un riesgo calculado de
4%, los peleteros con 9.8%, los
que trabajan en contacto con el
polvo del niquel con 4.1% y los
que trabajan en el procesamien-
to de fibras textiles con 5%.

De estos factores mencionados
hay que pensar en la posibilidad
de interacci6n entre ellos ya que
pueden ficilmente combinarse,
siendo de las mis frecuentes, co-
nocidas y poco atendidas la del
tabaco con el alcohol que en ni-
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meros redondos aumentan el
riesgo 2.5 veces mas que aislados.

La clasificacién mas utilizada
a nivel mundial y que divide al
carcinoma nasofaringeo en tres
tipos, es la aceptada por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud;
el tipo 1 corresponde a carcino-
ma de células escamosas, el tipo
2 a carcinoma de células no que-
ratinizadas (transicional) y el ti-
po 3 a carcinomas no diferen-
ciados. Estos Gltimos podrian
considerarse como linfoepitelia-
les anaplasticos, de células claras
y variantes de células fusiformes,
siendo de los mas agresivos en su
presentacién. Es importante re-
cordar que los tipos 2 y 3 tienen
como caracteristica agregada un
perfil inmunolégico antivirus
Epstein Barr que los separa del
tipo 1.

El cuadro clinico incluye va-
rios signos y sintomas que pueden
ser divididos en nasales, Gticos,
oftalmoneurolégicos y metastisi-
cos. Los nasales representan el
50% manifestados como irrita-
cion de nasofaringe, secrecién
nasal sanguinolenta, epistaxis
franca, obstruccién nasal unila-
teral y voz nasal.

Los otolégicos estin presen-
tes también en el 50% de los
casos con datos de obstruccién
tubaria, hipoacusia de conduc-
ci6én, sensacién de plenitud en
oido, acifeno y vértigo.

En cuanto a los sintomas oftal-
moneurolégicos s6lo menos del
20% de los casos los presentan,
manifestados como exoftalmos,
dolor facial atipico, paralisis del
motor ocular comin, epifora,
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sindrome de Horner y triada de
Trotter.

La mayoria de los tumores
del tipo 2 y 3 de la clasificacién
de la Organizacién Mundial de
la Salud, se asientan en la fosa
de Rosenmiiller pudiendo oca-
sionar disfuncién de la trompa
de Eustaquio que se manifiesta
como sensacién de oido tapado,
otitis media serosa, e hipoacusia
conductiva superficial, ademas
como otro signo pueden presen-
tar un nédulo en el cuello.
Cuando este es anico indicara
que la lesién tumoral es ipsilate-
ral y cuando la lesién se sitie en
la linea media los nédulos po-
drén ser bilaterales.

La frecuencia de los signos o
sintomas encontrados en esta en-
fermedad son como siguen: né-
dulo en el cuello en un 50%,
oido ocupado en el 41%, pérdi-
da auditiva en un 37 %, epistaxis
en 30%, obstruccién nasal en
29%, cefalea en 16%, otalgia en
149, dolor de cuello en 13%,
pérdida de peso en 10% y diplo-
pia en 8% que corresponden a lo
anteriormente sefialado.

En los casos que el tumor in-
vade el crineo y llega a danar
los nervios craneales, el orden
de frecuencia de afectacién es
en forma general primero el V
par manifestindose por dolor
de nuca, dolor facial y pareste-
sias; segundo el VI par manifes-
tandose por diplopia debida a
paresia del misculo recto inter-
no, posteriormente podrian ha-
ber lesiones del III y IV pares
craneales que darian signos
oculares. Es rara la afeccién ala
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base del craneo y cuando ésta
existe puede lesionar al XII par,
asl mismo en ocasiones puede
existir afectacién del IX, X, y
XI pares que producirian el sin-
drome del foramen yugular.

La via de invasién intracra-
neana mas frecuente es el fora-
men lacerum localizado en la
fosa media, lo cual se manifiesta
por la destruccién ésea observa-
da en las radiografias.

En cuanto a las metastasis a
distancia las estadisticas varian
encontrando que a nivel mun-
dial se reportan en un 35% de
los casos y en Estados Unidos de
Norteameérica sélo se mencio-
nan en el 3%, en esto podrian
influir los métodos paraclinicos
para llegar al diagnéstico en
forma temprana. En general se
mencionan a los ganglios retro-
faringeos y yugulares como el si-
tio de metastasis mas frecuente,
teniendo otras dreas de presen-
tacién como la base del crianeo,
espacio parafaringeo, pulmén,
huesos largos e higado, menor
incidencia de metastasis.

El diagnéstico se basa en una
historia clinica completa y de-
tallada, una exploracién ade-
cuada de la cabeza y del cuello
que debe incluir una nasofarin-
goscopia. Apoyado todo lo an-
terior en radiografias de base de
craneo simples hasta un TAC.
Es importante mencionar que
en un 25% de los casos que se
presentan por primera vez ya
existe invasion intracraneana,
sin embargo el diagnéstico de
certeza no se obtendra hasta ha-
ber realizado una biopsia, que

compruebe el diagnéstico pre-
suncional. El diagnéstico dife-
rencial debera establecerse con
linfomas, rabdomiosarcomas,
teratomas, condromas, schwa-
nomas y plasmocitomas.

Desde el punto de vista in-
munolégico, es bien conocida
la relacién de este carcinoma
con el virus de Epstein Barr,
aclarando que existen zonas de
alta incidencia y otras de baja
en todo el mundo en el momen-
to actual hay claras evidencias
inmunolégicas y bioquimicas
que lo aprueban como un mé-
todo diagnéstico adecuado, el
demostrar dicha relacién. De-
bera buscarse en dos muestras
el capsiade viral (IgA) para sa-
ber si existen anticuerpos para
virus Epstein Barr, en estudios
realizados en Estados Unidos
de Norteamérica se ha encon-
trado hasta un 85% de positivi-
dad en los casos de carcinomas
tipos 2 y 3 y sélo 50% en los ti-
pos 1. Es muy importante re-
cordar que la prueba no es
completamente diagnéstica
por lo cual se recomienda reali-
zarla en dos ocasiones, pero es
de capital importancia en los
pacientes que presentan un es-
tadio inicial, ya que pequefios
tumores podrian pasar inad-
vertidos.

En relacién a su tratamiento
en general se acepta a la radio-
terapia como el tratamiento de
eleccién y se recomienda para
tumores pequenos, dosis totales
de 6500 rads, repartidos en va-
rias sesiones de 175 a 200 rads,
a distancias de 10 y 13 cm. En

Carcinoma epidermoide, Dr. Raul Ortiz Lara y cois
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tumores mayores con invasién
a la base del crineo se aconseja
el uso de 7000 rads o mas, con
el conocido riesgo de complica-
ciones posteriores, en los n6du-
los supraclaviculares de la re-
gién cervical se recomienda
usar dosis de 5000 rads fraccio-
nados. Desde el punto de vista
quirirgico se contempla la ci-
rugia radical de cuello, reser-
vandose para cuando fue con-
trolado el tumor y las masas

cervicales no se han podido-

controlar con la radioterapia.
La terapia intracavitaria s6lo se
usa en los casos en que la ra-
dioterapia comiin no ha dado los
resultados adecuados o bien exis-
te recidiva. La quimioterapia s6-
lo se reserva para casos paliati-
vos en que la radioterapia fallé.

Su pronéstico depende del
tiempo de evolucién, asi como
del tipo de tumor en relacién a
la clasificacién de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, por lo
que s6lo son aproximaciones
hasta el momento. Se piensa
que para los tumores tipo 1 hay
una sobrevida de tres afios en un
30% y de mas de 5 afios en un
20%, y para los tipos 2 y 3 la so-
brevida de tres afios es en un
70% mientras que el resto su so-
brevida va hasta los 5 afios si son
casos diagnosticados oportuna-
mente. En general se piensa que
si el tumor es diagnosticado
cuando estd confinado a la na-
sofaringe la sobrevida de 5 afios
se presenta en un 93% perosi es
un estadio avanzado la sobrevi-
da de 5 afios se reduce a un
43%. Por lo anterior es muy

importante el diagnéstico tem-
prano asi como una terapia
adecuada. Se considera que es-
tas estadisticas en Amécia difie-
ren de las observadas en el
oriente donde la facilidad de
llegar a un diagnéstico tempra-
no es mas remota.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un escolar mascu-
lino de 12 afios 3 meses, origina-
rio del Estado de Morelos (Zaca-
tepec), producto de parto eut6-
sico, atendido por empirica en
quinta gestacién, con transges-
tacional normal, que recibi6 ali-
mentacién al seno materno por
un ano, siendo ablactado a los 9
meses recibiendo un aporte nor-
mal de vitaminas en su dieta dia-
ria, con crecimiento y desarro-
llo normal y esquema de inmu-
nizaciones completo y adecuado.

Acudié por primera vez al
Instituto Nacional de Pediatria,
tres meses después de la apari-
cién de una pequefia tumora-
cién de aproximadamente 0.5
cm en el borde anterior del
misculo esternocleidomastoi-
deo en su tercio medio sobre la
cara lateral del cuello del lado
derecho, que fue aumentando
de tamafio hasta llegar a medir
4 por 5 cm acompaiiada de hi-
pertemia no cuantificada, dis-
fagia a s6lidos que se present6
un mes después del inicio de la
tumoracién, y posteriormente
se agregb un sindrome de difi-
cultad respiratoria, con voz na-
sal asociada y ronquidos por la
noche, asi como pérdida de pe-
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so no cuantificada y cefalea
frontal intermitente.

A su ingreso en la explora-
cién fisica se encontré peso de
42 Kg., talla de 1.52 cm que
corresponde al percentil 75,
frecuencia cardiaca de 72 por
minuto, frecuencia respirato-
ria de 24 por minuto, tensién
arterial de 110/60 mmhg, tem-
peratura de 36.5 grados centi-
grados. En el cuello se palpé
una masa de 4 por 5 cm, en el
borde anterior del misculo es-
ternocleidomastoideo que ocu-
paba el tercio medio y superior,
de la cual se tomé biopsia que
revel6 tumor maligno epitelial.
A la rinoscopia posterior en-
contramos una masa tumoral
en la nasofaringe sesil de aspec-
to lefioso y sangrante, de apro-
ximadamente 4 por 5 cm que
obstruia las coanas y parecia
provenir de la pared anterior
de la nasofaringe, por lo que se
realizaron estudios comple-
mentarios de laboratorio y ga-
binete para delimitar con exac-
titud la tumoracién.®’ El resto
de la exploracién fue normal.

Los examenes de laboratorio
que incluyeron biometria he-
matica, pruebas funcionales
hepaticas, general de orina,
quimica sanguinea, electrolitos
séricos y pruebas de coagula-
cién fueron normales todos
ellos. Los estudios de gabinete
que incluyeron serie metastasi-
ca 6sea, radiografias de térax y
abdomen fueron normales tam-
bién en este paciente. Las ra-
diografias de senos paranasales
simples mostraron una imagen
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Flgura 1.- Vista lateral de tomografla lineal, que muestra ausencia de luz en la rinofaringe.

Figura 2 y 3.- Cortes de tomografia exial computarizada descritos en el texto.

Flgura 4.- Corte histopatol6gico descrito en el texto.
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radiopaca en la nasofaringe
que la oclufa casi por comple-
to, no sobrepasaba las coanas y
aparentemente formaba cuer-
po con el esfenoides, lo que se
confirmé con la tomografia li-
neal en Ap y lateral, ademas de
verse que la tumoracién prove-
nia de la porcién inferior de las
coanas estando adherida a la
pared inferior del esfenoides.
Enla T.A.C. se realizaron cor-
tes a 5 mm iniciando a nivel de
la cuarta vértebra cervical y
por debajo del misculo ester-
nocleidomastoideo encontran-
do aumento de volumen corres-
pondiente a ganglios linfaticos
en cuyo interior habia zonas de
necrosis, asi mismo en la naso-
faringe se identificé una masa
que la ocluia y abarcaba tam-
bién los espacios parafaringeos.
Las mediciones de dicha masa
mostraron un diametro mayor
de 44 a 50 mm y con una densi-
dad de 45 Uh (unidades Hauns-
field). En la base del craneo del
lado derecho hacia la parte me-
dia del esfenoides se observé
una erosién que llegaba hasta
el piso del seno esfenoidal del
mismo lado. Los cortes corona-
les mostraron invasién del te-
cho de ambas coanas, encon-
trandose respetado el nervio
6ptico, los misculos y la 6rbita,
asi como disminucién de la neu-
matizacién de las celdillas mas-
toideas*',

Por los estudios radiolégicos
y la clinica se clasificé al tumor
como un T3, N2, M1, practi-
ciandose biopsia por escisién
que reporté: Masa exofitica

Carcinoma epidermoide, Dr. Raul Ortiz Laray cols.
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' con laminas s6lidas de células

epiteliales indiferenciadas y
nicleos grandes con mitosis,
que identifican una neoplasia
maligna epitelial. Este reporte
la coloca como un tipo 2 de
acuerdo a la clasificacién men-
cionada*.

La evolucién posterior del
paciente fue satisfactoria sien-
do manejado con radioterapia.
En este caso desconocemos la
sobrevida esperada en virtud
de la edad de presentacién.

COMENTARIO

En la revisién efectuada de 5
afios en el Index Medicus, no en-
contramos referencias similares
a nuestro caso, existen 211 258
documentos acerca de carcino-
ma de este tipo localizados a na-
sofaringe pero no en la edad de
esta presentacién, sin embargo
es posible que en alguna de las
series amplias se encontrara al-
gun caso incluido que no se re-
porta, siendo éste el motivo de
presentacién de nuestro caso.

La edad de presentacién de
este caso en la bibliografia no es
la usual, asi mismo se buscaron
intencionadamente anteceden-
tes familiares del grupo étnico
donde se observa con mayor

IE—

frecuencia este padecimiento,
obteniendo datos negativos
hasta en tres generaciones. El
factor alimenticio que men-
cionan algunos autores como
factor predisponente, también
resulté negativo ya que la in-
gesta de pescado salado no era
conocida y en general este ali-
mento en el nicleo familiar no
formaba parte importante de
la dieta, los aportes de vitami-
nas A y D siempre fueron ade-
cuados. En cuanto al uso de al-
cohol y tabaco el paciente negd
tener alguna toxicomania y en
el hogar no existen fumadores.
La zona geogrifica de origen
no se caracteriza por tener con-
taminaciéon ambiental ya que
es una zona rural. De los otros
factores mencionados como los
ocupacionales, tampoco el pa-
ciente en cuestion tenia rela-
cién ya que es estudiante sin
embargo se investigé la posibi-
lidad de contacto con pelete-
ros, o si manejaba niquel o ma-
dera descartandose.

En conclusiéon por la forma
de presentacién y la edad de
nuestro paciente es necesario to-
mar en cuenta que cuando de
obstruccién de vias respiratorias
altas se trate, la posibilidad de
carcinoma nasofaringeo en la
edad pediatrica debera ser in-
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vestigado aunque sabemos que
existen patologias de esta area
mucho mas frecuentes en esta
edad.
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Fibrolipoma recidivante de hipofaringe

Resumen.— Se presenta un
paciente de 52 anos con fibroli-
poma de hipofaringe, el cual
recidivo en cuatro ocasiones. Se
realizo reseccion quirirgica
por via endoscépica, se hace re-
uision bibliogrdfica y se estable-
cen posibles causas de las reci-
divas unificando criterios para
el tratamiento quirirgico de la
tumoracion.

Los fibrolipomas pueden
ocurrir en cualquier parte del
trayecto intestinal. En orden
decreciente, aparecen en el co-
lon, intestino delgado y es6fago.
Aunque muy raramente se ori-
ginan de las subserosas o mus-
cularis, usualmente se originan
de la submucosa’.

*Trabajo presentado en el XXX VI Congreso Nacional de Oto-
rrinolaringologfa.

**Servicio de Otorrinolaringologfa. Centro Naval.
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El primer caso en hipofaringe
fue reportado por Holdt en
1954*. Desde entonces se han re-
portado algunos casos, ya sea
como lipomas o fibrolipomas.
Davison reporté en 1941, un pa-
ciente de 70 afios de edad con
fibrolipoma gigante de hipofa-
ringe que protruy6 fuera de la
cavidad oral aproximadamente
10 cm®. Le Jeune en 1955y
Allen en 1967' reportaron por
separado un caso de muerte si-
bita por la regurgitacién de li-
poma pedunculado de es6fago.
En 1965 Eagle W.W. reporté
un caso de lipoma de epiglotis y
lipoma de hipofaringe en el
mismo paciente®. El dltimo caso
fue reportado en 1985 por Ba-
ran y Delgado®.

La Histogénesis de las células
grasas es atn limitado y todavia
no se establece el origen de los
tumores grasos en cualquier
parte del organismo®.

Los fibrolipomas de hipofa-
ringe son extremadamente ra-
ros'. Se trata de un tumor histo-
légicamente benigno pero por
su posicién potencialmente
maligno, por lo tanto, benigno
no siempre significa inocente.
Frecuentemente los tumores
benignos de esta drea aparecen
como la combinacién de células
mesodérmicas y estin compues-
tas de células que normalmente
se encuentran en la membrana
mucosa o en el esqueleto larin-
geo y en algunas ocasiones de
células que normalmente no se
encuentran en esa area, tal es el
caso del fibrolipoma*.

Algunos autores han clasifi-
cado estos tumores consideran-
do el sitio de la localizacién®. El
primer grupo consiste en los fi-
brolipomas que nacen en la fa-
ringe e hipofaringe. El segundo
grupo esta limitado a aquellos
fibrolipomas que se originan en

Fibrolipoma recidivante, Dr. Antonio Rodriguez Alcaraz y cols.
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la submucosa de la regién retro-
faringea. El tercer grupo consis-
te en aquellos que nacen en el
irea postcricoidea y esofagica.
El cuarto grupo a aquellos que
nacen en el arbol bronquial.

El llamado lipoma es en la
mayorfa de los ocasiones real-
mente un fibrolipoma, dado
que las células grasas se encuen-
tran encapsuladas por epitelio
estratificado y mezcladas en
una red de tejido fibroso®.

El fibrolipoma de hipofaringe
crece hasta alcanzar gran tama-
fio antes de que los primeros sin-
tomas ocurran. Son peduncula-
dos con un tallo delgado y usual-
mente se originan en la unién de
la faringe con el es6fago.

Los sintomas suelen ocurrir
cuando el tumor es desplazado
hacia arriba dentro de la farin-
ge por alguna accién tal como
el vémito.

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 52 afios de e-
dad, vista por primera vez en el
servicio de Otorrinolaringolo-
gia del Centro Médico Naval,
en marzo de 1980. Sin antece-
dentes de importancia para el
padecimiento actual el cual
inicia en agosto de 1979 con
disfagia y sensacién de cuerpo
extrafio en hipofaringe, notan-
do la presencia de tumoracién
alargada, rosada, que ella po-
dia protruir hacia la cavidad
oral y reacomodar en hipofa-
ringe y es6fago.

A la exploracién se encontré
en hipofaringe tumoracién

alargada de aproximadamente
5 X 2 cm rosada, lisa, de con-
sistencia blanda, localizada a
la pared lateral del seno piri-
forme izquierdo, laringe con
cuerdas vocales, bandas ventri-
culares y pliegues ariteno-
epigléticos de caracteristicas
normales. Cuello con cartilagos
laringeos méviles sin adenopa-
tias ni masas palpables. Resto
de la exploracién otorrinolarin-
golégica y en general normal.

Se realiz6 reseccién quirdrgi-
ca en cuatro ocasiones por via
endoscépica. La primera en
marzo de 1980 y la dltima en
octubre de 1985. Previo a la 1l-
tima cirugia, se realiz6 faringo-
esofagograma el cual revel6 so-
lamente defecto de llenado de
bordes lisos que ocupaba gran
parte del tercio superior del
es6fago. La tomografia axial
computarizada no fue de utili-
dad. El estudio histopatolégico
reportd fibrolipoma.

Actualmente la paciente se
encuentra asintomdtica y libre
de tumor a la laringoscopia in-
directa y endoscopia con fibros-
copio.

COMENTARIOS

Cuando este tumor se en-
cuentra presente surgen algu-
nas de las siguientes preguntas:

1.- ¢Cuil es el origen de las
células grasas en esta regién? El
punto de vista actual es que el
fibroblasto es una célula multi-
potencial, la cual puede dife-
renciarse a células grasas y en
algunas ocasiones en grados ex-
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cesivos resultando en verdade-
ros lipomas.

2. ¢Cuailes son los factores
que influyen en la recurrencia?
Se piensa que debe de ser por
los fibroblastos multipotencia-
les que se diferencian a células
grasas en diferentes tipos.

3. ¢Cual es el potencial de
malignidad de este tumor? En
la actualidad no se han repor-
tado transformacién liposarco-
matosa.

CONCLUSIONES

Se presenta un caso de fibroli-
poma de seno piriforme izquier-
do, al cual se le realizaron cuatro
resecciones quirirgicas por via
endoscopicas. Actualmente la
paciente se encuentre asintoma-
tica y sin recidiva de tumor.

Este es un tumor histolégica-
mente benigno pero potencial-
mente maligno por su posicién,
encontrandose su unién pe-
duncular muy cerca del introi-
to laringeo, lo cual le da gran
oportunidad de producir obs-
truccién de las vias aéreas su-
periores.

Debe de sospecharse esta le-
si6n en pacientes que refieren
sensacion de cuerpo extrafio en
faringe por largo tiempo. El
diagnéstico usualmente se esta-
blece por exploracién y larin-
goscopia indirecta. La radio-
grafia lateral del cuello y la
faringografia pueden asistir al
diagnéstico, pero la endoscopia
tiene un valor insustituible pa-
ra identificar grosor de la le-
si6n. En la actualidad el TAC
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de hipofaringe y es6fago podria
ser de utilidad en algunos ca-
sos*. Los reportes histopatolégi-
cos a menudo son dudosos o in-
satisfactorios*.

El tratamiento consiste en la
extirpacién quirdrgica. Si un
tumor de este tipo se encuentra
presente debe de ser abordado
por via endoscépica, pero si es
grande, recidivante o miltiple,
la faringotomia lateral trans-
hioidea es el método de elec-
cién*s,
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La posibilidad de recurren-
cia de este tumor después de
grandes intervalos de tiempo,
debe de mantenerse en mente.

Si este tumor no es diagnosti-
cado y resecado, la muerte pue-
de ocurrir por la regurgitacién
de este tumor en la orofaringe
con obstruccién de la laringe y
muerte por asfixia.

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS
1.- Allen, M.S.:1 Talbot, W.H.: Suden
death due to regurgitacion of a peduncu-

lated esophageal lipoma. J. Thorac. Car-

divasc. Surg. 1967; 54 :756.

.- Di Bartolomeo, J.R.: Olsen A.R.: Pedun-
culated lipoma of epiglotis. Arch. Otola-

ryngol, 1973; 98 :55.

.= Dauison, F. W.: Fibrolipoma of the laryn-

gopharynx. Ann. Otol. Rhinol. Laringol,
1942; 51 :853.

. Jesberg, N.: Fibrolipoma of the piriform

sinuses: thirty-seven year follow-up.

- Eagle, W.W.: Lipoma of the epiglotis

and lipoma of hipopharynx in the same
patient. Ann. Otol. Thinol Laryngol.,
1965; 74-756.

- Baran Margolis, N., Delgado Falpari, A. :

Fibrolipoma de seno piriforme: Informe
de un caso. Rev. Med. IMSS., 1985; 23:
315.




Caso radiologico

Paciente femenino de 48 afios, a quien hace un afio se le practic6 mastoidectomia radical del
oido derecho, por otitis media crénica colesteatomatosa. Desde los tres meses posterior a la
cirugia, y hasta la fecha, presenta cefalea intensa, intermitente, de predominio izquierdo, mas
acentuada en regién mastoidea del mismo lado. Hipoacusia conductiva y sin otorrea actual.

Se realiz6 tomografia computarizada con cortes axiales de 2Zmm de espesor.
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Calendario de Actividades Académicas SMORLCCC
Mesa Directiva 1987-1988

MAYO 1987

“Primer Curso de Cirugia Rinolégica”
Profesor: Dr. José Angel Gutiérrez Marcos
Fecha: Del 25 al 29 de Mayo de 1987
Sede: Hospital A. Lépez Mateos, ISSSTE.
Moédulo: I

Avalado por SMORLCCC

JUNIO 1987

“Sesion Mensual SMORLCCCC”

Fecha: 2 de Junio de 1987

Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez;
Hospital General, S.S.

“Curso de Radiologia en Cabeza y Cuello”
Profesor: Dr. Fernando Couto y Arcos
Fecha: Del 19 al 21 de Junio de 1987.

Sede: Hospital Espainol de México

Médulo: II

Curso: SMORLCCC

‘“Estudio Integral del Nifio con Problemas
de Audicion y del Lenguaje”
Profesoras: Dra. Martha Rosete
T.L. Ana Borovoy
Fecha: 26 y 27 de Junio de 1987.
Sede: Auditorio de la SMORLCCC
Médulo: IV
Curso: SMORLCCC

B0

JULIO 1987

““Sesion Mensual SMORLCCC”

Fecha: 7 de Julio de 1987.

Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez,
Hospital Genesal, S.S.

“Cirugia Funcional y Estética de la Nariz”
Profesor: Dr. Adolfo Zapata Zamora

Fecha: Del 6 al 10 de Julio de 1987.

Sede: Hospital General, Centro Médico

La Raza, IMSS.

Médulo: II

Avala: SMORLCCC

““Conceptos de Actualizacion de
Otorrinolaringologia, para Médicos
Generales”

Profesor: Dr. Enrique Azuara Pliego
Fecha: 18 de Julio de 1987.

Sede: Valle de Bravo, Edo. de México
Médulo: III

Curso: SMORLCCC

“Curso de Endoscopia Basica”
Profesor: Dr. Leandro Flores Cordero
Fecha: 24 y 25 de Julio de 1987.
Sede: Hospital Espaiiol de México.
Moédulo: 11

Curso: SMORLCCC
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AGOSTO 1987

“Sesiéon Mensual SMORLCCC”

Fecha: 4 de Agosto de 1987.

Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez,
Hospital General, S.S.

“Curso Internacional de Finezas en Cirugia
Facial”
Coordinadores: Dr. Samuel Rosete Pérez

Dr. Foze Abbud Neme
Fecha: Del 5 al 8 de Agosto de 1987.
Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez,
Hospital General, S.S.
Médulo: 1
Curso: SMORLCCC

““Anatomia Quirirgica de Cabeza y Cuello”
Coordinador: Dr. Enrique Azuara Pliego
Fecha: Del 18 al 21 de Agosto de 1987.

Sede: Hospital A. Lépez Mateos, ISSSTE.
Médulo: II

Avala: SMORLCCC

SEPTIEMBRE 1987

“Sesién Mensual SMORLCCC”

Fecha: 8 de Septiembre de 1987.

Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez,
Hospital General, S.S.

“Curso Internacional de Cirugia de la Pared
Lateral Nasal”

Profesor: Dr. Heinz Stammberger (Austria)
Fecha: 14 y 15 de Septiembre de 1987.

Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez,
Hospital General, S.S.

Médulo: 1

Curso: SMORLCCC
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“Curso Internacional de Microcirugia
Laringea”
Coordinadores: Dr. Masao Kume

Dr. Fernando Arcaute
Fecha: Del 21 al 25 de Septiembre de 1987.
Sede: Hospital Central Militar.
Médulo: 1
Avala: SMORLCCC

OCTUBRE 1987

“Sesion Mensual SMORLCCC”

Fecha: 6 de Octubre de 1987.

Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzalez,
Hospital General, S.S.

“Curso de Cirugia del Oido Interno”
Profesor: Dr. Jaime Lépez Lopez
Fecha: Del 5 al 9 de Octubre de 1987.
Sede: Hospital Central Militar
Médulo: I

Avala: SMORLCCC

“Congreso de la Fesormex”’
Presidente: Dr. Antonio Alcazar
Fecha: Del 8 al 12 de Octubre de 1987.

Sede: Tampico, Tamaulipas.

“Curso Sobre Cirugia de Tejidos Blandos”’
Profesor: Dr. Francisco Martinez Gallardo
Fecha: 23 y 24 de Octubre

Sede: Hospital Espaiiol de México

Médulo: II

Curso: SMORLCCC

NOVIEMBRE 1987

“Sesion Mensual SMORLCCC”
Fecha: 3 de Noviembre de 1987.

Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez,
Hospital General, S.S.
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“Manejo del Oido Cronicamente Infectado”
Profesor: Dr. Guillermo Hernandez Valencia.
Fecha: Del 9 al 13 de Noviembre de 1987.
Sede: Hospital General, Centro Médico

La Raza, IMSS.

Médulo: II.

Avala: SMORLCCC.

“Curso de Cirugia Otoldgica y Diseccién del
Hueso Temporal”

Profesor: Dr. Fred Owens.

Fecha: Del 15 al 20 de Noviembre de 1987.
Sede: Fundacién Otolégica de Dallas,

Texas, U.S.A.

Médulo: 1.

Curso: SMORLCCC.

ENERO 1988

“Sesion Solemne SMORLCCC”

Fecha: 5 de Enero de 1988.

Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez,
Hospital General, S.S.

“Curso de Correlaciéon Clinico Patolégica en
Cabeza y Cuello”
Profesores: Dr. Pedro Rodriguez Jurado
Dr. Juan Felipe Sinchez Marle
Fecha: 15 y 16 de Enero de 1988.
Sede: Auditorio SMORLCCC.
Médulo: II.
Curso: SMORLCCC.

“Curso de Actualizacion de Cirugia
Otolégica”

Profesor: Guillermo Hernandez Valencia.
Fecha: Pendiente.

Sede: Hospital General, Centro Médico
La Raza, IMSS.

Médulo: II.

Avala: SMORLCCC.
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FEBRERO 1988

““Sesion Mensual SMORLCCC”

Fecha: 2 de Febrero de 1988.

Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez,
Hospital General, S.S.

“Curso Internacional de
Otorrinolaringologia
Pediatrica”

Profesor: Charles D. Bluestone.

Profesor Nacional: Dr. Adalberto Navarrete.

Coordinadores: Dr. Bernardo Grobeisen.

Dr. Raial Ortiz Lara.
Fecha: Del 10 al 13 de Febrero de 1988.
Sede: Instituto Nacional de Pediatria.
Organiza: SMORLCCC.

MARZO 1988

““Sesion Mensual SMORLCCC”

Fecha: 1 de Marzo de 1988.

Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez,
Hospital General, S.S.

“Curso Sobre Padecimientos Laringeos”
Profesor: Dr. Jorge Barrera.

Coordinador: Dr. Juan Andrade Cérdenas.
Fecha: Del 10 al 12 de Marzo de 1988.
Sede: Leén, Guanajuato.

Médulo: I.

Curso: SMORLCCC.

“Conceptos de Actualizacion en
Otorrinolaringologia, para Médicos
Generales”

Coordinador: Dr. Juan Andrade Cérdenas.
Fecha: 26 de Marzo de 1988.
Sede: Oaxaca, Oax.
Médulo: III.

Curso: SMORLCCC




Sede: Hospital Espaiiol de México.

~  ABRIL 1988

E Médulo: IV.

~ “Sesién Mensual SMORLCCC” Curso: SMORLCCC.

. Fecha: 5 de Abril de 1988.

" Sede: Auditorio Abraham Ayala Gonzilez, MAYO 1988

t Hospital General, S.5.

“XXXVIII Congreso Nacional de

“Curso de Enfermeria Quirirgica en Otorrinolaringologia de la SMORLCCC”
Otorrinolaringologia” Presidente: Dr. José Angel Gutiérrez Marcos
Fecha: 15 y 16 de Abril de 1988. Sede: Acapulco, Guerrero.

{
i Profesor: Dr. Héctor de la Garza. Fecha: Del 1 al 5 de Mayo de 1988.
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Notas e Informaciones

QUO VADIS OTOLOGIA?

Otro importante evento interna-
cional se celebrara proximamente
en nuestro pais al reunirse en Can-
cundel6al 11 dediciembre de 1987
la Conferencia Internacional de la
Sociedad Politzer. El presidente de
la reunién es el Dr. Jorge Corvera
secundado por un brillante grupo de
médicos mexicanos y un sinnumero
de profesores extranjeros. La confe-
rencia se llevara a cabo totaimente
en idioma inglés y no se anuncia tra-
duccién simultanea. El costo sera
de 300.00 U.S. Cy antes del 1° de
marzo, de 350.00 U.S. Cy antes del
1° de septiembre y de 400.00 U.S.
Cy después de ese fecha. Estan
anunciados los siguientes temas: Fi-
siopatologia del vertigo.
epidemiologia del oido infectado,
conceptos modernos en la biofisica
de la conduccion sonora y la codifi-
cacién del estimulo auditivo, res-
puesta inflamatoria del oido, fisiopa-
tologia del acifeno y muchos,
muchisimos temas mas junto con
un atractivo programa social y el
mar, el sol y el viento del Caribe me-
xicano. El evento se celebrara en el
Cancun Sheraton con un costo por
noche de 110.00 U.S. Cy. Para ma-
yores informes o inscripciones co-
municarse a:

Durango 49-601
Col. Roma
México, D.F. 06700
Tel. 533-6004

ACLARACION

Por un lamentable error el traba-
jo titulado: Protocolo de estudio
de los tumores glomicos, publi-
cado en el numero de noviembre
del afo pasado, se omiti6 indicar
que de dicho trabajo el Dr. Luis Al-
fonso de Jesus Ortiz Armenta per-
tenece al Servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital 21 IMSS de
Monterrey, Nuevo Le6n; y su co-
autor el Dr. Luis Porfirio Galindo
Castillo labora en el Servicio de
Otorrinolaringologia de la Clinica
Nova en Monterrey, Nuevo Ledn.
Este trabajo fue premiado con el
primer lugar de los Trabajos
Clinicos durante el VII Congreso
Nacional Fesormex efectuado en
la ciudad de Chihuahua, Chih.

CURSO DE CIRUGIA
RINOLOGICA

En el Hospital Regional Lic. Adol-
fo Lopez Mateos se efectuara el
Primer Curso de Cirugia Rinol6-
gica donde el profesor titular es el
Dr. José Angel Gutiérrez Marcos,
se efectuara del 25 al 29 de mayo
de 1987 de 8:00 a 14:00 hr. Mu-
chos otros reconocidos profesores
impartiran sus conocimientos en
dicho curso. Esta avalado por la
Sociedad Mexicana de Otorrinola-
ringologia y Cirugia de Cabeza y

Cuello, y por la.Sociedad Mexicana
de Rinologia. Este curso otorga
créditos para la resertificacion al
Consejo Mexicano de Otorrinola-
ringologia.

Informes e inscripciones en la
Jefatura de Ensefianza del citado
hospital, en Av. Universidad 1321,
Col. Florida, tel. 524-17-32.

MICROCIRUGIA DE
SENOS PARANASALES

Barcelona del 16 al 18 de noviem-
bre de 1987. Dr. F. Bagatella
(Ferrara It.).

Curso de diseccién y microcirugia
del macizo rinosinusal.

Peliculas, videos y conferencias.
Cupo limitado.

Instituto de Otologia Garcia Ibanez.
C/Dr. Roux 91 bajos

08017 Barcelona, Espana.

MICROCIRUGIA DEL OIDO

Curso eminentemente practico,
dedicado a la diseccion del hueso
temporal, cirugia en vivo, pelicu-
las, videos y conferencias.

Del 15 al 20 de junio y del 2 al 7 ae
noviembre.

Instituto de Otologia Garcia Ibafiez.
CIDr. Roux, 91 bajos

08017 Barcelona, Espana.

Tel. 205-02-04.
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" SIMPOSIUM INTERNACIONAL
DE AUDIOLOGIA

El IV Symposium Internacional de
Medicina Audiol6gica es organiza-
do por la Asociacién Internacional
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de Médicos en Audiologia en Tene-
rife, Islas Canarias del 8 al 11 de
noviembre de 1987. El programa
cientifico tratara sobre dos temas
principales: “Estado actual del
diagnéstico Audiolégico” y

“Radiologia y otras técnicas en
el diagnoéstico de las alteracio-
nes auditivas”. para mayor infor-
macién: Dr. José J. Barajas, Pérez
de Rojas No. 8 38003 Santa Cruz
de Tenerife, Espana.




Directorio de la SMORLCCC

Gabriel Abud Gonzalez
Priv. Nabor Castilla No. 7
Col. Olivar de los Padres
01780 México, D.F.

Tels.: 523-20-82 y 536-18-41

Foze Abbud Neme

Hospital Humana del Pedregal
Camino Santa Teresa 1055-129
Col. Héroes de Padierna

10700 México, D.F.

Agustin Aguilar Carrillo
Oriente 4 No. 212
QOrizaba, Veracruz,
México.

Oscar Agullar Pereyra
Zaragoza No. 37 Norte
Los Mochis, Sinaloa,
Mexico

Juan Aguilera Escobar
Hospital Militar Regionl
Domicilio conocido
Hermosillo, Son.

José T. Aguilera Aguilera
Divisién del Norte No. 2929
Col. Coyoacan

Tel. 544-72-70

04040 México, D.F.

Arturo Alanis Ibarra
Insurgente Sur No. 3877
México, D.F.

Gulllermo Alatorre Sénchez de la B.

Eugenio Sue No. 355-501
Col. Polanco Reforma
11550, México, D.F.

Pablo Alcala Barrios

Plaza Clemente Orozco No. 9
Col. Cd. de los Deportes
03710, México, D.F.

Tels. 524-83-40 y 524-52-27

Antonio Alcazar Pineda
Altamira No. 221 Poniente
Tampico, Tamps.

Tel. 2-01-25

Humberto Alcocer Gutiérrez de V.
Mexicali No. 83

Col. Hipédromo

06110 México, D.F.

Armando J. Alexander Lomeli
Hospital Naval de Mazatian
Domicilio conocido

Mazatlan, Sin.

Esaul Alonso Gutiérrez
Av. México No. 2819-102
Guadalajara, Jal.

Raymundo Alba Urbina
Netzahualpilli No. 9

Col. Arenal Del. Venustiano Carranza
15600 México, D.F.

Jorge Federico Alvarez Balbas
39 Oriente 1214-3er. piso
Puebla, Pue.

Tel. 564-09-43

José Martin Amador Durén

Calle-1 Edif.-10 Depto.-1

FOVISSSTE MIRAMONTES, Coyoacan
04800 México, D.F.

Salvador Amaya Reza

Colina de las Termas No. 74
Boulevares Residenciales

53140 Naucalpan, Edo. de México
Tel. 584-78-14

Gabriel Anchondo Cosme
Hidalgo No. 287 Oriente
Esq. con Corona

Culiacan, Sin.

Rafael Andrade Gallegos
Monterrey No. 147-402 A
Col. Roma

06700 México, D.F.

Tel. 584-26-53

Pedro Andrade Pradillo
San Luis Potosi No. 44

Col. Roma Del. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 564-65-86

Juan Andrade Pradillo
Juan Escutia No. 79

Col. Condesa

06140 México, D.F.

Tels. 553-29-73 y 553-31-15

Marco Antonio Aponte Rueda
Blvd. Benito Juarez No. 705-11
Centro

Cuernavaca, Morelos.

Benjamin Aranda Torres
Boulevar Adolfo Lopez Mateos
811 Poniente 3-13-02

Ledn, Gto.

Fernando Federico Arcaute Velazquez
Prol. Nicolas Bravo No. 53

Col. Huizachal

Naucalpan, Edo. de México

Miguel Angel Arcos Gardufio
Arista No. 24

Col. Guerrero Del. Cuauhtémoc
06300 México, D.F.

Diego Arenas de los Rios

Av. Revolucion No. 41 Desp. 12

Col. Tacubaya Del. Miguel Hidalgo
11870 México, D.F.

Tels. 277-19-36, 595-73-01 y 548-70-02

Ma. Silvia Coral Arminio Barrios
18 Sur 5528

Col. San Manuel
52720 Puebla, Pue.
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 Francisco Felipe Arriaga Rosales

Sierra de San Juan No. 21
Jardines de la Cruz
Tepic, Nayarit

José Refuglo Arrieta Gémez
Durango 49-100. piso

Col. Roma Del. Cuauhtémoc
06700 México, D.F

Tel 575-42-50

Manuel Arrioja Lima
Insurgentes Sur No. 300-609
Col. Roma Del. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

José Antonlo Arroyo Castelazo
Tehuantepec No. 204-1er. Piso
Col. Roma Del. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 564-48-20

Miguel Angel Arroyo C.
Tehuantepec 204-3° Piso

Col. Roma. Deleg. Cuauhtemoc
06700 México, D.F.

Tel. 574-40-70

Miguél Arroyo Guijosa

Tehuantepec No. 204-3er. piso

Col. Roma Del. Cuauhtémoc

Tels. 574-91-46, 592-40-70 Clave (63-20)
06700 México, D.F.

Jalme Asch Jaistrorsky
Ejército Nal. No. 650-202

Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo
11560 México, D.F.

Tel. 520-09-22

Rigoberto Astorga Diaz

Av. Lopez Mateos Nte. No. 343
Guadalajara, Jal.

Tel. 15-78-04

Arturo Avila Lozada

Bahia Magdalena No. 22

Col. Verénica Anzures Del. G.A. Madero
11300 México, D.F.

Tels. 545-58-51 y 250-06-97

Ana Maria Avilés de Arellano
Isla Isabela Nc. 1618

y 6 de Diciembre

Quito,

Ecuador

Carlos Eduardo Avellaneda Pinzén
Carrera No. 4 No. 89-16

Bogota,

Colombia

Marco Fidel Ayora Romero
Durango 49-70. piso

Col. Roma Del. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 533-60-04

César Azcarate Rangel

Luis Savifién No. 522

Col. Del Valle Del. Benito Juarez
030100 México, D.F.

Tels. 687-67-35 y 687-39-40

Enrique Azuara Pliego

Puente de Piedra 150-822

Col. Torriello Guerra Del. Tlalpan
14050 México, D.F.

Tel. 655-28-38

Tomas Azuara Salas

Médica Sur

Puente de Piedra No. 150-822
Col. Torriello Guerra Del. Tlalpan
14050 México, D.F.

Tel. 655-28-38

Fernando F. Arcaute V.
Genaro Andrew Rodriguez
Boulevar 18 Sur No. 5907
Col. San Manuel

Puebla, Pue.

Isaias Balanzario Rojas

Paseo de la Reforma No. 250-203
Col. Cuauhtémoc

Tel. 511-91-97

06696 México, D.F.

Manuel Antonio Balderas Cavazos
Vista Boulevar No. 144

Col. Lindavista

67130 Cd. Guadalupe, N. L.

Natan Baran Margolis

Hegel 228-50.-piso

Col. Polanco Deleg. Miguel Hidalgo
11560 México, D.F.

Tel. 531-11-15

Noé Baran Mash

Hegel 228-50. piso

Col. Polanco Deleg. Miguel Hidalgo
11560 México, D.F.

Tel. 545-64-68

Minerva Barragéan Cafledo
Popocatépet! 175

Fracc. La Sierra

Tijuana, B.C.

Javier Barragan Pérez
Hidalgo No. 918
Guadalajara, Jal.

Tel. 15-78-04
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Jorge Barrera Iglesias
Boulevar Adolfo Lépez Mateos
302 Oriente 60. piso

Ledn, Gto.

Mario Antonio Barrén y Sierra
Tlacotalpan No. 51-603

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 584-35-23

Mario Antonio Barrén Soto
Tlacotalpan No. 51-604

Col. Roma Sur Deleg. Cuauhtémoc
Meéxico, D.F. 06700

Tel. 584-35-23

Manuel Antonio Batres Miranda
Final Calle Eucaliptos 11

Col. Las Mercedes

San Salvador,

Republica del Salvador

Tel. 23-57-75

Pedro Rafael Becerril Pérez

Lic. Genaro Garcia

Retorno 5 No. 5

Col. Jardin Balbuena Deleg. V. Carranza
15900 México, D.F.

Ignacio Béjar Rosas

Nueva York No. 32-70. piso
Col. Napoles Deleg. B. Juarez
03810 México, D.F.

Tel. 536-41-00

Antonio Bello Mora

Alvaro Obregén No. 286-1er. piso
Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 586-74-39

Luis Benitez Diaz

San Ramén No. 17

San Jerénimo Lidice Del. M. Contreras
10400 México, D.F.

Tel. 595-16-27

Pedro Berruecos Téllez
Nuevo Leén No. 135-40. piso
Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 514-36-99

Oscar Bonilla Gonzélez
Bosque del Secreto No. 77
Fracc. La Herradura
Estado de México, 053920

Jorge Eduardo Del Bosque Méndez
Palenque No. 287

Col. Narvarte Deleg. B. Juarez

03200 México, D.F.
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Ma. de la Luz Brisefio Gonzélez
Sierra Maestra 108

Col. Lomalinda

Hermosillo, Son., México

Andrés Bustamante Balcarcel
Av. Ejército Nacional No. 617-904
Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo
11520 México, D.F.

Tels. 250-03-71 y 250-96-87

Jorge Burclaga Garcia

Priv. Manuel Glez. Cossio No. 4706
Col. Granjas

31160 Chihuahua, Chih.

Eduardo Cabrera Calvillo
Calle Melchor Muzquiz no. 2629 Pte.
Monterrey, N.L.

Gonzalo Cadavieco Sosa
Central Méadica de Durango

A. 20 de Noviembre Ote. No. 1125
34000 Durango, Dgo.

Jesus Calderén Boone
Paseo de los Leones No. 1239
Col. Cumbres

Monterrey, N.L.

Tels. 48-85-11y 71-26-68

Octavio Cal Y Mayor

Ave. de las Palmas No. 745-1004

Lomas de Chapultepec Del. G.A. Madero
11000 México, D.F.

Tel. 540-24-92

Armando Camarillo Camacho
Rio Elota No. 522 Pte.

Col. Bravo

Culiacan, Sin.

Jorge Cameras Morales

Calle 8-A No. 432

Col. Vértiz Narvarte Del. Benito Judrez
06700 México, D.F.

Tel. 534-41-80

Alejandro Camelo Schwarz
Av. San Pedro 231-3

Col. Miravalle

64660 Monterrey, N.L.

José Campos Francisco
Medellin No. 176-20. piso

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Luis Fernando Cano Medina
Alvaro Obregon 74-305

Col. Roma

0614C México, D.F.

Tel. 553-51-14

Ma. del Pilar Canseco Calderén
Nicolas San Juan No. 1312-102
Col. Del Valle Deleg. B. Juérez
03100 México, D.F.

José Carifio Vazquez
Calz. de la Viga No. 1756
Col. Héroes de Churubusco
Meéxico, D.F.

Tel. 581-68-11

Jaime Carrillo

Quintana Roo No. 81 Esq. Tuxpan
Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 574-69-06

Armando Carrillo Camacho
Rio Elota No. 522 Poniente
Col. Bravo

Culiacan, Sinaloa

Hugo Casab Rueda
Palénque No. 521

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06020 México, D.F.

Tel. 559-73-23

Juan Castafieda Sanchez
Felipe Angeles No. 101-3er. piso
42060 Pachucha, Hgo.

Tel. 264-24

Horaclo A. Castilla Serrano
Retorno de Prolong. Zaragoza No. 5
Col. Romero de Terreros

04300 México, D.F.

Rodrigo Castro Martinez
Av. Reforma No. 134-302
Puebla, Puebla

Tel. 46-78-99

Aureliano Castilla Valdez
Paseo de los Leones No. 1239
Col. Cumbres

Monterrey, N.L.

Armando Ceballos Oliva

Indiana 260-1006

Col. Napoles Deleg. Benito Juarez
03810 México, D.F.

Tel. 598-72-10

Joaquin Ceballos Ramirez
Coahuila No. 31-11

Col. Juarez

Nuevo Laredo, Tamaulipas
Tel. 2-05-48

Pedro Pablo Cepero Vega
Presidente Aleméan No. 536
Veracruz, Ver.

37-61-90

Arturo de Cérdova Solis
Insurgentes Sur 686-202

Col. Del Valle Deleg. Benito Juarez
03100 México, D.F

Rodolfo Cortés Ochoa
Morelos No. 1586-202
Guadalajara, Jalisco
Tel. 25-49-79

Jorge Corvera Bernardelli
Durango No. 49-3er. Piso

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 533-60-04

Ma. del Amparo Cota Leyva
Diaz Mirén 801
96400 Coatzacoalcos, Ver.

Fernando Couto y Arcos

Centro Radiolégico Especializado
Musset 337

Col. Polanco Deleg. Miguel Hidalgo
11560 México, D.F.

Tel. 545-13-08

Marcelino Covarrubias Tavera
Allende No. 700 Oriente

27000 Torredn, Coahuila

Tel. 4-41-37

Roberto Joseph Craig Sosa
Homero 404-50. piso

Col. Polanco Deleg. M. Hidalgo
11550 México, D.F.

José Cruz Zambrano
Calle Central y Av. Central
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
Tel. 2-05-88

Ramoén Cuenca Godinez
D. Verduzco No. 1295
Col. Nueva Luneta
Zamora, Michoacan

Manuel Cuevas Alvarez
Hacienda Vegil No. 313

Col. Jardines de la Hacienda
Querétaro, Querétaro.

Enrique Culebro Carrerl
Sinaloa No. 76-3er. piso

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Elias Curioca Karana
23 Sur No. 702-102
Col. La Paz

Puebla, Puebla.




Carlos Antonio Chacén Arcila
Calle Rabaul Edif. entrada D No. 201
Unidad Cuitlahuac

02500 México, D.F

[, Rubén Chapa Casilla
.~ Lingavista 285-15
07300 México, D.F

"~ Maria Guadalupe Chan del Valle
. Rébsamen No. 720

[ Col. Del Valle Deleg. Cuauhtémoc
" 03160 México, D.F.

Ricardo Howard Chéavez Larson
Tres Guerras 249

Apartado Postal 16-10
Montemorelos, Nuevo Leon.

' Ney Chavoya Contreras

Gelati No. 109-3

’ Col. San Miguel Chapultepec
11850 México, D.F.

Tel. 515.73-24

. Rogello Chavoya Magaiia
Gelati No. 109

Col. San Miguel Chapultepec
11850 México, D.F.

Tel. 515-73-24

Alfredo Chi Chan

Sinaloa No. 220

,“ Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F

'\ José Marcelino Chuc Crespo
Ejército Mexicano Casa 10
Unidad Militar Col. Atasta
86100 Villahermosa, Tabasco.

Efrain Déavalos Luviano

| Bartolomé de las Casas No. 636
] Morelia, Mich.

Tel. 2-16-78

Roberto Davalos Valenzuela
Bartolomé de las Casas No. 636
Morelia, Mich,

Tel 2-16-78

Jesis G. Davila Flores

Hospital Militar Regional de Mérida,
Yucatan

Meérida, Yuc.

Mario Alberto Del Villar Cervera
Calle de Maricopa No. 21

Col. Népoles Deleg. B. Judrez
03810 México, D.F.

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

Tel. 42-38-30

Héctor Manuel Delgadillo Vivanco
Ermita y Santa Inés 40-8

La Mesa

22450 Tijuana, B.C.

Andrés Delgado Falfari

Camino Sta. Teresa 1055-141

Col. Héroes de Padierna Deleg. Tlalpan
14200 México, D.F.

Ernesto Deutsoh R.

Camino Sta. Teresa 1055-129
10700 México, D.F.

Tels. 652-30-11 y 652-20-11

Jorge Diaz Barriga
Guadalupe 205-20. piso
Celaya, Gto.

Sergio Diaz Fermant
Gregorio Méndez 1025
Villahermosa, Tab.

Antonio Elias Azar

Ave. Costera Miguel Aleman
No. 320-103

Acapulco, Gro.

Kurt Ellinhaus Pfister

Eugenio Sué No. 335-50. piso

Col. Polanco Deleg. Miguel Hidalgo
11560 México, D.F.

Tel. 545-70-60

Jesus Ramén Escajadillo Diaz
Apartado Postal 2349
22000 Tijuana, B.C.

Sergio Escuedero
Eulogio Parra No. 2904
Guadalajara, Jal.

Rafael Espinosa Ulloa
Av. Anza No. 408

Col. Pitic

83150 Hermosillo, Son.

Sergio Omar Espinosa Dib
16 Sur No. 1308-401
Puebla, Pue.

José de Jesus Espinosa Ruiz
Corregio No. 32 Bis

Ciudad de los Deportes

03710 México, D.F.

Tel. 563-42-09
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Eligo Esquivel Medina

Dr. Vicente Beristain No. 162
Col. Asturias Deleg. Cuauhtémoc
06850 México, D.F.

Tel. 511-00-25

Francisco Estrada Arvide

Esparza Oteo No, 144-208

Col. Guadalupe Inn Deleg. A. Obregon
01020 México, D.F.

Tels. 550-32-63 y 550-44-15

Pascual Edgardo Estrada Estrada
Privada 13-C Sur 6928

Col. San José Mayorazgo

72450 Puebla, Pue.

Tel. 40-73-88

Juan Fajardo Arroyo

Manuel Gutiérrez Najera No. 466

Col. Lorenzo Boturini Del. V. Carranza
15,20 México, D.F.

Tel. 552-34-22

Oscar Farias Alvarez

Protasio Tagle No. 105

Col. Tacubaya Deleg. Miguel Hidalgo
11870 México, D.F.

Roberto Gerardo Farias Martinez
Calle 4a. 1906-7

Zona Central

Tijuana, B.C. Norte

Tel. 535-77

Ignacio Fernandez de Lara Salcedo
Mesones 111-B

Col. Centro Deleg. Cuauhémoc

06000 México, D.F.

Adelfo Fernandez Lépez
Tlacotalpan No. 59-206

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 564-45-15

Vicente Fernandez Nespereira
Tuxpan No. 16-90. piso

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tels. 584-66-00 y 586-61-82

José Carlos Fernandez Valle
Ejército Nacional 617 P.B.

Col. Granada

11520 México, D.F.

Leandro Flores Cordero
Ejército Nacional 617-904
Col. Granada

11520 México, D.F.

Tels. 250-03-18 y 250-96-87




Mario Flores Salinas
Ave. México No. 2436-202
Guadalajara, Jal.

Tels. 95-93-47 y 24-27-30

Rolando Fuentesberain Villenave
Guadalupe 208-104
03800 Celaya, Gto.

Luis Porfirio Galindo Castillo
Pino Suarez Sur 602-118
Monterrey, N.L.

José Gallegos Gutiérrez
Insurgentes Sur 590 3er. piso
Col. Napoles

México, D.F.

Francisco Gallegos Rueda
Circuito Puericultores No. 24-8
Ciudad Satélite, Edo, Méx.

José Ganen Musi

Adolfo Prieto 1649-301

Col. Del Valle Deleg. B. Juarez
03100 México, D.F.

Maximo Garcia Castafieda
Calderén de la Barca 359
Polanco

Tels.: 545-58-51 y 254-52-24

Francisco Garcia de Leén
Justino Fernandez 13
Tacubaya

1107 México, D.F.

Miguel Angel Garcia Garcia
Ejército Nacional 613 Col. Granada
11520 México, D.F.

Tel. 545-63-83

Rafael Garcia Palmer

Calderén de la Barca 359 3er. piso
Col. Polanco

03110 México, D.F.

Tels. 545-58-51 y 254-52-24

José Antonio Garcia Rosales
Pablo de la Garza 34

Col. Huizachal

Naucalpan, Edo. de Méx.

José Luis Garcia Zudiga
Ave, México No. 2516-103
Guadalajara, Jal.

Carlos Garcini Pablos Velez
Homero 404-50. piso

Col. Polanco Deleg. M. Hidalgo
03110 México, D.F.

Héctor de la Garza Hesles

Calderdn de la Barca No. 359-3er. piso
Col. Polanco Deleg. M. Hidalgo

11560 México, D.F.

Tels.: 545-58-51 y 254-52-24

José Igor Abraham Garzén Cabrera
15 Oriente No. 207
72420 Puebla, Pue.

Ernesto Hermilo Guillén Cazarin
José Azueta No, 717

Col. Centro

Veracruz, Ver.

Luis Alberto Giorgana Frutos
Tehuantepec No. 86-101

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tels. 564-77-82 y 564-77-71

Rosevelt Gémez Flores
Fidencia No. 109
Villahermosa, Tab.

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

Tel. 25-23-77

Enrique Goémez Scheafer
Navegantes No. 179
Veracruz, Ver.

Juan Géngora Gémez
Boulevar Ramirez y Méndez
No. 510 y Vicente Guerrero
Fracc. Bahia

Ensenada, B.C.

Luis Gonzalez Renteria

José Ma. Olloqui No. 13iso
Col. Del Valle Deleg. B. Judrez
03100 México, D.F.

Tel. 528-62-67

Rafael Gonzalez Rivas

Picacho No. 226

Jardines del Pedregal Deleg. A. Obregoén
01900 México, D.F. :
Tels. 568-20-80 y 568-24-35

Mario Gonzélez Ulloa

Tuxpan No. 27-80. piso

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 574-15-84

Armando Gonzalez Romero
Tarascos 3426

Fracc. Monraz

44660 Guadalajara, Jal.

Tel, 25-70-76 y 25-75-71

Carlos Gonzélez Salas Campos
Arista 24 11
Col. Guerrero ‘
06300 México, D.F. ‘

José Luls Gonzélez Salas Casillas
Arista No, 24

Guerrero

06300 México, D.F.

Jullo A. Gonzilez Moctezuma ‘
Durango No. 290-409

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 286-24-79

Eduardo De Gortari Carbajal
Bucareli No. 181-1
México, D.F.

Eduardo de Gortari Gorostiza
Zacatecas No. 40-201

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Bernardo Grobeisen Roudy
Av. Newton 186-401

Col. Polanco

11570, México, D.F.

Tels.: 545-30-29 y 545-35-93

Jesus Guerra Carranza
Ave. Revolucién y Calle 7 Suite 4
83400 San Luis R.C., Sonora

Roberto Guerra Garcia
M.M. del Liano 139 Oriente
Monterrey, N.L.

Javier Guerra Del Valle
Rivero y Gutiérrez No. 301-101
Aguascalientes, Ags.

Guillermina Guerrero Vazquez

Calle 1-E No. 19

San José de la Escalera Del. G.A. Madero
07630 México, D.F.

Graciela Guerrero De Zubizarreta
Boulevar Diaz Ordaz Poniente No. 56
Irapuato, Glo.

Tel. 6-62-47

Gabriel Gutiérrez Bringas

Tuxpan No. 2-203

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc 1
06700 México, D.F. :

Juan Gutiérrez Butanda

Sur 24 No. 110 Dpto. 15

Col. Agricola Oriental Deleg. Ixtacalco
08500 México, D.F.
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* Alfonso Gutiérrez Insunza
Guillermo Prieto No. 4
Col. San Rafael Deleg. Azcapotzalco
02010 México, D.F.
Tel. 546-17-12

José Angel Gutiérrez Marcos
Médica Sur

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

Tel. 655-28-38

Carolina Gutiérrez Sanchez
Prol. Ignacio Esleva 58-B

Col. San Miguel Chapultepec
11850 México, D.F.

Ignacio E. Gutiérrez de Velasco
Plateros No. 76

San José Insurgentes

México, D.F

Fernando Guzman Lozano
Loma Larga 4290

Villa Universitaria

45110 Guadalajara, Jal

Francisco Javier Guzman Palacios
Amado Nervo No. 510

San Luis Potosi, S.L.P

Tel. 3-22-82

Joel Heras Espinoza
Gabriel Tepepa No. 132-1
Col. Emiliano Zapata
62744 Cuautla, Mor.

Raul Hernandez Diaz
Av. Sta. Lucia 67

Col. Olivar del Conde
01400 México, D.F.
Tel. 651-30-40

Mariano Hernandez Goribar
Ave. Alvaro Obregén No. 286-101
Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tels. 286-74-97 y 596-04-84

Francisco Hernandez Orozco
Baja California No. 196-902
Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 564.06-43

Luls Herndndez Pacheco
Emilio Carranza No. 13
Uruapan, Mich.

Mario Hernandez Palestina
Durango No. 84-40. piso

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tels. 533-24-66 y 533-24-67

Guillermo Hernandez Valencia
Ave. Politécnico Nac. No. 1678
Col. Lindavista Deleg. G.A. Madero
07300 México, D.F.

Tel. 586-63-31

Jaime Juan liiguez Moreno
Victoria 1890

Fracc. Providencia

44620 Guadalajara, Jal.

Rodolfo Irigoyén Salgado
Montevideo y Cienfuegos No. 303-701
Col. Lindavista Deleg. G.A. Madero
07300 México, D.F

Tel. 586-67-44

Arturo Jaramillo Palomino

Lucio No. 22-50. Ed. Argentina 511
Xalapa, Ver.

7-73-40

Marina Jiménez Abarca
Priv. del Alamo No. 25
Col. Arenal

02980 Nexucim, D.F.

José Francisco Jiménez Garcia
Av. Guerrero No. 219
Zacatecas, Zac.

Jesus Jiménez Guzman
Ave. Independencia No. 3000-302
Monterrey, N.L.

Eduardo Jiménez Ramos
Trujillo 672-206

Col. Lindavista

07300 México, D.F.

Tel. 586-42-80

Francisco Jiménez y Ramirez
Clinica del Paseo

5 Poniente No. 1314-705
Puebla, Pue.

José Luis Jurado Solis

Ave. Arboledas No. 402 Esq. Montes
Apalaches

Col. Arboledas

38060 Celaya, Gto.

Alfonso Miguel Kageyama Escobar
Lomas del Anahuac No. 42

Col. Lomas de Tarango Deleg. A. Obregén

01620 México, D.F.
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Thomas Klinchwort Irmscher
Leandro Valle 58

San Angel Inn Deleg. A. Obregon
01060 México, D.F.

Masao Kume Omine

Hospital Humana

Camino de Sta. Teresa 1055-155
Col. Héroes de Padierna

Deleg. M. Contreras

10700 México, D.F.

Enrique Laguardia Campana
Tlacotalpan No. 109-302

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 574-62-18

Enrique Lamadrid Bautista
San Luis Potosi No. 44

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F

Juan G. Lazo Saenz
Guerrero 125

Col. Las Rosas

35090 Gémez Palacios, Dgo.

Ma. de Lourdes Ledesma Sola
Federico T. de la Chica No. 2
Col. Satélite

Estado de México,

Tel. 584-80-60

Manuel Lee Kim

Dr. Vértiz No. 1157

Col. Narvarte Deleg. Benito Juérez
03020 México, D.F.

Tel. 575-31-41

José Luis De Leo Tiburcio
Juarez No. 101
Veracruz, Ver.

Fernando G. Leyva Cabrera
Aquiles Serdan No. 787
Veracruz, Ver.

Samuel Levy Pinto

Paseo de las Palmas No. 745-1er. piso
Col, Lomas de Chapultepec Deleg. M.
Hidalgo

11000 México, D.F.

520-13-20

Julio César Licona
Jesus Garcia y Yucatan
Hermosillo, Son.

Manuel Lépez Atristain

Ejército Nacional No. 613-501

Col. Polanco Deleg. Miguel Hidalgo
11560 México, D.F.

Tel. 250-66-85




Arnoldo Otoniel Lépez Gutiérrez
Emilio Carranza No. 155 Nte.
Monterrey, N.L.

Javier Lépez De Nava Albarran
Norte 13 No. 4926

Col. Magdalena de las Salinas
07760 México, D.F.

Tel. 567-56-93

Mario Lépez de Nava

Circunvalacion Sta. Edwiges No. 1250-4o.
Guadalajara, Jal.

Tel. 15-35-82

Andrés Lopez Herrera
Apartado Postal No. 1101
Cd. Reynosa, Tamps.

Fausto Lépez Infante
Boulevard del Centro 205
Col. Boulevares

53140 Estado de México

Eduardo Lépez Lizarraga
Ninos Héroes No. 1921-1er. piso
44100 Guadalajara, Jal.

Tel. 12-52-90

Jaime Lépez Lépez
J.M. Acereto Edif. 17-102
53940 México, D.F.

Tel. 294-00-36

Enrique Lépez Marin
Cubilete No. 175

Col. Chapalita
Guadalajara, Jal.

Felipe Lopez Ortega Miiller
Av. San Fernando No. 514
28000 Colima, Col.

Tels. 2-25-35 y 2-43-62

Guillermo Lépez Rios

Sur 127 No. 16

Sta. Isabel Industrial Deleg. Iztapalapa
09820 Meéxico, D.F.

Tel. 582-35-94

Carlos Lépez Salazar
Apartado Postal 4-182
44420 Guadalajara, Jal.

Francisco Lérenca Olguin
Calle 3er. No. 1333-177-501
Zona Centro

Tijuana, B.C..

Tel. 684-13-43
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Francisco Javier Luengas Mufioz
Penas No. 510

Col. Jardines del Pedregal

Deleg. Alvaro Obregén

07900 México, D.F.

Benjamin Macias Fernandez
Hegel No. 120-50. piso

Col. Polanco Deleg. M. Hidalgo
11560 México, D.F.

Benjamin Macias Jiménez
Hegel No 120-50. piso

Col. Polanco Deleg. M. Hidalgo
11560 México, D.F.

Tel. 545-61.79

Luis Alberto Macias Fernandez
Hegel 120-50. piso

Col. Polanco

11520 México, D.F.

Tel. 545-61-79

Oscar Ernesto Macotela Gonzélez
Allende No. 101
Tula de Allende, Gto.

Benito Madariaga Rangel
Tonald No. 178-3er. piso

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Rodrigo Madero Gonzélez

Mitla No. 262

Col. Narvarte Deleg. Benito Judrez
03020 México, D.F.

Alberto Magaiia Rivero

Gustavo Adolfo Becquer No. 43

Col. Nueva Anzures Deleg. M. Hidalgo
11590 México, D.F.

Tel. 250-70-52

Eduardo Maldonado Pineda
Lépez Velarde No. 500
Zacatecas, Zac.

Mario A. Mandujano Valdez

Av. Las Palmas No. 745-107

Lomas de Chapultepec Deleg. M. Hidalgo
11000 México, D.F.

Tel. 520-37-01

Alfonso Manjarrez Bernal
Sonora No. 119 Norte

Cd. Obreg6n, Son.

Tel. 3-61-39

Modesto Leonides Mares Hernandez
Torre de Consultorios

Av. Ejército Nac. 617-501

Col.

11500 México, D.F.

Manuel Marin Santillan
Montes Urales No. 307
Col. San Agustin
Monterrey, N.L. 66220

José C. Martin Diaz
Pert No. 160 Esq. Canada
Col. Vista Hermosa
64620 Monterrey, N.L.

Tel. 46-13-28

David Martinez Balmori
Turquesa 101

Las Arboledas

36520 Irapuato, Gto.

Gilberto Martinez Cardenas
Clinica Saltillo

Aldama y Xéchitl

Saltillo, Coah.

Tel. 3-68-78

Francisco Martinez Gallardo
Calderén de la Barca No. 359-3er. piso
Col. Polanco Deleg. Miguel Hidalgo
11560 México, D.F.

Tels. 545-58-51 y 250-06-97

Ma. Elena Martinez Ortega
Padre Mier No. 321 Ote.
Monterrey, N.L.

Tel. 43-20-50

Timoteo Martinez Zumbaya
Cristébal Colén 315 Depto. 3
Col. 27 de Septiembre
93320 Poza Rica. Ver.

Eduardo Mata Alvarez
Ana Ma. Berlanga No. 26
Co. Vistabella Satélite
54050 Estado de México

Héctor Medellin Arreola
Centro Médico del Potosi
Antonio Aguilar No. 155
San Luis Potosi, S.L.P.
Tel. 5-17-45

Ranulfo Medina Espinoza

Prol. Div. del Norte No. 5201 No. 30
Residencial San Marcos Deleg. Xochimilco
16050 Estado de México

Tel. 286-05-95

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

Javier Mena Becerra
Edificio Benavides

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




Mario Mena Treviiio
Venezuela No. 3115
Nuevo Laredo, Tamps.

Pablo Mendoza Hernédndez
Norte 1 C No. 490613-101

Col. Ampliacion Panamericana
Meéxico, D.F.

Radl Mereles Del Valle
Durango 49-100, piso

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tels. 564-82-03 y 514-99-89

José Luis Merlin Nufiez
Ramon Corona y Ochoa No. 395 Altos
Ciudad, Juarez, Chih.

Félix Michel Alatorre
Av. Munguia No. 316-101
Guadalajara, Jal.

Tel. 25-31-78

Rubén Migram Camargo
Gelati No. 24

San Miguel Chapultepec
Deleg. M. Hidalgo

11560 México, D.F.

José Luis Milla Granados
Edificio 68-B

Unidad Lomas de Sotelo

10 México, D.F.

Alfredo Francisco Mingram Sierra
Hospital de Fatima

Ana Maria Gallaspi 920

Consultorio 125

Morelia, Mich.

Vicente Miramontes Arroyo
Juarez y Jalisco

Hermosillo, Son.

Tel. 3-24-61

Pedro Miranda Castellanos
Prol. Anaxagoras No. 1419
Col. Narvarte Deleg. Benito Juédrez

- 03120 México, D.F.

Tel. 575-72-91
Manuel Mojica Roa

- Rancho El Encanto No. 26

Fracc. Sta. Cecilia Deleg. Coyoacan
04030 México, D.F.

Tel. 594-67-00

Eduardo Molina Téllez
Meérida No. 170

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 584-26-63

Heriberto Monroy Enriquez
Guerrero No. 503
Irapuato, Gto.

Eduardo Montes de Oca Fernandez
Herschel No. 152 Esq. Kelvin

Col. Polanco Deleg. Miguel Hidalgo
11560 México, D.F.

Tel. 545-74-40

Edmundo Montes de Oca
Ave. México 2429
44680 Guadalajara, Jal.

José Efrain Montiel Oviedo

Calle 1517 No. 64

U. San Juan de Aragon 6a. Seccion
07920 México, D.F.

Patricia Ma. Mora Agullar

Av. del Olimpo Edif. 15 Depto. 203
Villa Olimpica Deleg. Tlalpan
14000 México, D.F.

Ambrosio Del Moral
Av. Universidad No. 912
Chihuahua, Chih.

Carlos Morales Gamboa

Edif. Jesus Terdn D-413

Unidad Tlatelolco Deleg. Cuauhtémoc
México, D.F.

Blancas L. Moreno Pompa

Poniente 75-8 No. 62

Col. América Tacubaya Deleg. M. Hidalgo
11820 México, D.F.

Manuel Morin Santillan
Montes Urales No. 307
Residencia San Agustin
66220 Garza Garcia, N.L.

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

Leodegario Mufioz Soto
Insurgentes Sur 452-304

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
México, D.F.

Miguel A. Murillo Melo
Centro Médico de Torredn, A.C.
Av. Allende No. 351 Ote.
Torréon, Coah.

Luls Marlo Navarrete Mejia
Lerdo No. 404
Coatzacoalcos, Ver,

Tel. 2-10-24
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Adalberto Navarrete Tiburcio
Taxquena No. 1818 casa 26-8
Coi. Coyoacdn Deleg. Coyoacan
04000 México, D.F.

Rafael Manuel Navarro Meneses
Colina de Hernan No. 7

Col. Boulevares

53140 Naucalpan, Edo. de Méx.

Agaton Navarro Quintanilla
Puebla No. 206

Col. Guadalupe

89120 Tampico, Tamps.

José Luis Novelo Guerra
Ave. Mayran No. 853

Col. Torréon Jardin

27200 Torréon, Coah.

Edgar Novelo Guerra
Herschell 152

Col. Anzures

11590 México, D.F.

Héctor Novelo Lépez

Londres No. 224-1104

Col. Judrez Deleg. Cuauhtémoc
06600 México, D.F.

Tel. 525-35-44

Luls Nufiez Garcia Formenti
Nicolds Bravo 611
La Paz, B.C. Sur

Borls Nurko Berkovich

Ejército Nacional No. 650-202

Col. Polanco Deleg. Miguel Hidalgo
11560 México, D.F.

Tels. 545-15-35 y 250-62-33

Gabriel Ochoa Cuevas
Fatima 202

Col. Del Valle
Aguascalientes, Ags.

Antonio Ochoa Mares
Ave. 3er. Sur No. 720
Cd. Delicias, Chih.

Tel. 2-21-95

Serglo Ochoa Rico

Ave. Central 17-10. piso

Col. Pantitian Deleg. Iztacalco
08100 México, D.F.

Jorge Alberto Ojeda Sosa
Calle 13 No. 10

Fracc. Prado Norte

Mérida, Yuc.

Tel. 7-50-92




Armando Olivera Quiroz
Rosales No. 155 Poniente
Culiacan, Sin.

Francisco Gmo. Olivera Jones
Sta. Ma. la Ribera No. 121

Col. Sta. Ma. la Ribera Deleg. Cuauhtémoc

06400 México, D.F.

Rodolfo Olvera Olvera
Divisién del Norte No. 3212

Col. Cd. Jardin Deleg. Coyoacdn
04370 México, D.F.

Tel. 525-74-87

Jalme Santos Ontiveros Ortega
Nicolas Bravo Sur No. 106
Centro

Toluca, Mex.

Alfonso Orantes Gémez
Segunda Sur Oriente No. 1078
Tuxtia Gutiérrez, Chis.

Ignacio Ortega Dominguez

José Ma. Olloqui No. 171

Col. Del Valle Deleg. Benito Juarez
03100 México, D.F.

Tel. 543-19-31

Humberto Ortiz Cardenas
Norte 81 No. 544

Col. Electricistas Azcapotzalco
02060 Meéxico, D.F.

Salvador Ortiz Chavarria
Paseo Bolivar No. 12-310
3100 Chihuahua, Chih.

José Raul Ortiz Lara

Calderén de la Barca No. 359-3er. piso
Col. Polanco Deleg. Miguel Hidalgo
11560 México, D.F.

Tels. 545-58-51 y 250-06-97

Jorge Alberto Ortiz Ortiz
Alonso Avila No. 122
Fracc. Reforma

Veracruz, Ver,

Tel. 3-32-67

Alicia Osorno Veldzquez

Ave. del Riego Andador 77 casa 5
Col. Villa Coapa

14390 México, D.F.

Tel. 671-12-74

Rafae! Pacchiano Cao

Amores No, 26

(.ol. De! Valle Deleg. Benito Juarez
3100 México, D F.

Tel 523-67-80
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Francisco Javier Palacios G.
Amado Nervo No. 510

San Luis Potosi, S.L.P.

Tel. 3-22-82

José Ignacio Palacios Rios
Av. de las Américas No. 465 Norte
Ciudad Juarez, Chih.

Sergio Octavio Palacios Ulloa
Clinica Espania

Av. Espana No. 2-27

Cuenca Azuay, Ecuador,

Carlos Pane Pianese

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

Jorge Paquot Rodriguez
Bolivar 12

Centro

31000 Chihuahua, Chih.

Yolanda Pefaloza Loépez
Ave. Santiago No. 426
Col. San Jerénimo Lidice
10200 México, D.F.

Tel. 595-03-18

Manuel Pefialoza Plascencia
Lopez Mateos Norte 749
Fracc. Ladron de Guevara
Guadalajara, Jal.

Ignacio Peraldi Ferrino
Ave. de las Américas No. 465 Norte
Ciudad Judrez, Chih.

Héctor Peralta Valdez

Tres Cruces No. 99

Col. Coyoacan Deleg. Coyoacan
04100 México, D.F.

Tel. 554-61-32

Ernesto Pérez Fuentes

J. Garcla Icazbalceta No. 78

Col. San Rafael Deleg. Azcapotzaico.
02010 México, D.F.

Francisco Pérez Gomez
Dr. Guajardo No. 101
Col. Los Doctores
Monterrey, N.L.

Tel. 46-91-20

Manuel Pérez Gomez
Insurgentes Sur No. 1783
Col. San Angel Deleg. A. Obregon
01000 Meéxico, D.F.
524-03-79 y 594-90-69

Sergio Pérez Matos

Parque de las Flores No. 7880
Fracc. Los Parques

32440 Cd. Juérez, Chih.

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

Mario Piedra De los Santos
Dr. Eduardo Lever No. 186
Col. Balderrama

Hermosillo, Son.

René Pierdan Pérez
Venustiano Carranza No. 1160-1
San Luis Potosi, S.L.P.

Humberto Pineda Hernandez
Madero No. 850 Norte
La Paz, B.C. Sur.

Pablo Platas Hernandez
Sebastian Camacho No. 1 Esq. 1
Col. Zaragoza

Xalapa, Ver.

Alejandro Prado Abarca
Durango No. 49-802

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Juan Pina Cazares
Puebla No. 10 Degollado No. 10
83190 Hermosillo, Son.

Juan Francisco Ponce Ponce
Ceiba No. 28
Col. La Raza
Meéxico, D.F.

Angel Quijano Flores
Pino Suarez No. 446 Sur
Monterrey, N.L.

Tel. 43-34-33

Eva De Quijano Torres
Pino Sudrez No. 446 Sur
Monterrey, N.L.

Angel Quijano Torres
Pino Suarez No. 446 Sur
Monterrey, N.L.

Alfredo Quintanilla Hernandez
Juarez y 14
Ciudad Victoria, Tamps.

Guillermo Quiros Torres
Durango No. 290-40. piso
Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.
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Armando Ramirez Calderén

Cerro del Borrego No. 107

Campestre Churubusco Deleg. Coyoacan
04200 México, D.F.

~ José Luis Ramirez Gonzélez
Cortés Monroy No. 1709

San Felipe

31240 Chihuahua, Chih.

Wilmer Ramirez Marines

A. Fray Diego de la Magdalena No. 246
Col. Del Valle

. San Luis Potosi, S.L.P.

»

Manuel Alejandro Ramirez Najera
Seralin Pena No. 106-116
Monterrey, N.L.

~ Héctor Ramirez Ojeda
Durango 49 70. piso

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Py

-

Indalecio Ramirez Orendain
Justo Sierra No, 2135

; Guadalajara, Jal.

Tel. 25-27-50

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

. Tel. 2-12-75

Francisco Ramirez Santaella
Alcala No. 808

68000 Oaxaca, Oax.

Tel. 6-86-31

Luis Antonio Ramirez Y Dorantes
Lomas 17

. Plazas de la Colina

Tlalnepantia, Edo. de Mex.

Rubén Ramos Alcocer
Centro Médico del Potosi

A. Aguilar No. 155

7200 San Luis Potosi, S.L.P.

Yolanda Mercedes Ramos Bustamante
Medellin No. 108-401

Col. Hipédromo Condesa

06170 México, D.F.

Crispin Ramoc Arriola
Magala No. 2101

Col. Jardines Alcaide
44240 Guadalajara, Jal.

Federico Reinking Wittemore
Boulevard Cervantes Saavedra No. 625
Col. Irrigacién Deleg. M. Hidalgo

06700 México, D.F.

Tels. 589-06-39 y §57-29-33

José Inés Rebollo Vales
Medellin 43-703

Col. Roma

Meéxico, D.F.

Federico Reyes Gémez Llata
Durango 290-306

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Martin Reyes Hernandez
Coatzacoalcos No. 39-8
Salina Cruz, Oax.

Gloria E. Reyes Lépez
Av. Cuauhtémoc 239-212
Edificio Atoyac

Acapulco, Gro.

Armando Reyes Montes de Oca
Tuxpan No. 16-502

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tels. 564-70-32 y 562-60-22

Federico Reyes Rodriguez
Zacatecas No. 230-203

Col. Roma Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 524-45-89

Victor Manuel Reynoso Y Delgado
Hospital Humana

Camino a Sta. Teresa 1055-129

Col. Héroes de Padierna

10700 México, D.F

Francisco Rico Sanchez
Boulevard Juarez No. 507-203
Cuernavaca, Mor

Tel. 2-10-45

Francisco J. Rivera Avila
Ave. Hidalgo No. 7-A
76000 Querétaro, Qro.

Tel. 2-18-33

Rafael Rivera Camacho
Tuxpan 6-20. piso

Col. Roma

06700 México, D.F.

Francisco M. Rivera Guerrero
Ave. Hidalgo No. 7-A
76000 Querétaro, Qro.

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

Antonio Rodriguez Alcaraz

Baja California No. 255-8 701

Col. Condesa, Deleg. Cuauhtémoc
06140 Mexico, D.F.

Tel. 574-33-29
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Felipe Oscar Rodriguez Cuevas
Tarascos 3426

Francisco Monraz

Guadalajara, Jal.

Francisco Javier Rodriguez Cuevas
Tiburcio Grande 68 Sur
Compostela, Nayarit

Rogelio Rodriguez Hernandez
Matanzas No. 715

Col. Lindavista, Deleg. G.A. Madero
07300 México, D.F

Tel. 587-12-90

Rosendo Rodriguez Trejo
Apartado postal M-2384
Meéxico, D.F.

Daniel Roldan Posada

Calz. de Risco No. 114

Jardines del Pedregal, Deleg. A. Obregon
01900 Mexico, D.F.

Tel. 568-27-64

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

34000 Durango, Dgo.

Fernando Romero Fernandez
Manzanillo 122-103

Col. Roma Sur

06700 México, D.F.

Tels. 564-11-25 y 572-03-27

Miguel Angel Romero Lépez
Ave. Juarez No. 145-7

Col. Centro

06000 Mexico, D.F

Carlos P. Romero Martinez
Ave. Jardines de Morelos 139
Fracc. Jardines de Morelos
55070 Ecatepec, Edo. de Méx.,

Roberto Romero Martinez

Albert No. 4

Col. Portales, Deleg. Bénito Juirez
03300 México, D.F.

Tel. 532-73-12

Gustavo Romero Pérez
Pachuca No, 169

Col. Condesa

Meéxico, D.F.

Tel. 393-51-72

Juan Antonio Romero Rio
Ave. Jardines de Morelos 139
Fracc. Jardines de Morelos
55070 Ecatepec, Edo. de Méx.




Rolando Del Rosal Sigler
Insurgentes Sur No. 1862-9° Piso
Col. San Angel, Deleg. A. Obregon
01000 México, D.F

Tels. 524-45-46 y 524-63-51

Samuel Rosete Pérez

Tuxpan No. 16-4° Piso

Col. Roma, Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 584-76-55

Elias Rozillo Husry
Unidad Loma Hermosa, Edif. 76-A 201
Col. Irrigacion. Deleg. Miguel Hidalgo
11200 México, D.F.

Horacio Rubio Monteverde
Tuxpan No. 6-1° Piso 102-104
Col. Roma, Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 574-02-07

Ramén Ruenes Fernandez
Centro Radiolégico Especializado
Musset No. 337, Col. Polanco
Deleg. Miguel Hidalgo

11560 México, D.F.

Tel. 545-13-08

Arturo Ruiz Hinojosa

Calle de Dios Luna No. 30

Fracc. Los Parques, Izcalli Cuautitldn
Estado de México

Jimmy Sandigo Peralta

Boulevard de las Rosas No. 156 Norte
Jardines de Durango

Durango, Dgo.

José Luis Salas Martinez
Cerrada de Cesareo Costa No. 6
Col. Huizachal

Naucalpan, Edo. de México

Nicolas Salazar Ayala

Av. del Trabajo No. 206 Pte. 10° Piso
Salamanca, Gto.

Tel. 8-30-10

Guillermina Saldafa Alfaro
Ave. 20 de Noviembre No. 82-105
México, D.F.

Tel. 542-39-24

Lilia Saldivar Garza
Torre Uxmal Depto. 7
Unidad Independencia
10100 México, D.F.
Tel. 595-28-79

José Sanchez Cortés
Justo Sierra No. 2081
Guadalajara, Jal.

Demetrio Enrique Sanchez Lépez
Texas 95-5

Col. Népoles, Deleg. Benito Juédrez
03810 México, D.F

Juan Felipe Sanchez Marle
Calderon de la Barca 359-3° Piso
Col. Polanco

11560 México, D.F.

Tel. 545-58-51

Luis Fernando Séanchez Medal Alarcén
Hospital Humana

Camino Sta. Teresa No. 1055

Col. Héroes de Padierna

Deleg. M. Contreras

10700 México, D.F.

Bernardino Sanchez Sanchez

Juan A. Mateos No. 219

Col. Vista Alegre, Deleg. Cuauhtémoc
06860 México, D.F.

Tel. 538-54-61

Carlos Sanchez Sanchez

Secc. Agrupamiento 8 Edif. 8-301
Col. Unidad Santiago lztacihuat!
Meéxico, D.F.

Arturo Sandoval Camarena
Justo Sierra No. 2447
Guadalajara, Jal.

Jaime Sandoval Granillo
Isla Creciente No. 104, Col. Prado Vallejo
54170 Tialnepantla, Edo. de Méx.

Primitivo Sandoval Guzman
Alfredo Maefert No. 894
Fracc. Las Camelias

58290 Morelia, Mich.

Julian Santiago Diez de Bonilla
Vicente Garcia Torres No. 302

El Rosedal, Deleg. Coyoacan
04330 México, D.F.

Tel. 564-94-07

Isaac Shubic Neiman
Apartado Postal 11-724
06140 México, D.F.

Tel. 533-49-35

Yolanda Slerra Ayala
Sur 17 No. 243
Orizaba, Ver.

Antonio Soda Merhy
Tlacotalpan 51-206

Col. Roma, Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tels. 564-94-07 y 564-45-15

Maurilio Solis Chavez
Av. 8 Norte y 2 Oriente
Col. Obrera

93260 Poza Rica, Ver.
Tel. 2-38-85

Oscar Solis Dacosta
Adoquines No. 9

Villa Satélite

83200 Hermosillo, Son.
Tel. 48-59-15

Juan Carlos Solis Quiroz
Av. Judrez 2118-402
Puebla, Pue.

Rafael Somonte Altamira
Tabasco No. 199

Col. Roma, Deleg. Cuauhtémoc
06700 Mexico, D.F.

Gilberto Soriano y Rodriguez
Tepic No. 139-602

Col. Roma, Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Jorge Sosa Orlaineta
Flores Magdn No. 1197
91910 Veracruz, Ver.

Patricia Soto Alvarado

San Diego de los Padres No. 128
Col. Club de Golf La Hacienda
Atizapan, Edo. de Méx.

Serglo Soto Rojas
35 Poniente No. 927
Puebla, Pue.

Ma. Guadalupe Stone Agullar
Paz Montes de Oca No. 81

Col. Churubusco, Deleg. Coyoacan

04210 México, D.F.

Gustavo Gerardo Suchowitzky
Staldelmann

Calle Mina No. 6003

Col. Buenavista

88120 Nvo. Laredo, Tamps.

Anwar Safadi Calderén
Carrera 46 No. 80-239
Barranquilla, Colombia
Colombia
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. José Francisco Taboada Gémez
Hospital Militar Regional
Domicilio conocido
Chihuahua, Chih.
Tel 2-05-44

Ricardo Tapia Acuiia
Insurgentes Sur No. 300-714
Col. Roma, Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F

Tel 574-47-78

Severino Tarasco Camino

Protasio Tagle No. 105

Col. Tacubaya, Deleg. Miguel Hidalgo
México, D.F., 11870

Tel. 516-49-41

Patricla H. Tellez Girén

Pilares No. 427-801

Col. Del Valle, Deleg. Benito Juarez
03100 México, D.F.

Tel. 575-77-85

Agustin Tello Cordero
Al Arroyo No. 202

Col. Prados Vallarta
Guadalajara, Jal.

Tel. 45-02-00

Gabriela Torres Courtney
Cerrada de Tlaxcala No. 12

Col. Roma Sur, Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Juan José Torres Neri
Hidalgo No. 329
Ledn, Gto.

Ana Ma. Gpe. Trejo Vazquez
Retorno 34 de G. Garcia No. 23

Col. Jardin Balbuena, Deleg. V. Carranza
- 15900 México, D.F.

Rodolfo Trevifio Tijerina
Sur 109 No. 1508 Depto. 4
Col. Aerondutica Militar
1£970 México, D.F.

Miguel Angel Ulloa Ramirez
Insurgentes Sur No. 473-104
Col. Hipédromo Condesa
06170 México, D.F

José Luis Uranga Herrera
Joaquin Mucel Acereto Edif. 20
Depto. 1. Col, Huizachal
Naucalpan, Edo. de Méx.

Ana A. Urrea Flores
Escobedo No. 331-2 Poniente
80000 Culiacan, Sin.

Alberto Valdéz
Judrez No. 3 Poniente
Piedras Negras, Coah.

César Valencia Gutiérrez
Durango No. 33-11° Piso

Col. Roma, Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Arturo Valenzuela Cuarén
Av. de ias Américas No. 201-307
Cd. Juarez, Chih.

Carlos Valenzuela Ezquerra
Petrarca No. 332-1

Col. Polanco, Deleg. Miguel Hidalgo
11560 Meéxico, D.F.

José Luis Vargas Jiménez
Mazatlan 218

Col. Condesa

06140 México, D.F.

Fabian Vargas Trejo

La Paz No. 49

Col. Valle Ceylan

54150 Tlalnepantla, Edo. de Méx.

Adolfo Vazquez Palacios
Atenas No. 295 Esq. Moscu
Valle Dorado

54020 Tlalnepantla Edo. de Méx.

Servando Vega Velazquez

Sor Juana Inés de la Cruz No. 15-104
Tlalnepantia, Edo. de Méx.

Tel. 565-16-99

Romeo Velazquez Manzo
Rancho La Estrella 1

Col. Campestre Coyoacan
04890 México, D.F.

Jorge Velazquez Uribe

Gabriel Mancera No, 1815 Depto. 203
Col. Del Valle, Deleg. Benito Juédrez
03100 México, D.F.

Tel. 524-16-44

Victor Eduardo Vera Martinez
Joaquin Herrera No. 70

Col. Morelos, Deleg. Cuauhtémoc
06200 México, D.F.

Tels. 529-68-41 y 789-19-30

Pelayo Vilar Canales
Durango 84, 4° Piso

Col. Roma, Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

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

Durango No. 84-4° Piso

Col. Roma, Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F

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

Ramoén Del Villar

Amsterdam No. 295

Col. Condesa, Deleg. Cuauhtémoc
06140 México, D.F.

Tel. 574-42-62

Ricardo Villanueva

Ave. Juarez No. 145-7
Centro, Deleg. Cuauhtémoc
06000 México, D.F.

Tel. 546-23-12

Jesus Vital Chavez
Vidrio No. 1281

Col. Sector Juarez
Guadalajara, Jal.

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

Gustavo Vivar Mejia
Monterrey No. 172-4° Piso

Col. Roma, Deleg. Cuauhtémoc
06700 México, D.F.

Tel. 574-03-25

Pablo Wladislavosky Waserman

Cofre de Perote No. 319-301

Lomas de Chapultepec, Deleg. M. Hidalgo
11000 México, D.F.

Tel. 520-88-67

Adolfo Jesus Zapata Zamora
Zuluga No. 25-C

Col. Iztapalapa, Deleg. Iztapalapa
09360 México, D.F.

Alvaro Zaragoza Hernandez
Ermita Iztapalapa No. 278-5° Piso
Col. Nativitas, Deleg. Benito Juarez
03500 México, D.F,

Ismael Zepeda Diaz
Catipoata No. 11

Col. Tlalpan, Deleg. Tlalpan
14000 México, D.F.

Luz Teresa Zermefio Torres

Garcia Valdéz y Ramirez Calderdn s/n
Col. San Felipe

31240 Chihuahua, Chih.
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IX CONGRESO NACIONAL DE FESORMEX

Fesormex y la Sociedad de Otorrinolaringologia de Tamaulipas invitan al IX Congre-
so Nacional de Fesormex en Tampico-Madero del 8 al 12 de octubre de 1987.

— Curso Precongreso sobre Cirugia Funcional y Estética de Nariz
— Curso de Microcirugia endonasal
MESAS REDONDAS:
Casos clinicos
Oido infectado
Rinitis alérgica
INTERESANTE PROGRAMA SOCIAL

HOTEL SEDE: POSADA DE TAMPICO

INFORMES E INSCRIPCIONES:

Dr. Antonio Alcazar. Altamira 221 Pte. Tampico, Tams. 89000. Tel. 12-01-25 y 15-20-79

98




TABLETAS

PEIIGI.UBE

R A PRODROGA
TITI

LARING!Ti DIAS
FARINGITIS

=iz{0],'[@ '”’ DE

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

DICACIONES Infecciones de 1as vias respiratorias altas an igdalins, onns media, sinusitis. Vias respiratonias infenores. bronquitis aguda
iICa y Neumonia ocasionada por gérmenas sensibles Infecciones del racto unnano wisting, prelanefntis, bacteriuna asintomatica,
wiea. Infecciones gawo-*tes"ma es

JRMULA. Cada tabieta contiene. Clorhidrato de bacampicilina equivalente a 0.278 g de ampicilina Excipiente c.b.p. 1 tableta
Cada cucharaditade 5 ml contiene 200 mg. de Clorhidrato de bacampicilina equivalente a 139 mg. de ampiciling
POSOLOGIA Tablatas. Adultos y n

-

fAGs mayores de 7 anos 1 tableta dos veces al dia Su.oam-hr\ en microgranulos. Adultos y mifos mayores
e anos

dos veces 3l dia. Nifios de 2 a 7 afos 1 cucharada de 5 mi. dos veces al dia. Nifios lactantes a 2 afios: media

40s veces al dia. Si se quiers calcular 1a dosis seglin el peso se debe dar 25 mq por kg repartido en 2 tonys. Cada 5 mi. de
a suspension contieng 200 mg de bacampicilina
e ‘Jplr”aﬁ:c

ucharadi

mMax mas se aicanzan entre [0s 30 minutas vy una hora despuéds de administrarse poOr via oral {(Magns et al
compieto 38%cla dad (Bergan 1 1975

camento :mbarazo gqueds bayo responsabihidad del médico

sihlidad 3 138 penici'inas v a las cetalosporinas
salqguier amp a puaden Nesentarse eaccinnas AAPICAS COMO erupciones er el urhicana O prunto
Jque anafilicrico Reacciones gastrointestinales niuseas, vbmita, tharrea Se han documentalo seis casos

abl213s 20 tea de aluminic. Frasco para hacer B0 mi e suspensién. La presentacibn contipne una cucharnity

ampicihing
5‘ venta requ 2 raceta médica

g
e

ariginal rin

Literatura exciusiva para megicos

Reg. 90370-349M81 55 A *Marca registrada
i. Mec MFE 95




En bronquitis aguda y crénica. ..

Accion multifactorial

Estimula la produccion del
surfactante

MULTIPLES BENEFICIOS PARA EL PACIENTE

. Notable recuperacion de la
7% capacidad respiratoria

il& concentracion d
antibidtico de eleccié
en el tejid

broncopulmon

w Facil expectoracion de las
. Ssecreciones mucosas

. Eficaz alivio de la congestion
: mucosa y la disnea

Favorable incremen
de la respues
inmunoldégica a niv

-
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Amigdalitis
Faringitis

Gastroenteritis-Colitis
Diarrea Infecciosa

Cistitis
Uretritis

Tocnologia de alta precision: Fologralia lomada con un microllash estroboscop
roauC

Salmonelosis
Tifoidea

1€, & Una e2POSICION de 1/3 de MicrosegQundo, usando un film Ektachro me 200 con una camara Haselblad, el

Neumonia Yy
Bronquitis

ash fue acliv

do mediante

348 por el'movimiento de la bala. Folo del Dr. James Hyzer. Departamento de Mecanica de Materiales, Universidad oe Strathclyde, Glasgow, Escocia

El cambio a

es a nivel mundia

feccion Si se prefiere la via inyectable, una ampolieta de
250 mg cada B horas por via intramusculas

Adultos Una cipsula de 500 mg o una lableta de 1 g, cada
8 horas, dependiendo de la gravedad de la infeccion

5i 80 prefiere la via inyaclable, una ampoileta de 500 mg
Cada B horas, por via intramuscular

Ponderal. 50 a 100 mghgidia repartidos en tres tomas
iQuales, cada 8horas

FORMULAS

Cada capaula

1@ & 500 mg de amoxiciling, Cada cucharadite e 5 mi con
tene 250 mg de
amoxiciling, Cada lableta contiene amosiciling trihidrata
da algde Caca oS
micontiens el aquivalenie a %00 mg de amoxiciling, Frasco
ampula SO0 0 a0
Mg de amoxiciling, Frasco ampuls

na sddca 8500 mg oo

PRESENTACIONES:

cwnammmmtwa-mm,
frasco para 60 mi; Tabletas de 1 g, caje con 6; Suspension
0 500 mg, 'mwuem.mmnaom 1 i
©o kmpula, Irasco con solvents (agua inyectable) 2 mi. in
yectable de 500 mg, 1 trasco Ampula, rasco con solvente
(8Qua inysctabie) 2 mi

INDICACIONES:

. Faringitis, B Otitis,
Diwraa inh S . tis-Cotitis,
Todes, Ciatitin, Uretnitis, infeccionas de plel y tejidos
blandos

oosis:
Nifos. Una g S mi de de 250 0
S00 mg cads B Noras, Sependiendo 0e 1s ravedad de ia in.

PRECAUCIONES:
1.2 No suiste en o mercado penicilina que no of rezca pe
ligros. 2. La sensibilidad de cada persona af medicamento
o5 ol factor de gicas loves
O graves. 3 La penicilina, siendo inotensiva para la mayo-
i de 103 pacientes, en 01ros resulta perudic al, por o que
o médico, oN Su experiencia y en
188 reacciones anteriores de las personas por el uso del
medicamento, determinarsh si debe 0 nO ser UBado. 4 La
peniciling o3 un medicamento Util dentro de la terapéutica
Sctual y su preacripeion y uso Quedsran Dajo la estricta
fosponsabilidad del madico 5. En eof caso 0e que e pre

senten por .80 s aplica
cién de a0 o POT Vil int
cutar Podran , otros cuando

ol medico a8l jo estime pertinente, tales como: antihista

ket Satdalles b s

| Amplio espectro bactericida cada 8 horas

REACCIONES SECUNDARIAS:

Como con 1odas |as penicilinas, pueden presentarse reac
clones alérgicas: efupcion cutdnea y diarres

A dosis muy . pueden 1rop.
cristaluria, elevacion de la transaminasa glutamico-oxals
celica, agranulocitosis con monohistioctosis, hiperten-
2100 banigna y encel.
CONTRAINDICACIONES:

Sensitilicad a la penicilina

INTER, TOSAS:

Interfiece con los anticonceplivos en 1a circulacion ente
rohepatica de los esirogenos
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picin®

ula:
da lableta contiene 250 o 500 o
X mg o Amp.ciling Anhigra
da 5 ml ge suspenson oral con
e 125 0 250 0 500 mg de Amp:
na Trindratada Caoa frasco
pula contiene 250 o S00 o 1000
de Ampicilina Sodica
scripcion:
MPICIN® contiene ampicilina
3 peniciing semisintetica dern
da de! nucleo acido6
inopenicilanico Antibiolico de
plo espectro Por su accwon
tericida, es elicaz cantra infec
NES causadas por baclenas

bles gram posilivas y qram
jativas

aciones:
peciones del aparale respirato

Amigdal fanngitis. ollis
nGgiLis. bronquitis. neumonias

cciones del aparalc digestvo
“nteria bacilar entents. dia
S intlecCiosas elc
BCClONes Ol aparalo uiinano
ULS. urelnhs pwlonetnts etc
ones d¢ peel lendos blan
odontologicas  sephcemias
niNgILs. endocarditis bacle
elc
raindic aciones
ampiciing esta contranadicada
pacenies con anlecedentes de
prsensibihdad a las pencilinas
cclones Secundarias
igual que con 1odos los anl
blicos. pueden presentarse
cCiones alkrgicas de detinta
gnilud. que se manihestan
Cipalmente por et upCiones Cu
BAS y €N raras OCAsIoNes Nau
. vomilo darrea eosinohlia
pre. angioedema. choque anah
Lo elevacion de 1as transa
Sas glutamico oxalacehca

sologia
clones de vias respiralonas
D a4 500 mg cada 6 noras En
bnquitis cromea Y g cada 6
as por 7 a4 10 dias  sequn sea
esano
geciones gastrontestinales
b a 1000 mq cada 6 horas En
hre tilodea 141 5q cada b horas
ante 10 dias por lo menos
cCiones 9¢ vias uniganas 500
cada 6 raras esta dose gebe
nlenose  en nfeccones de
b UEINAY s Altas durante 10 dias
N INfecCones 08 vias uninar
as. 6 dus como minmo
518 ponderal 100-300 mag kg
hos/dia  repartidos en cualro
iS (cada 6 horas)
Casos qraves. s posologaas
den duplicarse sin (esgo
MPICIN® debe adminmistrarse
e 3060 minutos antes de los
pO1OL para obterer mi
ultados Duracion del tr |.A
o Ow 6 a 10 das
acones
geo con 20 labletas de 250 mag
SCO con 16 labletas de 500 mg
SCO con B labletas de 10 )
SCO para 60 mi de suspens:on
126 mg's5 mi
SCO para 60 mi de suspenson
250 mg 5 mi
SC0 para 60 Ml de suspension
500 mg s mi
5C0 ampula Con 25 Mg Agua
pclable 2 mi
SCo ampula con 500 Mg Agua
sCtable 2 mi
S0 amputa con 1000 ma Agua
pctable 5 mi
s Nos 80281 B0431 y80441
A
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Lic tidioFatela No 1536 Nte
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“La ampicilina
es el antlblotloo




IDULAMINE"

F v /DULANW: W Y

L ANTIHISTAMINICO QUE RESPONDE

I  /DULANN: N

EFICACIA ANTIALERGICA A DOSIS
TERAPEUTICAS BAJAS
RAPIDEZ DEL EFECTO ANTIALERGICO

_/DULAN\NN:

QINICIO DEL EFECTO EN 20/30 MINUTOS
==NIVELES PLASMATICOS MAXIMOS EN 2-3
HORAS

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

R

=EFECTIVIDAD VS. PRURITO =ECONOMIA

MULA Cadle tablota contene !

PRESENTACION: IDULAMINE: Tabletas: Cuje con 20 tbletas
IDULAMINE Jarabe: Frasco con 80 mi

Este es und informacion bisics pars recetar. Para informacion més completa

nal a dwnn del médico que io soficite

¢ axpading
el} ﬁc O~ES &l jarabe v lny bl
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NOSH . :
s BICuando se requiere algo mas,
que correr riesgos

<€ ‘BACTRIM’ »

ACCION BACTERICIDA!

“ a2 - '] L ]
Por el doble mecanismo de accidn antibacteriano”
-CWODAY PRACTICA DOSIFICACION. Se administra cada 12 horas.
.EF'CM'A COMPROBADA 55 934 de curaciones en nifios de 2a12 afios con

padecimientos de amigdalitis y laringotraqueitis.

Hmate Comtraindicacionss
Trmetopeen 20 mg Sutametcasest D) mg 10 las alecoones graves del paveguma hepatin dsrs
Suspenson  Cada b mi = 3 Tometognm 40 mg B SINQUNEES § 00 PN (el e (U M
¥ Suftamerosarel 200 mg 50 purde Getey Mnd AQuils Mente 1§ (oNCeny 3000 plas
matcd O Bebevd S0Mreal arse & DACIENtES con antere-
Gertes de Mpersenmihdad & s wutamdss o 2 Vimets
Indicscionen prim
Batm ™ on ercones de las s resoratonas supe Rescciones secenderies
O ATVQOU L Ny Lingotraquer by y lanngity. Suendo b posclogs recomendads Bawim ey ben wih T
toterado Sin embargo como todas tas sultamdas pueden . ot 3 Rety
Prosestacionen Susoernon rene 0 115 Use 0 867 Uh'dren_ m Procesdings. 10m
Framcocon 10 M nckeyendo medda equalente & 5 ml SUAME (- TRUPMI D Sevrerae Sympasium of Uhemot
Lomprmacy n Niragy 10 Trigecal Meshoinw of Southeast Apa and Mad R34
No se admnste Quaite o embanazo 1ampoco e ks 'v”tm Pp 129048 10 T Mannasuta Banghik Regs Ns 13
W

PRODUCTOS ROCHE, S.A. de C.V.
Av._Universidad No. 902 03310, México, D.F




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

< DEWIVMED.SA

Gliisccos con Chulino

O/ radiciconal - ta 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

ertin Rl WOLF &

RICHARDS
AL QUIRURGICO MICROSCOPIOS PARA MICROCIRUGIA MICROCIRUGIA Y PROTESIS ENDOSCOPIA





