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—Jeldane

- El Antialérgico que Actia
Desde la Primera Hora

Sin Producir Somnolencia
Bt Accién en Rinitis y Urtlcai'[ar
- Alivio Inmediato y Prolongado |
- Brinda Proteccion Duranﬁe todo el Dia
', No Produce Aumento de Peso O

"', No Potencia la Accién de los
Tranqulhzantes ni del Alcohol

i
J .
|

INFOMIDI PARA PRESCRIEBIR

INDICACIONES REACCIONES ADVERSAS

! %nuna ~Dermalitis al ffgnca ;aaguda o cronica

! - Reacclones alérgicas a drogas y alimentos

Aparato Respiratorio:

- Polinosis aguda-rinitis ‘eslacuml fiebre del heno, rino-
conjuntivitis

- Rinilis alérgica cronica o no estacional

Jarabe:
Nitos 3-Safos: _2.5-5m1 15-30 mg) cad
6-12 a0s: 5-10mi (30-60

2 ia

gastrointestinales, fatiga, mafeos, boca seca. y erup-
cion cutanea.

= Smusms 3 ectxcu cmmp
I CONT! wlpumo eomusi
hmnles con hi emnsu‘mdad a |a droga rrea, Insomnio, distuncion . elevacion de transami-
. USOENELEM! EM:‘I nasas, trastornos menstruales, olormﬂwuloa:lﬂlcn
| Sibien los estud d na Indica- sudoracion,

ronla posidilidad de mctos adversos, Iatenenadm:-mmo blores, ones de fotosen: menu dismi-

la mayoria de los medicamentos - no debe utilizarse en
mujeras ambumdas%‘ en madres que amamantan, a

nucion de I lnmncn urinaria y trastomos visuales.
FORMULA

Cada comprimido contiene 60 umm CadaSm!
de jarabe contienen 30
nommu_n

menos que, en opinion del profesional, los beneficios poten-

clales superen los riesgos posibles
v IKTERA?G

|
i No se ha mlormado Amoggcwn al una entre TELDANE®
~olro farmaco. Eslu
| dina, alcohol y diazepam no han momado Interacciones

| medicamentosas enlre e§tos nmductos cuando tueron ad-
I ministrados simultineamente. Por lo tanto, TELDANE® no
1 posee efectos sinérgicos con e alcohol ni tl 'diazepam

|
l !
\ o

.....

Su venta requiere receta médica. 1. MED N1E-155V)

reldane-SuperalaPrueba-del-Tiempo:



acrom

(Cromoglicato de Sodio B.P.)

Ryn

- - BT
Rapida accion %

i, 20 A
Desde las primeras dosis, L

Rynacrom* proporciona
alivio de los sintomas

* Rinorrea
* Congestion

Seguridad

No provoca

los efectos secundarios
que comunmente

se asocian al uso de
los antihistaminicos
(sedacion) o
corticoesteroides
(efectos de rebote)

Indicaciones: Rinitis Alérgica. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los componentes de la férmula. No se administre durante el embarazo, ni a ni-
0s menores de 6 afos. Reacciones Secundarlas: Efectos Irmitativos locales moderados y eventuales; irritacion laringea, nausea, vomito y cefalea.
Via de Administracion: Nasal. Dosis: Una o dos aplicaciones en cada narina 3 a 6 veces al dia. Presentacion: Frasco con 17.5 ml. de Cromoglicato de
Sodio, al 2% Formula: Cada 100 ml. de Solucién contienen Cromoglicato de Sodio 2,000 G. Vehiculo ¢.b.p. 100 ml. Forma de Administracion: Previo
3 nasal. aplicar el spray. Continuar el tratamiento ain cuando los sintomas hayan desaparecido Retirarlo gradualmente durante una

1- Data en file, Fisons Corporation. From perennial a ergic rinitis trial by Wittig HJ, with Cohan RH, Bloom FI, Rhoades RB, et al,

\1~ FISONS DE MEXICO, S.A. de C.V.
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Nicolet

APOYO PARA EL DESCUBRIMIENTO

Cada descubrimiento tiene que ver con nosotros.

En 1984 NICOLET Instrument Corporation y la Universidad de Wisconsin pusieron en marcha el Pro-
yecto Phoenix, que tenfa como objetivo investigar y desarrollar, a partir de un anilisis del ofdo, el
acondicionamiento adecuado y exacto de auxiliares auditivos en pacientes con problemas de sordera.

Después de tres afios de trabajo conjunto, el Proyecto Phoenix di6 como resultado el primer equipo
que resuelve integralmente necesidades en estudios audiolégicos: el NICOLET Aurora.

Nuestra lfnea de Audiodiagnéstico y Potenciales Evocados, vienen a resolver los problemas de una
inadecuada adaptaci6n de un auxiliar auditivo, proporcionando los datos necesarios para producir un
aparato exacto para las dimensiones y problemas del paciente y evitar trastornos en el habla y en el ni-
vel auditivo.

Ademis de funcionar como computadoras personales compatibles, nuestros equipos realizan anili-
sis de ofdo medio, timpanografia, ofdo real, audiometrfa, analizador de auxiliar auditivo, pruebas de
Bekesy, logoaudiometrfa, potenciales evocados auditivos, visuales y somatosensoriales entre otras fun-

ciones,
En la soluci6n a problemas de otorrinolaringologfa, descubra las posibilidades de NICOLET.

Nicolet

]
ARIYO PARA FL DESCUBMMANTO #

Instrumentos de Alta Tecnologia
S.A.deC.V.

Insurgentes Sur No. 1689
Col. Guadalupe Inn
01020 México, D.F.

Tels. 687-2440/687-5669

Telefax (525) 543-0412




3 Huerta Médica Mexicana, S.A.
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i ] iti ini duccion directa
co Dispositivo que suministra una con :
E? I?Ilu[g:(; Templc))ral (Implante enroscado Electromagnetico).

——

NUEVO

XOMED AUDIANT™

Conductor Oseo™

‘.

A—————— - T —— i S

Para Pacientes:

*Que presentaran una pérdida auditiva bilateral grave.
*Con Otitis Externa Crénica

*Que necesitan algn aditamento auditivo
*Que presentan cambios anatémicos del oido externo y/o del Mastoideo

ESPERANZA No. 703 LETRA B ; S
COL. NARVARTE FAX: 682-67-01

DELEGACION BENITO JUAREZ TELS. 536-44-34 523-98-22
03020 MEXICO, D.F. 543-48-64 525-36-81




ALTERNATIVAS |
HAY MUCHAS...

O

| ... PERO SOLO UNA ES EXCLUSIVA PARMIGISY




ORLACEF

Cefradina Orla

. SINUSITIS + OTITIS « AMIGDALITIS « FARINGITIS - BRONQUITIS « NEUMONIA

= AMPLIO ESPECTRO DE ACCION
Particularmente en infecciones
otorrinolaringologicas.

= BACTERICIDA POTENTE

Incluso contra gérmenes productores
de B-Lactamasa.

= RAPIDA ABSORCION
Absorbe y alcanza niveles séricos
maximos en menos de una hora.

# PENETRACION TISULAR

La mayor parte del antibidtico se
mantiene en forma activa.

: = AMPLIO CAMPO DE ACTIVIDAD

Como primer recurso en cualquier tipo de infeccion de vias
respiratorias superiores y auditivas.

= CON UNA ALTA TOLERANCIA

Libre de toxicidad, atil en el tratamiento de procesos
infecciosos en nifios.

® SOLO PRESENTACIONES ORALES

Potencia especifica que elimina la necesidad de usar la via
inyectable. Facil y comoda administracion.

Hecho en México por:
ALCON LABORATORIOS, S.A. DE C.V.
Cerrada de Popocatépet! No. 46
México, D.F. 03340
TEL. 396-92-55
Literatura exclusiva para médicos.
LLMED. -867/)



E% Huerta Médica Mexicana, S.A.

PONE A SU DISPOSICION
LA LINeA XOomed X

*TUBOS DE VENTILACION:

Shepard, Donaldson, Amstrong, Paparella, etc.

*PROTESIS DE ESTAPEDECTOMIA: '
Schuknecht. House. Mc. Gee, etc. \ {

*POPE 0TO WICK® NS, e A
@ ‘ : = “'/\’ \b‘
+IMPLANTES DE CERAMICA CERAVITAL® 7= &= o

oCATETER NASAL EPISTAT PARA CONTROL DE
LA HEMORRAGIA

*COLECTOR DE SECRECION NASAL Y ASPIRADOR INTRA-NASAL
*TAPON NASAL NASO-TAMP®

*TUBOS ENDOTRAQUEALES LASER-SHIELD®

SISTEMA DE IRRIGACION-SUCCION ESSAR®

*PROTESIS DE VOZ PANJE®

oFUNDAS PARA MICROSCOPIOS, PARA PACIENTES Y EQUIPO.
SISTEMA DE PODER MICRO-CRAFT® PIEZAS DE MANO, FRESAS, ETC.

ESPERANZA No. 703 LETRA B FAX: 682-67-01

COL. NARVARTE
DELEGACION BENITO JUAREZ TELS. 536-44-34 523-98-22

03020 MEXICO, D.F. 525-36-81 543-48-64



El antihistaminico

no sedante mas rapido

El alivio comienza en 30 minutos

Con CLARITYNE, la mayoria de los pacientes comienzan a sentir alivio de

los sintomas dentro de los 30 minutos después de administrar la
primera dosis'... mas rapida que astemizol? y que terfenadina3.

Alivio con administracion una vez al dia

Alivio sin sedacion
Sin interaccion con alimentos

ANTIHISTAMINICO NO-SEDANTE

CLARITYNE’

Su venta requiere receta médica.

No se deje al alcance de los nifios. @Chera| ] IeX
Reg. No. 045M88 S.S.A. A HEN
I. Méd. OEE-930/]. Av. 16 de Septiembre No. 301

Are-19388-CLE

Literatura exclusiva para médicos. Xaltocan, Xochimilco, México, 16090 D.F.




Cuando los segundos cuentan

Celest
Fosfato

Solucién Inyectable

Corticoide de rapida resélucién

En urgencias:

cirugia, accidentes,
traumatismos, etc.

notable accién en apoyo de la
funcién cardiovascular

® Estabiliza la presion arterial

® Reduce la permeabilidad capilar
® Aumenta la cuenta sanguinea

® Mantiene el tono muscular

Potencia

glucocorticoide sin

accion

mineralocorticoide”

11 Americon Medid Asocoton 1780 o5 620 Dyry svoledor

CELESTONE FOSFATO* solucién inyectable

Para Administracién Intravenoso, Intramuscular, Intraarticu-
lar, Intralesional y en Tejidos Blondos

DESCRIPCION: CELESTONE FOSFATO* soluciéninyeciable, es
una solucién estéril de fosfato sédico de betametasona. Ca-
da ml contiene 5.3 mg de fosfoto sédico de belametasono
equivalente o 4 mg de betametasona

ACCIONES: CELESTONE FOSFATO* solucién inyectable, ejer-
ce potente efecto ontiinflomatorio, antirreumético y antia-
lérgico en el tratomiento de aquellos enfermedodes que
responden a los corticosteroides.

INDICACIONES Y USO: CELESTONE FOSFATO* solucién in-
yectable esté indicado para uso en afecciones: endécerinas,
reumdticas, de lo colégena, dermatolégicos, olérgicas,
oftéimicas, gastrointestinales, respiratorias, hematolégicas,
shock, edema cerebrol y otros enfermedades reconocidas
por responder a lo corticoterapia.

Los esteroides son Utiles como terapia coadyuvante en la re-
duccién o lo prevencién del edemo cerebrol asociodo con ci-
rugia y ofros froumalismos cerebrales, accidentes cerebro-
vasculores y tumores cerebrales malignos ya sean primarios
o metastdsticos.

POSOLOGIA Y ADMINISTRACION: CELESTONE FOSFATO*

solucién inyectable puede utilizarse pora administracién in-
travenosa, intframuscular, intraarticular, intralesional o en
tejidos blandos.

Los dosis requeridas son variables y deberén ajustarse de
acuerdo o las necesidades especificas del paciente segin
su enfermedad, log dad de su do y la respuesta ob-
tenido.

Lo dosis usual inicial en el adulto de CELESTONE FOSFATO*
solucién inyectable puede varior hosto 8,0 mg de
betametasona diarios. En enfermedades menos graves, do-

sis més bojos en general seran suficientes, mientras que en
£

0 0,6 mg o 3,75 mg/m? de superficie corporal coda 12 o 24
horas. Los dosis para bebés y nifos deberén basarse por los
mismas normas que los odultos, més bien que una esiricta
adherencia a las proporciones indicodas por lo edad o el pe-
so corporal.

CELESTONE FOSFATO" solucién inyecloble puede odminis-
trarse también diluido en solucién salina o dextrosada

Edema Cerebral:
Lo mejoria puede oparecer en unos pocos horos después
de lo administrocién de CELESTONE FOSFATO* solucién
inyectable, de 2 o 4 mg de betametasona. Pacientes coma-
tosos pueden recibir dosis convencionales que varion de 2
mg o 4 mg cualro veces al dia.
INTERACCIONES FARMACOLOGICAS: El uso concomitante
de fenobarbital, rifompicino, difenilhidontoina o efedrina
puede incr tar el boli de los corticosteroides,
disminuyendo su occién péutico, utilizado con &
nos puede incrementar el efecto de los corticoides. Con Jiu-
réticos y onfotericina B incrementa lo eliminacién de
polasio. Con glucésidos cardiacos aumenta la posibilidad
de orritmios o foxicidod por digital.
INTERACCIONES FARMACOLOGICAS EN PRUEBAS DE LA-
BORATORIO: Los corticosteroides pueden alterar los resulto-
dos de lo prueba del tetrazolio nitroazul para infecciones
bacterianos y producir resultados falsos negativos.
REACCIONES ADVERSAS:
Las reocciones adversas paro CELESTONE FOSFATO* solu-
¢ién inyectable son los mismas sefaladas para otros corti-
costeroides.
CONTRAINDICACIONES: CELESTONE FOSFATO* soluciénin-
yectable est4 contraindicodo en enfermos con infecciones
ti istémicas y en llos con reacciones de hiper-
sensibilidad o lo betametasona, ofros corticosteroides o a
cualquier otro de lo férmula.
deberd odmi a pacientes con pirpura tromboci-

determinados pocientes dosis inicioles més elevodos p J
hocerse necesarios,

topénica idiopética.

demasiado répida del corticosteroide. Esto puede reducir
al minimo disminuyendo graduol lo dosis.

Se recomienda administrar con precaucién los corticoster:
des en casos de colitis ulcerativa inespecifica.

Los corticosteroides pueden enmoscarar algunos signos
infeccién. No se deben utilizor esquemas de inmunizaci
concomitaniemente,

El uso prolongado de corticosteroides puede producir catar
tos posteriores subcapsulores, gloucoma con pesible do:
del nervio éptico y fomentar el desorrollo de infeccion
oculares secundarios debidas o hongos o virus.

Con el uso de derivados sintéticos es menos probable q
ocurro aumento de la presién sanguinea, retencién de og
y sodio y la excrecién aumentada de potasio, excepto cua
se utilicen dosis elevados.

Como los complicaciones de la corticolerapio dependerd
lo dosis y duracién del tratamiento deberé evaluarse en
coso los posibles beneficios contra los riesgos potenciol
para el paciente.

Los corticosteroides no deben emplearse en embara:
con preeclampsio y eclompsia o con evidencia de dofio p
centario.

USO DURANTE EL EMBARAZO: El uso de corticosteroides
rante el embarazo, loclancia o en mujeres en edad f
requiere valorar los posibles beneficios contra los riesgos
tenciales o lo madre y el producto.

Para mayor informacién solicitarla al Laboratorio.

PRESENTACION: Coja con | ampolleta de | ml.

Su venta requiere receta médica.
Literatura exclusiva para médicos.

*Marca Registrado. |, Méd. OEE-899/)

Scheramex




Perbrmn® TS Suspermitn: Cada cucharadna
de 5 mi contne ampxdna
i trbudatads equivalente 3 250 mg

sidca
equaalente a 500 mg 6 1 g de amprciing
Penbeitin® Tabletas: Cada tableta contiene
S S i 4 Iniss

1 g de ammpicing

PRESENT.

Clipsulas de 250 mg en cag con 20
Clipsulas de 500 mg en caja con 20
Suspensidn de 250 mg en caja con frasco
para 100 ml y cucharita
Tabletas de 1 g en caja con b
Inyeciable de 500 mg en cajs con | fco.
fenpuls y smpolleta de solvente con 2 ml
de agus myec table

Inpectable de | g en caj con 1 feo. dmpula
| yampoliets de sobvenie con 4 mi de agua

Infecciones respiratorias agudas:
o Adulios y nifios mayores de 10 afos; 250 a
B 500 mg cadds 6 horas
=MHIDMMN¢&6

Tioudea:
Adulios y ni\os mayores de 10 afos: 500 »
00 myg cada 6 horas

hasta los 10 afios: 250 a 500 mg cada
S horss.
Flebre Tilokdes:
Adultos y nifios mayores de 10 afos: 1,000
# 1,500 mg cada 6 horas
8s de 3 3 10 afiox: 500 a 750 mg cada 6

horss
Lactantes hasta nifos de 3 ahos: hasta 300

i
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Ante

el riesgo

de que

su paciente

se trate

a medias,
prescriba

NBRITIN I

que favorece el cumplimiento
de la terapia minima en
infecciones respiratorias

Ahora en econémicas presentaciones orales

para 5 dias de tratamiento

. Sl e G i
BANRNRNRRRRARINRaNES

100 m! de SUSPENSION de 250 mg

1 cucharadita de 5 ml cada
6 horas, 5 dias

- | -

20 CAPSULAS de 500 mg
1 chpsula cada 6 horas, 5 dias

TAMBIEN DISPONIBLES

Para dosis de ataque en las infecciones moderadas o severas:
PENBRITIN* Inyectable de 500 mg y 1 g, cada 6 horas

Para el tratamiento de las infecciones gastroentéricas:

PENBRITIN* Tabletas de 1 g, cada 6 horas

Beecham&

Mambro de



¢HA PENSADO EN SU
NUEVO INSTRUMENTAL?

Nosotros si. Y nos permitimos poner a su disposicidén nuestra total dedica-
cion y experiencia. Nuestros productos han sido realizados con las técni

cas mas avanzadas, logrando la calidad y acabado,
gia exige.

que la moderna Microciru-
“, -
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Hnsy Corporation(A5))
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MATERIAL QUIRURGICO
INSTRUMENTAL PARA MICROCIRUGIA
EQUIPO MEDICO

Il»@) SOLICITE NUESTRO CATALOGO ILUSTRADO
MANUFACTURAS DOMINGO

DE MEXICO, S.A. DE C.V.

YUCATAN No. 26 COL. ROMA MEXICO D.F. TEL. 574 46 48 FAX: (5) 5847192
10




Merocel’

Tapones nasales canulados especialmente disefiados para Rinoplastia y
Epistaxis.
Pabilos y empaques para oido.

Aquaplast

El entablillado nasal ideal.

Microtek

Tubos de ventilacién.
Sistema de irrigacién para el oido medio.
Fundas y campos quirdrgicos.
Fresa de Nitrégeno Turboaire®
- Fresa eléctrica Minimax”

HMI

Instrumental de calidad, hecho en Alemania Occidental.

Ellman

Electrocoagulador econémico, monopolar y bipolar.

Oitip°

Tapones péra oido, contra humedad vy ruido.




Los ninos con amigdalitis,

farmgoamlgdaluls J

FLANAX* Cépsulas adulto @ infantil Supositorio infanti
y Suspension infantil Antiinflamatorio con accién anal-
. Férmula: Cada cépsula ADULTO
xén sodico" 276 mg. Excipiente cbp.
dpuh Cada cépsula INFANTIL contiene: Naproxén
sédico’ 100 mg. Excipients cb.p. \M Hecha la
maxdaCoanmldall contienen: Napro-
mm"l&g.‘lducub ¢.b.p. 100.0 mi. Cada Supo-
mﬁohlami : Naproxén wdm"wm&o

gmu 1 supositorio. DESCRIPCION, ACCION Y
EMBCS H.\u(woxén sodico), es un agente

no esteroideo con accidn

otros ymano

lemmumMum
ficativos en plasma e inicio de actividad terapéutica a
los 20 minutos de su administracin INDICACIONES: En-

ngmmmpulmm
mdomduvawhmsvmu
uso en el adulto: Iniclaimente 560 mg
mg cads 6-8 horas. Para uso infantil: 11 mg / kg como
dosis iniclal seguida por 2.75 - 5.5 mg kg
La dosis no deberd exceder 16.6 mg kg /

,bronqultls,

del primer dia de tratamiento. CONTRAINOICACIONES
a las formulaciones de naproxén sodi-
mommmawmmm
no debera administrarse en pacientes en quienes otras
dmgummﬂunamm y anaigésicas no esteroideas
manifestaciones serias.

hayan provocado estaciones alérgicas
PRECAUCIONES Y ADVERTENCIAS: No se recomienda el
uso de Flanax en nifios menores de 2 afios. Flanax no
deberd administrarse en pacientes con Ulcera péptica
activa. Flmudcbmuurueonprewmonwudm
tes con funcién renal y deteriorada. En ambos
casos se aconseja utilizar la dosis eficaz més baja. USO
DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA: Al igual que otros
férmacos de este tipo, Flanax no deberd administrarse
durante el embarazo, especiaimente en el primer y ter-
cer trimestre, 8 menos que sea estrictamente necesa-
rio. El naproxén ha sido detectado en la leche matema,

por lo que debe evitarse el uso de Flanax durante la
lactancia. PRESENTACIONES: Capsula Aduito: Caja con
12 cépsulas de 275 mg. Cépsulas Infantil: Caja con 12
Caja con frasco con-
polvo para preparar 50 ml. Una cucheradita
lbmﬂequmlonZSrng Swwmmlnunul Caja con
6 supositorios de 50 No. 86776, 87041 y
0413M79 5.5, SYNTEX, S.A. DE C.V. Divisién Farmacéu-
buCeﬂldadeBﬁuvﬂNo 9, 11910, México, D.F.
*Marca Registrada. **Sintetizado y Fabricado por Syntex
Literatura exclusiva para médicos. Su venta requiere
recetamédica. |. Méd. CHE-1 353



ANALES

DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

VOL. XXXIV

Meéxico, Diciembre, Enero, Febrero 1989

Numero 1

DIRECTORIO
ANALES DE LA SOCIEDAD
MEXICANA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA
Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
Director-Editor
Dr. Rafael Garcia Palmer
Consejo de Redaccion
Dr. Jos# Antonio Arroyo Castelazo
DrA'Miguel Arroyo Castelazo
Dr. Marco Fidel Ayora Romero
Dr. Sergio Decanini Tornessi
Dr. Bernardo Grobeisen Roudy
Dr. Fernando Guzmin Lozano
Dr. Guillermo Hernindez Valencia
Dr. Samuel Levy Pinto
Dr. Radl Mereles del Valle
Dr. Antonio Soda Merhy

Gerente General
Lic. Joaquin Bohigas

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD
MEXICANA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA
Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

1988-1989

Dr. José Antonio Arroyo Castelazo
Presidente

Dr José Angel Gutiérrez Marcos
Vice-presidente

Dr. Victor Eduardo Vera Martinez
Secretario

Dr. Marco Fidel Ayora Romero
Tesorero

Dir. Gral. de Derecho de Autor
Registro No. 228.-78
Certificado de licitud
de contenido 929
Certificado de licitud
de titulo 1625
Eugenia 13-408 C.P. 03810
México, D.F. Tel: 548.93.63

Direcci6n de Correos
Correspondencia de 2a. clase
Registro DGC No. 073 0985
Caracteristicas 220241116

FUNDADA EN 1949

PAGINA DEL DIRECTOR

El dia 2 de diciembre de 1988, fallecié el Dr. Miguel Arroyo Giiijosa, con él Ia
otorrinolaringologia mexicana pierde a uno de sus pilares. Seguramente que para
muchos compaiieros era al menos un amigo, un maestro, un condiscipulo....

Nace en México D.F. el 2] de noviembre de 1914, realiza sus estudios profesio-
nales en la Universidad Nacional Auténoma de México, de donde se gradia el 6 de
abril de 1940; desde ese mismo aiio ingresa a la Secretaria del Trabajo, donde reali-
zard con el tiempo una fructifera labor al relacionar ambas especialidades. Desde no-
viembre de 1943 participa como Socio Fundador de la Sociedad de Medicina del Tra-
bajo.

Dentro de nuestra especialidad se inicia en 1941 como ayudante del Dr. Lopez Ez-
naurrizar y el Dr. Daniel Gurria Urgel con quienes permanece hasta 1944, para in-
gresar en enero de 1945 como médico otorrinolaringélogo del L M.S.S.

Ingresé a nuestra Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia (entonces) y Bron-
coesofagologia el 1° de julio de 1947 y fue Presidente de la misma de 1954 a | 956,
fue también Presidente del Comité Organizador del Congreso Nacional celebrado en
Tijuana B.C. En 1975 como reconocimiento a su labor extraordinaria para con la
Sociedad y con la medicina mexicana, fue nombrado miembro Honorario de nuestra
institucion. .

Siempre estuvo relacionado con la enseiianza y fue parte del grupo de profesores
del primer curso de graduados en ORL de la U.N.A.M. en 1 948., labor que poste-
riormente compaginé como Jefe de Servicio de ORL en el Hospital de la Raza del
IM.S.S. (1955-1960) y profesor de postgrado de la U.N.A.M. en la residencia y
subresidencia de otorrinolaringologia. De esa época fueron sus alumnos de entre mu-
chos los doctores: Valenzuela, Hernéndez Goribar, Rodriguez Alcardz, Corvera, etc,
elc.

Fue miembro de miiltiples sociedades médicas, de entre ellas: la Sociedad Mexica-

13



na de Medicina Ocupacional (socio Fundador), del Colegio Internacional de Ciruja-
nos, de la Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina, del
Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia, de la Sociedad Mexicana de Radiologia.
El 25 de noviembre de 1952 ingresa a la Academia Mexicana de Cirugia y el 26 de
abril de 1963 a la Academia Nacional de Medicina.

De sus aportaciones cientificas hay amplia bibliografia publicada en mds de 45
trabajos cientificos en revistas nacionales y extranjeras. Recuerdo ahora dos aporta-
ciones, las modificaciones a la prueba de diapasones de Gelle, desde entonces conoci-
da como prueba de Gelle-Arroyo y sus contribuciones a la Ley Federal del Trabajo
en la proteccion al sordo. En el cuerpo de este niimero de nuestros Anales me per-
miti publicar tres trabajos de diferentes épocas de su vida, que ejemplifican a su vez
tres dreas de su interés profesional, una precisamente sobre la deteccion de la sordera
profesional, otro de algun tépico de cirugia del oido y finalmente otro sobre altera-
ciones del equilibrio. Se reproducen, siguiendo las costumbres editoriales de la época
de su publicacion.

Todo este apretado resumen de su curriculum vitae, que dice mucho, es muy
poco, comparado con la labor personal ante el paciente, que siempre observé Don
Miguel, cualquiera que ha platicado con alguno de sus pacientes encontraré que lo
que aqui digo es verdad, sus pacientes lo admiraban y respetaban, prueba de ello, es
el que fue médico personal de dos Presidentes de la Republica.

Hace ya 15 anos, durante el Congreso Nacional en Cozumel, se planted un serio
problema economico que tenia nuestra Sociedad para sacar adelante un importante
proyecto, probablemente relacionado con esta Revista que deberia de volverse a edi-
tar; con generosidad, con sencillez, el Dr. Arroyo Giiijosa doné un automévil nuevo
para que fuera sorteado en una rifa a beneficio de la Sociedad.

Muchas mas anécdotas podria yo platicar, de muchas de sus virtudes podriamos
comentar, pero en el fondo regresariamos al hombre, a las virtudes del hombre, que
supo plasmar y transmitir en sus alumnos, en sus enfermos. Pero especialmente es
en su familia en la que encontré la mayoria de sus desvelos, de sus alegrias, de sus
tristezas y seguramente el mayor de sus éxitos.

Dr. Rafael Garcia Palmer
Director-Editor

Anales de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia aparece en los siguientes
indices bibliograficos:

Excerpta Médica . Holanda

Index del Instituto de Informacion Cientifica de la Academia de Ciencias de la
U.R>S8.S.

Index Panamericano. Brasil

Periédica. Indice de Revistas Latinoamericanas de Ciencia de la Universidad Nacional
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In Memoriam Dr. Miguel Arroyo Giiijosa
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Valuacioén de incapacidad Ocasionadas por hipoacusias de origen

profesional

En mi concepto las hipoacusias sé-
lo deben ser medidas por la audiometria
radioeléctrica. Como es sabido es este
el Gnico medio de apreciar la hipoacu-
sia en decibeles; si es hecha con las
precauciones debidas se puede ser mas
exacto al valorarlas asi como descubrir
simulaciones o desatenciones del enfer-
mo. En ésta, la médula de mi trabajo.

Los métodos de Fletcher y de la
Casa Maico para valorizar la hipoacu-
sia en tanto por ciento, se basan en el
abatimiento del umbral de intensidad
que por via aérea sufre cada oido aisla-
damente en la frecuencia que correspon-
de a la voz humana.

El procedimiento de la Maico es el
adoptado por la American Medical A-
ssociation (A.M.A.) y estudiado por
mi en comparacion con el de Fletcher
(o sea el que recomienda la Western
Electric) llegué a las siguientes conclu-
siones:

Trabajo publicado en Anales de la Socie-
dad Mexicana de Otorrinolaringologia y
Broncoesofagologia 1949, 1,3:25 - 27
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la.- Las cifras que se obtienen para de-
terminar el porcentaje de pérdida auditi-
va por ambos métodos son sensi-
blemente iguales.

2a.- Para obtener las cifras porel
método de la A.M.A. se requiere mas
tiempo que para el otro. Se necesita
tener la mica con las tablas de la Mai-
co del tamano exacto de la hoja en que
se grafica el audiograma.

3a.- El método de Fletcher es mas
simple, pues las cifras que se obtienen
de las pérdidas en decibeles de las fre-
cuencias 512, 1024 y 2048, se suman
y la cifra obtenida se divide entre tres y
se multiplica por 0.8. Hay tablas en
que con la suma de las pérdidas men-
cionadas se obtiene el tanto por ciento
de hipoacusia.

Obtenido el porcentaje de pérdida
para cada oido se puede calcular si se
desea el porcentaje de pérdida total si-
guiendo el método de la A.M.A. a sa-
ber: el porcentaje obtenido para el oido
menos sordo se multiplica por 7, a
este resultado se suma el resultado del
porcentaje obtenido para el oido mas

Dr. Miguel ARROYO GUIJOSA

sordo y luego se divide entre 8.

El procedimiento que propongo se
basa en valorizar en primer término el
grado de sordera de cada oido y después
hacer las valorizaciones de incapacidad
teniendo en cuenta siempre el estado |
del otro oido, lo que viene en realidad a
dar la valuacién de la sordera combina-
da o total.

Quiero hacer hincapié de que la va-
lorizacién sélo debera ser hecha en hi-
poacusias permanentes. Por ley mu-
chas veces nos vemos obligados a con-
siderarlas asi cuando han pasado 12
meses del accidente.

Consideracion muy importante al
respecto es que la valorizacion sera he-
cha tomando en decibeles la pérdida del
oido, usando tonos puros, y que en
realidad lo mas correcto seria medir la
pérdida de la voz articulada sirviéndose
de los fonoaudiometros. Desgraciada-
mente este procedimiento esta en estu-
dio y hasta ahora sélo se pueden tener
datos aproximados lo que es inconve-
niente para fundamentar las tablas. Por
ello, por lo pronto acepto los datos de




lawnocpmoo.!‘nlouutudiooeu-
diolégicos falta precisar qué relacién
hay entre las cifras de pérdida auditiva
obtenidas utilizando los tonos puros
con aquellas en que se utiliza la voz ar-
ticulada.

Para hacer las valuaciones de inca-
pacidad para el trabajo, hay que tomar
en cuenta en primer lugar la pérdida de
la audici6n apreciada en tanto por cien-
- 1o, la edad del lesionado y la profesién
. a que se dedica. El cuadro formulado

por Mc Bride y adoptado y modifica-
dopor mi resuelve los anteriores pun-
tos. En la mitad izquierda de mi tabla
figuran las distintas modalidades de hi-
poacusias, en la columna central la va-
luacion promedio para la incapacidad y
en la mitad derecha nueve columnas
entre las que se debe catalogar la profe-
sion. La tabla de profesiones marca por
separado en qué columna debe leerse la
cifra. En cuanto a la edad del lesionado
debe considerarse que las cifras inclui-

das en mi cuadro de valuacion corres-
ponden a individuos de 30 afios y de-
ben ser disminuidas en una proporcion
de 0.5 a 1 % por cada afio entre los 30
y los 20 . En individuos mayores de
30 afios debe ser aumentada de 0.5 a
1% por cada afio entre los 30 y los 60.

Estimo que el método que propongo
para la valuacién de las hipoacusias de
origen profesional corrige algunos de
los defectos de los métodos hoy en
uso.

VALUACION DE INCAPACIDADES POR HIPOACUSIAS

Tabla Basica de Valuacién de Incapacidad
Parcial Permanente
INCAPACIDAD EN RELA-
CION C/ PROFESION (V.
CUADRO BAS)

ESTADO CLINICO
DEL EXAMINADO

Yool 8- 4 5B Y
PERDIDA EN UN OIDO: 409 O MAS, Y
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 40% 40
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 30% 39
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 20% 25 25 27 30 33 36 39 43 47 51
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 10% 20 20 22 25 28 30 33 37 41 45
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 10% 20 10 12 15 18 20 23 26 29 33
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 5% 10 10 12 15 18 20 23 26 29 33
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 2% 75 7 8 910121518 21 24
PERDIDA EN UN OIDO: 30% Y
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 30% 30 30 33 36 39 43 46 50 54 59
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 20% 30 20 22 25 28 30 33 37 41 45
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 10% 15 15 17 19 22 26 28 31 34 38
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 10% 15 15 17 19 22 26 28 31 34 38
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 5% 10 10 12 15 18 20 23 26 29 33
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 2% 75 7 8 910121518 21 24
PERDIDA EN UN OIDO: 20% Y

40 43 47 51 54 58 62 62 71
30 33 36 39 43 46 50 54 59

EL OTRO OIDO PERDIDA DE 20% 30 20 22 25 28 30 33 37 41 45
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 10% 15 15 17 19 22 26 28 31 34 38
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 5% 10 10 12 15 18 20 23 26 29 33
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 2% S S § 6 71013141517
PERDIDA EN UN OIDO: 10% Y

EL OTRO OIDO PERDIDA DE 10% 15 15 17 19 22 26 28 31 34 38
EL OTRO OIDO PERDIDA DE 5% 10 10 12 15 18 20 23 26 29 33
EL OTRO OIDO PERDIDADE 2% 25 25 3 3 4 5 6 7 911

PERDIDA EN UN OIDO: 5% Y

EL OTRO OIDO PERDIDADE 2% 25 25 3 3 4 S 6 7 911

EL OTRO OIDO PERDIDA DE 2% O 1 I S e AL (T o
CUANDO LAS CIFRAS OBTENIDAS EL 9%, DE PERDIDA NO SE EN.

CUENTRAN ENTRE LAS MARCADAS EN ESTA TABLA, SE TOMARA

LA SUPERIOR O LA INFERIOR SEGUN A LA QUE MAS SE APROXIME.

V.GR.: * IGUAL A 35, SE TOMA 40.— % IGUAL A 32 SE TOMA 30.
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Algunas consideraciones sobre el tratamiento de las Atresias del Con-
ducto auditivo externo y de las malformaciones de la oreja

Entre las malformaciones del con-
ducto auditivo externo, la atresia con-
génita es esencialmente la mas impor-
tante. Es una regla, que se acompane
de malformaciones del pabellon. Es-
tadisticas hechas al respecto por Ruttin
y otros, el pabellon normal se ha en-
contrado en uno o dos por ciento de
los casos.

La embriologia del oido externo y
del oido medio ya es conocida amplia-
mente, pero debido a que la patologia y
las técnicas quirtrgicas estan basadas
en estos principios, recalcaremos las
nociones esenciales concernientes al
desarrollo del conducto auditivo exter-
no.

El conducto auditivo externo se de-
sarrolla a expensas de una invaginacion
que corresponde al primer surco bran-
quial. El oido medio se desarrolla del
primer saco branquial, que es un saco

* Trabajo publicado ecn Anales de la So-
ciedad Mexicana de Otorrinolaringologia
1952, 3:97-106
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evaginado de la faringe primitiva. En-
tre estas dos formaciones queda un
puente mesodérmico, y las cavidades
asi formadas se unen hasta que casi se
tocan sus paredes, quedando formado
por fuera el conducto auditivo externo,
y por dentro el oido medio, separados
por una membrana, el futuro timpano
(figs. 1y 2).

Estos hechos hacen comprender que
en la atresia del conducto: 1°.- No exis-
te jamas timpano verdadero, y 2°.- Que
la caja y su contenido estan frecuente-
mente modificados, ftando en oca-
siones el Gltimo.

El estado anatomopatologico en los
diferentes elementos se puede resumir
de la siguiente manera:

a).- El conducto membranoso falta
siempre en su totalidad.

b).- El timpano no existe jamas.

¢).- El conducto 6seo: el hueso tim-
panal falta de manera casi constante y
cuando existe esta profundamente mo-
dificado, apenas reconocible.

d).- La caja del timpano puede estar
normal, pero lo mas frecuente es que
esté disminuida de volumen en todas

Dr. Miguel ARROYO GUIJOSA

sus dimensiones, hasta quedar a veces
reducida a una simple hendedura.

e).- Los huesecillos sufren inevita-
blemente la suerte de la caja: subnor-
males si la caja esta poco modificada;
pueden estar reducidos al estado de sim-
ples rudimentos o ausentes si la caja
no existe. Hay que sefialar sin embar-
go, que sélo el yunque y el martillo
sufren estas alteraciones, ya que el es-
tribo se encuentra intacto por el hecho
embriolégico, de que este ultimo, no
depende del primer arco sino del segun-
do.

f).- El aditus permanece casi siem-
pre permeable, pero reducido a una
simple hendedura apenas cateterizable.

g).- El antro es pequeno, reducido de
volumen, pero se encuentra en su sitio
habitual.

h).- La mastoides no presenta nada
de anormal, segiin los casos sera
neumatica, diploica o eburnea.

i).- El oido interno habitualmente se
encuentra intacto.

Por ultimo mencionaremos que es-

tas lesiones pueden ser uni o bilatera-
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Fig. 1.- Esquema de un embrion de 15 dias.
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externo, timpano y oido medio.
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les y de tipo diferente de un lado al
otro.

El estudio clinico de las atresias
‘debe comprender: el estudio de la mal-
formacion, el estudio de la funcién au-
ditiva y el estudio radiografico, que ser-
viran para precisar las indicaciones y
sobre todo las modalidades operatorias.
1°.- Al estudiar la malformacion, se
vera que coinciden generalmente las
sias del conducto, con malforma-
iones, o ausencias del pabellon. Al no

Fig. 2.- Dos etapas del proceso embriologico, sobre la formacion del conducto auditivo

existir el conducto en su lugar, el tegu-
mento se encuentra liso y ligeramente
deprimido, por atras del condilo del
maxilar. Puede a la palpacién notarse
una depresion 6sea que puede indicar ¢l
orificio externo, pero en general corres-
ponde al espacio entre el borde anterior
de la mastoide y la rama vertical del
maxilar inferior, lo cual es debido a la
ausencia del hueso timpanal.

2°.- Los estudios audiométricos, son
dificiles de practicar en nifios pequefios,

y solo, son posibles en nifios a partir
de los siete u ocho anos, pero como es
raro intentar la correccion quirtrgica
antes de los diez o doce anos, se puede
decir que el estudio audiométrico se to-
mara siempre como factor importante
en la indicacion ope-ratoria.

Habitualmente el oido interno se en-
cuentra intacto y el tipo de hipoacusia
que se encuentra es de transmision.

3+.- El estudio radiografico, debe ser
hecho lo mas completo posible sin des
cuidar el estudio de las tres incidencias
clasicas de Schiiller, Stevers y Mayer,
acudiendo a la estereo-radiografia siem-
pre que sea posible.

Por la posicién de Schiiller, se
puede uno formar opinién sobre la pre-
sencia o ausencia del conducto 6seo.

El estudio de la mastoides dara datos
muy interesantes: el estudio de la neu-
matizacion, en la raiz del zigoma, en el
temporal y en el occipital es impor-
tante, ya que cuando es buena, la audi-
cion aérea esta relativamente conserva-
da, siendo buenos casos para la
operacion: la antrotomia sera facil ya
que los grupos de celdillas conduciran
inevitablemente sobre el antro.

En otros casos la mastoides se en-
cuentra completamente eblrnea, nin-
gun grupo celular nos guia y lo atipico
del macizo del facial nos otliga a ser
sumamente prudentes.

Por la esterco- radiografia se podrin
obtener datos mas precisos para poder
afirmar la ausencia del conducto auditi-
vo externo, el estado de'la mastoides y
de la caja, la situacion del antro, y to-
das las demas relaciones de interés
quirurgico.

La correccion quirurgica debera
logicamente tender a corregir las mal-
formaciones o la sustitucion del pabe-
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1l6n y la formacion de un conducto au-
ditivo funcionalmente util.

Las malformaciones del pabellon
pueden ser muy variadas y en general
prestan grandes dificultades a la cirugia
plastica, necesitandose por lo general
una serie de varias operaciones con in-
jertos, trasplantes, etc. En los casos de
ausencia completa o en presencia de
apéndices rudimentarios, la formacion
de una oreja nueva es sumamente
dificil, requiere de ocho a diez interven-
ciones, que se realizan en un plazo de
ocho a diez meses y con resultados
muy pobres: extremadamente dificil
lograr un pabellon estéticamente bue-
no. En estos casos nosotros hemos de-
cidido la extirpacion completa de los
rudimentos, y la aplicacion de protesis
hechas con un material de hule prevul-
canizado, que ticne la suavidad y la ter-
sura semejante a la de las estructuras
naturales. Es cierto que se necesita la
cooperacion de un artista, que primero
hace la escultura del pabellon a formar,
tomando modelo del lado normal, para
después con ese molde fabricar la
protesis, dandole al material el color
exacto al de la piel del enfermo. Estos
trabajos nos los ha hecho en México el
Sr.Dr. G. Martin del Campo, y los re-
sultados obtenidos han sido completa-
mente satisfactorios.

En cuanto a las indicaciones
quirurgicas de la atresia del conducto
podemos afirmar que: 1°.- En ciertos
casos la intervencion se impone: atre-
sias bilaterales con gran déficit auditi-
vo, que llevarian a la sordomudez. En
algunas atresias unilaterales, en que el
oido opuesto sufre un deficit funcional
o algln proceso patologico (otomas-
toiditis, neuritis, etc.) y en ciertos ca-
sos en que estando intacto el oido in-
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Fig. 3.- Esquema que muestra la formacion normal de la apofisis estiloides.
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Fig. 4.- Trastornos causados por hipertrofia de la cabeza de la apofisis estiloides
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Fig. S~ Atrisis con desaparicion de la caja por hipertrofia de la cabeza de la apofisis esti-
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terno se quiera hacer el ensayo de resta-
blecer una funcion util y bilateral.

2°.- En oposicion a los casos ante-
riores no deberan operarse las atresias
con déficit laberintico, ya que la inter-
vencion no ocasionaria ninguna modi-
ficacion atil a la audicion.

La edad a la que se debe operar es un
problema, y para fijarla deberan to-
marse en cuenta una serie de factores,
tales como el grado que la sordera re-
presente en el desarrollo social del
nino, los estudios audiométricos que
requieren de la intervencion para mejo-
rar sus curvas, etc.

Se puede decir que la correccion del
pabellon se hara entr:. los cinco y los
siete afios, que es cuando el nifio puede
empezar a formarse una serie de com-
plejos. La correccion de la atresia sera
entre los diez y los quince afios que es
la edad mas favorable para la confec-
cién del conducto auditivo externo, con
las salvedades de apresurar la operacion
en algunos casos, como los menciona-
dos anteriormente.

La operacion para reconstruir el con-
ducto, se realiza generalmente bajo
anestesia general. Si la correccion se
hace en un joven o en un adulto, se
puede emplear con ventaja la analgesia
y la anestesia local.

Se practica la insicién en la zona en
que se ha de crear el meato y se retrae
la piel para poner al descubierto en
hueso. Si existe una obstruccién del
conducto de tipo cicatrizal, debe extir-
parse este tejido con el bisturi hasta

que se haga visible la membrana del
timpano, pero si es una atresia verdade-
ra del conducto se deberd hacer !a tre-

 panacion del hueso, sirviéndose de una

fresa movida por motor eléctrico, com-
pletandose el tallado con cucharillas,

o

J

Fig. 6.- Cadcna osicular normal y la picza anormal frecuente en las atresias: yunque y mar-

tillo soldados; estribo normal.

naturalmente siguiendo los cuidados
habituales de la delicada cirugia de esta
region. Nosotros no hacemos practica-
mente el tallado de un conducto, sino
que previniendo futuros estrechamien-
tos, preferimos llevar la operacién a
una verdadera mastoidectomia, conser-
vando naturalmente la cadena osicular
cuando la encontramos normal, o bien
haciendo la extraccion del martillo y el
yunque, y hasta fenestracion del laber-
into en algunas ocasiones, como se
hizo en un enfermo operado por el Dr.
Bustamante Gurria, de una estenosis
congénita del conducto con marcada hi-
poacusia de transmision.

Realizada una buena hemostasia se
tapiza la cavidad con un injerto de piel
libre o con un colgajo pediculado de la
misma. Si se emplea el primer proce-
dimiento es bueno obtener previamente
el molde de la cavidad, usando para ello
pasta de dentista, que se introduce re-
blandecida y se deja endurecer re-
tirandola después para cubrirla con un
injerto epidérmico sacado de la cara in-
terna del brazo o del muslo. El molde
asi tapizado se vuelve a colocar en la

cavidad operatoria, que se le mantiene
en posicion por un vendaje compresi-
vo. El molde se retira después de diez a
quince dias, cuidando de la nueva cavi-
dad en la forma ya acostumbrada para
este molde durante tres o cuatro meses,
quitandolo diariamente para la limpieza
corriente. Este tipo de injerto libre por
sus buenos resultados creemos que sus-
tituye con ventaja a los pediculados de
técnica mas complicada.

También con el objeto de evitar las
estenosis concéntricas del nuevo orifi-
cio cutaneo, hemos acudido con venta-
ja, después de resecar una zona de
musculos y aponeurosis, a la inversion
de los bordes cutaneos, dejando cubicr-
to con piel el espacio entre ésta, y el
hueso, utilizando para esta inversion
cutanea, puntos en U semejantes a los
que utiliza el Dr. Walsh en la fenestra-
cion.

CONCLUSIONES:

1.- Hacemos ver la ventaja del uso de
protesis sustitutivas sobre la ci-
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rugia plastica reconstructiva en las
malformaciones severas del pa-
bellon de la oreja.

2a.- Dejamos asentado en forma defini-
tiva que en las atresias no existe
membrana del timpano.

3a.- Damos a conocer nuestro criterio
sobre indicaciones, edades a efec-

tuarse y técnica quirdrgica realiza-
d a

( 3

L . .

— - = sl
Fig. 10.- Protesis de pabellon colocado despucs de extirpar los
apendices.

* )

N >

Fig. 7.- Protesis parcial del pabellon, en un enfermo lesionado

) 4 ' 2

Fig. 11.- Vista de mas cerca del pabellon colocado al paciente
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I. SINDROMES CEREBELOSOS

Al ser interrogados por varios com-
pafieros y amigos sobre el tema del tra-
bajo que vamos a presentar en esta reu-
nion, recibimos distintas impresiones
al dar a conocer su materia: diagnéstico
diferencial entre los sindromes cerebe-
losos y vestibulares.

Para unos, quiza los mas cuerdos, el
tema lo consideran de poca importan-
cia, ya que ante problemas otologicos
con sintomas neurolégicos anadidos,
acuden a la opinion mas autorizada de
personas especializadas en esta ultima
disciplina: la neurologia.

Para otros, mas inquietos, el tema
les despierta entusiasmo, por conocer
nuestra aportacion sobre este arduo y
revuelto tema.,

Nuestra intencion es presentar a us-

Trabajo publicado en Anales de la Socie-

dad Mexicana de Otorrinolaringologia
1956, 6:99 . 110

tedes, en la forma mas simple que he-
mos podido concebir del problema, los
datos mas importantes, que nos per-
mitan si no hacer un diagnéstico neu-
rologico brillante, si poder diferenciar
los sindromes laberinticos puros, de
nuestra absoluta responsabilidad, de
sindromes intercurrentes que a veces
los desvirtiian o los complican, como
los cerebelosos.

Hemos de oir comentarios muy do-
cumentados de las personas que nos es-
cuchan, que deseamos completen o
modifiquen nuestro criterio, iniciando-
se ellos, con el comentario oficial a
nuestro trabajo, del sefior doctor Leo
Deutsch, especialista de reconocida cul-
tura otoneuroldgica internacional.

Deberemos hacer un resumen de los
conceptos anatomofuncionales, signos
y sintomas de ambos sindromes para,
basados en ellos, establecer su diagnés-
tico diferencial.

Confrontamos, sin embargo, el pro-
blema derivado del hecho, que muchos
de esos conceptos, no son conclu-
yentes atn.

Dr. Miguel ARROYO GULJOSA

También, la complejidad de este
andlisis tiene su origen en considera-
ciones filogenéticas, sobre las rela-
ciones cambiantes entre vestibulo y
cerebelo a través de la escala zooldgica.

Escala zoolégica inferior
Escala zoolégica media
Escala zoologica superior

En efecto, el aparato vestibular era
el todo de la organizacién motora del
animal inferior y fue cediendo categoria
funcional a la estructuracién cerebelosa
en el animal superior, hasta llegar a su
méxima diferenciacién en la especie
humana: el aparato vestibular como re-
ceptoinformador y el cerebelo como
gran centro coordinador.

SINDROME CEREBELOSO
Creemos, que casi todos los signos y
sintomas de los sindromes cerebelosos,

tienen su explicacion en relacién con
alteraciones del tono muscular, que
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normalmente guarda un equilibrio o
coordinacion, tanto en el estado estati-

Aparato vestibular Cerebelo
+ + + +

+ + + 4+

+ + + +

co como en el dinamico del organis-
mo.

Es indispensable, entonces, que ha-
gamos una serie de recuerdos sobre el
tono muscular.

El tono muscular es un reflejo pro-
pioceptivo, interpretado funcional-
mente como una contracciéon moderada
Yy permanente, que tienen los musculos
esqueléticos con inervacién intacta,
destinada tanto a mantener la postura
corporal, como a facilitar la ejecucion
de un movimiento.

Este reflejo, en las especies primiti-
vas, es de tipo simple, integrado por
su receptor (propioceptivo del muscu-
lo), su centro (médula) y su érgano
efector (fibra muscular).

En las especies mas avanzadas en la
escala zoologica, el mecanismo reflejo
se hace mas complicado y requiere la
cooperacion de un grupo de factores to-
norreforzadores y tonoinhibidores, pro-
venientes del sistema nervioso central,
de niveles mis o menos altos (médula,
I6bulo frontal, formaciones extrapi-
ramidales, clc.).

La actividad tonica se manticne y
regula por este mecanismo reflejo que
parte de los receplores propioceptivos,
informando a los centros superiores so-
bre el estado de tension en que se en-
cuentran los musculos, y los requeri-
mientos de todo de ellos.

Esta vigilancia subconsciente, es un
estado de preparacion para reaccionar a
cada nueva excitacion siendo esto, se-
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gun Sherrington, el valor y significado
del tono muscular.

Funciones del tono:

1°.- Como queda dicho, facilita las
reacciones musculares.

2°.- Asegura en estado estatico, la
fijacion articular segmentaria y la ge-
neral del cuerpo (tono postural).

3°.- En la transicion de una actitud a
otra, realizacion de un movimiento (es-
tado dinamico), entran en accién distin-
tos grupos musculares: flexores, exten-
sores, sinergistas y fijadores, que deben
tener tono coordinado.

Sistemas tonicos:

Se dividen éstos en dos grupos, de
caracter antagénico: uno activador y el
otro moderador. De la preponderancia
reciproca resultan las variaciones del
tono muscular.

1° ACTIVADOR
a)corteza

b) neocerebelo
¢)vestibulo
d)tronco cerebral
e)sustancia reticular

2° MODERADOR
a)éreas supresoras
b)bulbo (s-4)
¢) sistema extrapiramidal
d)cerebelo (paleo)

Los sistemas activadores del tono
(estimuladores, excitadores o facilita-
dores) se pueden localizar en:

a) La corteza cerebral, que tiene nor-
malmente una funcion activadora del
tono, y que ejecuta a través de la via
corticoespinal. Parte del area 4 y sigue
por el sistema piramidal y la via siner-
gista.

b) El cerebelo influye en forma ca-
pital e importante sobre los sistemas
tonicos. Se le ha querido reconocer una
funcion doble y antagénica, atribuyen-
do al neocerebelo la funcién activadora
y al paleocerebelo la moderadora.

-
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SINTOMATOLOGIA DE LAS

AFECCIONES CERE-
BELOSAS

A) Trastornos de la coordinacién del
tono muscular
B) Sintomas subjetivos
sensacion vertiginosa
vegetativos
C) Nistagmus
) Datos aiadidos de vecindad e indi-
rectos.

El cerebelo integra el circuito corti-
cocortical, siendo el del centro interca-
lado mas importante. Recibe impulsos
de la corteza frontal y temporal por
medio del pedinculo cerebeloso medio,
y sus impulsos eferentes, pasando por
el nicleo rojo y el tilamo, llegan de
nuevo a la corteza cerrando el circuito.

Las lesiones del neocerebelo dismi-
nuyen apreciablemente el tono muscu-
lar, caracteristica del sindrome neoce-
rebeloso.

c) El aparato vestibular ha sido, por
algunos autores, considerado como to-
noestimulador. Piensan que a través de
la via vestibuloespinal, que se conside-
ra formada principalmente por fibras
eferentes directas y cruzadas del nicleo
vestibular lateral (Deiters) se refuerza
la accion dinamogenética muscular.

Hay, sin embargo, estudios sobre
hechos que tienden a limitar esta fun-
cion atribuida al aparato vestibular.

Se piensa que en el tronco cerebral
hay centros y vias eferentes, que ejer-
cen influencias semejantes a los que se
atribuyen a la via vestibuloespinal. La
sustancia reticular envia a la médula fi-
bras (reticuloespinales) que parecen
tener una funcién paralela y que en
cierto grado suple a los del fasciculo
vestibuloespinal (Magun y Rhines).

Es indudable que la funcion cerebe-
losa sobre el tono muscular, se modifi-
ca por impulsos recibidos del aparato
vestibular, receptoinformador impor-
tantisimo.

Las relaciones entre ambas estructu-
ras, son bien conocidas: via vestibulo-
cerebelosa directa; (al fléculo, al nédu-
lo y a nicleos del techo); vias nicleos
vestibulares cerebelo, aferentes y efe-
rentes; via vestibulo, nucleos del te-
cho, sustancia reticular, médula (fasci-
culo uncinado de Russell y via reticulo

espinal).

Los sistemas moderadores del tono
(inhibidores) se han demostrado en:

a) En las areas corticales llamadas
supresoras 8, 4, 2, 19 y 24, que cons-
tituyen parte de un circuito cortico-
cortical a través del nicleo caudado,
putamen, globus-palidus y tilamo.

b) En el bulbo, Magus y colabora-
dores, demostraron la existencia de un
mecanismo inhibidor del tono, en co-
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nexion con la zona cortical supresora,
cuya accion es por lo tanto antagénica
a la activadora, ya mencionada, de la
sustancia reticular (reticuloespinal).

¢) La influencia del sistema extrapi-
ramidal sobre el tono no esta muy bien
esclarecida. Segin Mettler, parece que
el cuerpo estriado recibe proyecciones
de la zona supresora 4-S por lo que
ejerce influencia inhibidora sobre el
tono muscular, por intermedio de un
sistema eferente mal precisado.

d) El cerebelo, como ya dijimos,
tiene también accion moderadora sobre
el tono muscular a través de su lobulo
anterior (paleocerebelo). Esta funcion
disminuye progresivamente, a medida
que se asciende en la escala animal,
siendo dificil de demostrar en el hom-
bre. Este hecho ha dificultado la inter-
pretacion de algunos datos clinicos y
de investigacion.

Cuadro clinico:

Lo dividiremos artificiosamente,
para facilitar su interpretacion, en los
siguientes grupos:

I.- Trastornos de la coordinacion del
tono muscular.

II.- Sintomas subjetivos vagosim-
paticos.

IIL.- Nistagmus.

IV.- Datos anadidos por lesiones a
estructuras vecinas, y datos indirectos.

I. Trastornos de la coordinacion del
tono muscular

Si hemos de reconocer la influencia
tan importante y capital, que tiene el
cerebelo en la coordinacion, regulacion
o control del tono muscular, podemos
deducir logicamente que la alteracion
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funcional de él, se pondra de manifies-

to por trastornos muy importantes del
tono muscular, que explican légica-
mente los signos y sintomas que inte-
gran el sindrome cerebeloso.

Siguiendo un orden expondremos:
A) los datos clinicos que se hacen ma-
nifiestos cuando el organismo esta en
estado estatico, y B) los que lo hacen
cuando esta en estado dinamico, o de
movilidad activa.

A. Datos clinicos estaticos:

Entre este primer grupo anali-
zaremos: 1°) la hipotonia, 2°) la hiper-
tonia y 3°) las actividades anormales
ocasionadas por combinacion de las
anteriores.

1+ Hipotonia: Se hace aparente por
alteraciones de la movilidad pasiva y
por defectos de la fijacion postural.

Las alteraciones de la movilidad pa-
siva son:

1.- TRASTORNOS DE LA COORDI-
NACION DEL TONO MUSCULAR

A.- ESTATICOS
1° Hipotonia (neocerebelo)
Movilidad pasiva
a) hiperflexion e hiperexten-
sion.
b) hipostenia
reflejos pendulares
fenomeno del rebote
fenomeno del lanzamien-
to
fijacion postural
a) caida por peso
b) trastornos del equilibrio
corporal
2° Hipertonia (paleocerebelo)
Catalepsia cerebelosa
3° Actitudes anormales

B.- DINAMICOS
1° Disminuciéon de la fuerza
muscular
a) fatigabilidad
b) discronometria
2° Incoordinacion motriz
a) dismetria
b) adiadococinesia
c) disartrias y disgrafias
d) temblor cinético
e) trastornos del equilibrio y de
la marcha.

a) Hiperflexion e hiperextension,
que pasa bastante a los limites nor-
males y es indolora.

b) Disminucion de la resistencia
muscular en los movimientos pasivos
(hipostenia) que ocasiona un retardo en
la correccion de las actitudes. Se hace
aparente en la exagerada amplitud de
los movimientos y el retraso en regre-
sar a la posicion inicial, al provocar re-
flejos musculotendinosos (reflejo pen-
dular). Otra manifestacion de hiposte-
nia es el fenomeno del rebote descrito
por Holmes y Stewart, basada en el
disfuncionamiento de los musculos an-
tagonistas, y basado en ese mismo he-
cho, se menciona la prueba o
fenomeno del lanzamiento.

Los defectos de la fijacion postural
son:

a) Caida por su peso de los segmen-
tos corporales, que son colocados en
posicion tal, que es necesario sostener-
los en contra de la gravedad.

b) Si el defecto de fijacion postural in-
terviene en varios segmentos corpo-
rales, es logico pensar que aparezcan
trastornos de la fijacion corporal inte-
gral, dando, por consecuencia, altera-
ciones del equilibrio, que se manifies-
tan como inestabilidad, tambaleo y




caida, si son marcados los anteriores.
Estas alteraciones del equilibrio corpo-
ral, son generalmente de tipo lateropul-
sion homolateral a la lesion, o retro-
pulsién en lesiones bilaterales o le-
siones del vermis.

La informacion vestibular, tendiente
a conservar el equilibrio, no es eficaz,
ya que el coordinador del tono muscu-
lar, el cerebelo, esta afectado funcional-
mente. Otros informes de 6rganos re-
ceptores, tienen el mismo fracaso,
explicandose asi, el hecho de que no se
modifiquen en relacion con la vision,
ni al cambiar de posicion la cabeza(ap-
arato vestibul ar).

2° Hipertonia: Son manifestaciones
poco comunes en relacion con las de
hipotonia, pero explican las manifesta-
ciones llamadas de catalepsia cercbelo-
s4, que consisten en la propagacion del
tiempo normal en que se puede soste-
ner un miembro, en actitudes contra la
gravedad.

3% Actitudes anormales : La incoor-
dinacion del tono muscular, con pre-
dominancia en ciertos grupos, puede
hacer aparentes ciertas actitudes anor-
males tales como: desviaciones de la
cabeza, animia, asimetria facial, de Ia
posicion de los miembros superiores.
etc.

B. Datos clinicos dinimicos -

En este segundo grupo analizare-
mos: 1°) la pérdida o disminucion de la
fuerza muscular, y 2°) la incoordina-
cion de los movimientos, o incoordi-
nacion motriz.

1° Pérdida o disminucion de la fuer-
za muscular, demostrada por Thomas y
Holmes, se hace aparente por la dina-
mometria. Sus manifestaciones
clinicas se presentan en la ejecucion de
movimientos que requieren del esfuerzo

muscular.

Este causa astenia y fatiga facilmen-
te, tomando caracteres de intermitente,
discontinuo y a veces sufre suspen-
siones bruscas. Estas anomalias en la
reactividad, se deben a alteraciones del
tono, y han sido descritas con el nom-
bre de discronometria, pudiéndose re-
sumir los sintomas en cinco grupos:

a) Retardo para iniciar los movi-
mientos (bradicinesia).

b) Retardo para obtener la fuerza
maxima.

¢) Retardo para iniciar la descontrac-
cion.

d) Retardo para obtener el relaja-
miento.

¢) Trastornos en el ritmo de los
movimientos (arritmocinesia).

Estos datos de la discronometria,
sonel fundamento logico de altera-
ciones de la movilidad. ya que si suce-
den en distintos grupos musculares. es
logico pensar que la coordinacion mo-
triz esté alterada. Las descripciones de
sus manifestaciones han sido multi-
ples, pero se antoja no suficientes. ya
que la alteracion de cualquier acto deter-
minado que requiera movimientos mas
o menos complicados, pueden alte-
rarse, pueden ser descritos v pueden ser
Hamados como al observador se le
OCUIT.

Con Ly intencion de dar a ustedes
nuestra interpretacion, en forma orde-
nada, revisaremos los cuadros clinicos,
en el parrafo siguiente que denomina-
mos:

2° Incoordinacion motriz: Este
nombre, a nuestro parecer el mas de-
mostrativo. ha sido denominado en
otras dos formas: ataxia y asinergia;
traduciendo practicamente los dos
ultimos nombres, trastornos de la

coordinacion motriz, y hasta donde pu-
dimos aclarar con la diferenciacion si-
guiente: ataxia es el trastorno en coor-
dinacion de un movimiento, asinergia
el trastorno en coordinacion del con-
junto de movimientos que constituyen
un acto.

Los trastornos de la coordinacion
motriz, como es logico no dependen
solo de alteraciones funcionales del ce-
rebelo, sino de mecanismos a veces
muy complejos con bases en otras
partes del sistema nervioso central,
corteza, bulbo, protuberancia, médula,
etc.

Los trastornos de coordinacion mo-
triz de origen cerebeloso, tienen carac-
teristicas propias, que permiten diferen-
ciarlos de otras incoordinaciones.

Una de las mas importantes esta ba-
sada en el concepto de que la cerebelo-
sa, es una incoordinacion o ataxia
intrinseca, en relacién con el movi-
miento en si mismo, en diferencia con
otras llamadas extrinsecas en relacion
con la influencia de la funcion visual.

Gordon Holmes piensa que las ca-
racteristicas generales de la incoordina-
cion motriz cerebelosa, son mas
instructivas y aparentes cuando se estu-
dian en fases agudas, ya que en altera-
ciones cerebelosas cronicas entran en
juego mecanismos cerebrales de com-
pensacion.

La incoordinacion motriz se hace
mas aparente entonces en estados agu-
dos al ejecutar movimientos complejos
y cuando éstos son mas rapidos.

Esos trastornos de incoordinacién
motriz son diferenciados como: a) dis-
metria con hipermetria y raramente
hipometria.

Se hace aparente por las pruebas re-
comendadas por Babinski: prehension,
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inversion de la mano, pruebas del dedo
nariz y dedo oreja, y la prueba de con-
trarresistencia al peso.

b) Adiadococinesia: imposibilidad de
ejecutar movimientos voluntarios
rapidos y sucesivos, descrita por Ba-
binski y que fisiologicamente se inter-
preta como disociacion excitomotora
excitofrenadora: (discronometria y dis-
metria dice Thomas).

Se busca habitualmente por movi-
mientos de pronacion y supinacion.

c) Disartrias y disgrafias de cierto
tipo, de mecanismo mas complejo,
causadas por incoordinacion motriz.

d) Temblor cinético: aparente en los
movimientos voluntarios, semejante al
de la esclerosis multiple.

e) Trastorno del equilibrio dinimico
y de la marcha.

La aparente inmovilidad de un indi-
viduo, resulta de la perfecta coordina-
cion de la actividad muscular en estado
estatico, fijando los diferentes segmen-
tos 0seos en contra de la gravedad, im-
pidiendo o corrigiendo los desplaza-
mientos (Tono muscular postural).

La incorrecta fijacion postural, se
traduce por oscilaciones del cuerpo,
pérdida del equilibrio y a veces
caida.

Si existen estos trastornos en el
equilibrio del organismo estatico,
tendran que hacerse mas aparentes
cuando a ellos se sumen incoordina-
ciones motoras, al ejecutar movimien-
tos, como los de la marcha.

En efecto: la marcha del cerebeloso
es de tipo ataxico, se prese taran: 1°)
desviaciones de ella, consecuencia de la
lateropulsion homolateral, o de retro-
pulsién.

2°) Habra incoordinacion entre los
movimientos de los miembros inferio-
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res, del tronco, de la cabeza, etc., pu-
diendo esta incoordinacion, hacer la
marcha imposible por pérdida del equi-
librio y caida.

3°) Habra incoordinacion en los
movimientos de los miembros infe-
riores, aisladamente, de dismetria, dis-
cronometria, etc., que imprimiran sus
caracteres a los movimientos (marcha
ataxica). Insistiremos una vez mas que
estas alteraciones del equilibrio y de la
marcha ne se modifican con la influen-
cia del aparato visual, lo que explica
también que el signo de Romberg sea
negativo.

La interpretacion fisiologica ha que-
dado implicita en la descripcion ante-
rior: trastornos de la fijacion postural,
y datos de hipotonia: discronometria y
dismetria. Estando de acuerdo con ello
muchos autores (Holmes, Telney, Noi-
ca, Rademarker, Barré, Brawer, Biem-
ond, Rummy, Brown, etc.) interpretan-
do asi los trastornos del equilibrio,
funcion, atribuida y especificamente al
cerebelo, careciendo de fundamentos ya
que obedece a otros mecanismos.

I1. Sintomas Subjetivos

Sensacion vertiginosa: lo que enten-
demos clinicamente por vértigo con
sus caracteristicas bien sistematizadas,
consideramos que es sintoma puro del
aparato vestibular de sus nicleos o sus
vias.

En los pacientes cerebelosos puede
haber, y hay con frecuencia, sensa-
ciones de tipo subjetivo, semejantes o
mal comparadas con el vértigo. En rea-
lidad son sensaciones de inseguridad, de
lateropulsion o retropulsién, que co-
rresponden como ya hemos visto a
trastornos del tono muscular postural.

Sintomas vegetativos:

Pueden aparecer sudoraciones,
nauseas, vomitos, etc., etc., por las re-
laciones centrales entre sistema cerebe-
loso y niicleos de la esfera vegetativa
localizados en la sustancia reticular.

II1. Nistagmus

El nistagmus espontaneo y provoca-
do es un signo capital en afecciones del
aparato vestibular. Las caracteristicas
del nistagmus vestibular, seran expues-
tas al tratar sobre este aparato mas
tarde. Su diferenciacion con otros tipos
de nistagmus es ampliamente conoci-
da.

El origen cerebeloso del nistagmus
no ha sido reconocido unanimemente y
jamas ha sido demostrado. En ninguna
época ha recibido la aprobacion de
fisiologos y clinicos. Es verdad que
puede aparecer en algunas afecciones
cerebelosas, como tumores y abscesos
o en enfermedades que tienen como
substractum anatémico principal el
sistema cerebeloso, como la esclerosis
en placas o multiple. Es muy raro en
las afecciones sistematizadas.

En realidad parece que el nistagmus
es un sintoma de vecindad, que se pre-
senta por comprension sobre los
nicleos vestibulares o sus conexiones.

Thomas dice: “El nistagmus, cual-
quiera que sea su variedad, no puede
considerarse como sintoma cerebelo-
so”.

Es posible que en ciertos casos, se
hayan descrito bajo el nombre de nis-
tagmus, fenémenos distintos.

Gordon Holmes piensa que puede
ser un trastomo cerebeloso de la mis-
ma naturaleza que la incoordinacion.
Wilson y Pike dicen: “El nistagmus




cerebeloso se distingue del vestibular,
por su irregularidad, la gran amplitud
en sus oscilaciones, aparece en posi-
cion extrema de la mirada y es fugaz,
resulta de la asinergia de movimientos
oculares”.

El verdadero nistagmus, estan de
acuerdo todos los fisiologos, tiene su
origen extracerebeloso.

En lesiones cerebelosas expansivas,
pueden comprometerse el aparato ves-
tibular, sus nicleos y sus vias por
compresion: Aubry ha demostrado que
los tumores de los dos tercios poste-
riores del cerebelo no dan sintomas
mencionados, dan sintomatologia ves-
tibular.

Barré, por ultimo, piensa que cuan-
do existe nistagmus vestibular, los pa-
decimientos cerebelosos coexistentes,

lo pueden modificar, observandose os-
cilaciones mas amplias, débiles e irre-
gulares que recuerdan movimientos dis-
métricos.

IV. Sintomas anadidos por lesiones a
organos vecinos

a) En sindromes neurologicos difu-
s0s
b)En lesiones cerebelosas expansi-
vas
c)Hipertension endocraneana
d) Por conexiones a otros centros

En relacién al titulo de este parrafo
hay poco que anadir. Los sintomas
pueden ser por: a) participacion del ce-
rebelo en padecimientos neurolégicos
difusos, V. gr., esclerosis multiples;

b) por lesiones expansivas: tumores,
abscesos, etc., que compriman 6rganos
Onicleos o vias vecinas, especial-
mente

vestibulares; c) por efectos determina-
dos por hipertension craneana; d) por
sindromes determinados por conexio-
nes eferentes y aferentes del cerebelo,
con , otros nucleos: vias vestibulocere-
belosas: cerebelo sustancia reticular,
etc., etc.

Terminado el sindrome cerebeloso,
seguiremos como lo hemos anunciado
con el estudio del sindrome vestibular,
con el cual, establecemos diferencias
clinicas y anatomofuncionales impor-
tantes en relacion al primero, sirvién-
donos de bases para el cuadro final, so-
bre el diagnéstico diferencial de los
sindromes mencionados.
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TRABAJOS PROSPECTIVOS

Uso de la lomifilina y dihidroergocristina en el tratamiento del vértigo

de origen isquémico.

Resumen.- Se estudia en 21 pacientes
adultos de ambos sexos, con vertigo de
origen vascular con acufeno cefalea.
Se valord la eficacia y la seguridad de
una combinacion fija de lomifilina +
dihidroergocristina (80.0+0.8gm) en
forma de grageas, que se administro 3
veces al dia durante 30 dias.

Hubo mejoria del vertigo en un
94.4%, el acufeno disminuyo un
35.4%, ambos resultados tuvieron sig-
nificancia estadistica de p<0.001 y
p<0.005; la cefalea se incremento pero
no tuvo valor estadistico.

Summary.- Twentyone adult patients
of both sex, with vascular vertigo with
or without innitus and hea-dache, were
treated with a combination of limi-

* Médico udscrito. Servicio ORL H. R.
20 de Noviembre ISSSTE.

filin and dihidroergocrystine. The safe-
ty and efficency of this combination
was studied.

Vertigo and tinnitus diminished with
stadistical significance, while hea-
dache was the most important compli-
cation but without a stadistical signifi-
cance.

Palabras clave: Vértigo, vérti-
go vascular, farmacologia.

INTRODUCCION

Durante los ultimos afos se ha de-
mostrado que el deterioro de la circula-
cion capilar se manifiesta con altera-
cion de la funcion de diversos organos,
en particular las estructuras nerviosas,
cerebro, ojos, aparato cocleovesti-
bular.! 2
De este ultimo, sus células son sensi-
bles al cambio de presion de oxigeno y
cuando esta disminuye generalmente se
manifiesta por vértigo, acufeno y cefa-
lea como consecuencia de los cambios

Dr. Raul MERELES DEL VALLE*

originados en la endolinfa’'* Para su
control se han utilizado diversos
farmacos con accion sedante del labe-
rinto o con accion vasodilatadora’ De
los farmacos vasoactivos se ha reporta-
do y corroborado que los derivados del
Cornezuelo de Centeno son los mas
activos y su mecanismo de accion se
basa en el efecto estimulante sobre los
receptores de la dopamina y serotonina
ademas de bloquear los adrenorecep-
tores logrando restituir la circulacion.
Sin embargo tienen la desventaja de ser
mal absorbidos por via digo:stiva.("7
Zoglio en 1969 publica sus exper-
iencias, en las cuales logra mejorar la
absorcion digestiva de esos derivados
del Cornezuelo de Centeno, aso-
ciandolos con derivados xantinicos.7‘
De los derivados del Cornezuelo de
Centeno, el mas activo es la dihidroer-
gocristina, que al asociarla con un deri-
vado xantinico: la lomifilina, se au-
menta importantemente la solubilidad
de la dihidroergocristina y por lo tanto

Uso. Dr. Raul Mereles del Valle
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su eficacia.? 10.11.12  Estos resulta-
dos han sido comprobados en la
clinim.s'”' 14,15,16,17

Nuestro objetivo en este trabajo ha
sido comprobar la eficacia de la asocia-
cion lomifilina + dihidroergocristina
en el tratamiento del paciente con vér-
tigo de origen isquémico, problema
frecuente de observar en nuestra espe-
cialidad.

MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio clinico
abierto no comparativo, en el que se
incluyeron 21 pacientes adultos, ambu-
latorios de ambos sexos y con
diagnéstico de vértigo asociado o no a
cefalea. Fueron incluidos todos aque-
llos pacientes cuyo vértigo tuviera co-

- mienzo brusco o evolucion crénica con
relacién a cambios posturales de la ca-
- beza o cuello. Se excluyeron del estu-

. dio los pacientes que presentaran: insu-

ficiencia renal, hepitica o cardiaca;

 estado demencial; sindrome de hiper-

tension endocraneal; neoformaciones
cerebrales, mujeres embarazadas yen
periodo de lactancia.

Cada paciente fue evaluado a su in-
greso y al dia 30 de estar recibiendo el
 tratamiento para el vértigo, a la dosis
de tres grageas al dia de una asociacién
fija de lomifilina 80 mg y mesilato de
dihidroergocristina (DHEC) 0.8 mg du-
rante un mes,

Se evalué la evolucion del vértigo,
acifeno y cefalea de acuerdo a su inten-
sidndeonmgloahsinﬂenteemla:
0 = ausente; | = leve, apenas percepti-

le; 2 = moderado, percepcién molesta
pero tolerable y 3 = severo, percepcién

incapacitante o intolerable.

Respecto a la tolerancia del farmaco,
también se evalué cualquier efecto se-
cundario que fuese atribuible al uso de
la asociacion de lomifilina y DHEC,
tanto en su calidad como a su intensi-
dad de acuerdo a la siguiente escala: 1 =
leve, s6lo aparente al pensar en él y no
requiere tratamiento; 2 = moderado, es
molesto pero tolerable, requiere de tra-
tamiento sintomatico y no obliga la
suspension del farmaco; 3 = severo, in-
tolerable para el paciente y no acepta-
ble para el investigador, obliga la sus-
pension de la medicacion e instalacién
de tratamiento sintomatico.

Para la valoracion final del trata-
miento se empleé el siguiente criterio:
Muy bueno = desaparicién de la sinto-
matologia, Bueno = Disminucién de la
sintomatologia y sélo perceptible en
forma esporadica durante el dia y no
impedia la actividad diaria. Regular =
Sintomatologia perceptible durante el
dia, impidiendo la actividad diaria, pero
sin necesidad de encamar al paciente;
Nula = empeoramiento de la sintoma-
tologia y/o impedimento de la activi-
dad diaria y necesidad de encamar al pa-
ciente.

Los resultados fueron analizados por
medio de pruebas paramétricas (es-
tadistico “t”) y no paramétricas (chi
cuadrada) para un nivel de significacion
estadistica de p = 0.05.

RESULTADOS
De los 21 pacientes estudiados fueron

diez masculinos y once femeninos cu-
ya edad promedio fue de 49.3 + 18.6

Sm.MuOmelnr.N‘ﬂOOGVch.. Enero, y Febrero 1989

anos, todos ambulatorios.

De nuestro grupo estudiado el 19%
tenia antecedentes familiares de dia-
betes mellitus, el 14.3% de hiperten-
sién arterial, 4.8% de artropatia, 8
(38.1%) con sobrepeso, hipertension
arterial, diabetes y artropatias, en los
cuales coincidian 2 o mas de estas pa-
tologias (tabla 1).

En cuanto a las patologias asociadas
al vértigo de origen vascular, en el
23.8% lo estaba con el stress; con dia-
betes, hipertensién arterial y sobrepeso
el 4.7% para cada una y el 28.4% de
los pacientes presentaban sobrepeso,
hipertension arterial, arterioesclerosis e
insuficiencia cerebro vascular, en los
cuales estaban asociadas dos o mas de
las patologias sefaladas (tabla 1).

De acuerdo a las patologias estudia-
das, 10 pacientes presentaban sindrome
vestibular de origen circulatorio, 8 la-
berintitis aguda y 3 vértigo pos-
traumatico.

Se evalué en todos nuestros pa-
cientes el vértigo, el aciifeno y la cefa-
lea, su grado de intensidad se determiné
segln la escala indicada en metodo-
logia; antes de iniciar el tratamiento, el
grado de intensidad del vértigo fue de
2.52, que se calificé como ligeramente
superior a moderado en el 100% de los
pacientes estudiados; en cuanto al
acifeno, este estaba presente en 8 pa-
cientes con una intensidad promedio de
1.75 y la cefalea en 5 pacientes con
una intensidad leve (tabla 2).

Al finalizar el tratamiento se volvié
a evaluar el grado de intensidad de los
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tres sintomas antes mencionados, en-
contrandose para el vértigo una intensi-
dad promedio de 0.14, que com-
parandola con la intensidad inicial,
significa una mejoria del 94.4%, el
acifeno disminuyé a una intensidad
promedio de 1.13, lo que significé una
mejoria del 35.4%, la cefalea presenté
al final del estudio un incremento en
la intensidad de 0.2, lo que significo
un aumento en la intensidad del 25%.

Tanto el vértigo como el acifeno al
final del estudio tuvieron una me-
joria estadisticamente significativa de
p<0.001 y p<0.005 respectivamente;
el incremento en la intensidad de la ce-
falea no tuvo valor significativo (tabla
1, grafica 1).

En el area de tolerancia, un solo pa-
ciente reporto efectos indeseables, en
forma de cefalea intensa que obligé a
suspender la terapia, al octavo dia de
haber iniciado la terapia.

En cuanto a la eficacia terapéutica de
acuerdo a las patologias estudiadas se
reportan en la tabla 3.

La eficacia del tratamiento fue reali-
zada también por el paciente y un fa-
miliar cercano al paciente.

Desde nuestro punto de vista tuvi-
mos en forma global una eficacia (muy
buena y buena) en 17 pacientes 85.0%.
La evaluacion del paciente y del fami-
liar se encuentra reportada en la tabla

TABLA 1
ANTECEDENTES
i FAMILIARES PATOLOGICOS |
PATOLOGIAS N° de % N° de &%
pacientes pacientes
DIABETES 4 19.0 : S
HIPERTENSION . 14.3 | 4.7
ARTERIAL i
REUMATICOS 1 4.3 - =
STRESS - i . ax8
SOBREPESO 5 > ' g
| Asociapase 8 38.1 6 84

* Con diversas patologias incluyendo las mencionadas.
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4, en la que se puede observar que no
hay diferencias porcentuales impor-
tantes y estadisticamente no hay entre
ellas significancia.

DISCUSION

Encontramos que el grupo estudia-
do, la incidencia del vértigo se dio en
relacion al sexo 1+1.1 hombre-mujer,
la mayor frecuencia del vértigo la en-
contramos en la 4a. década de la vida,
asociada en el 23.8% con el stress y en
el 28.4% asociado a hipertension arte-
rial, sobrepeso y diabetes mellitus.

Respecto a la eficacia terapéutica de
acuerdo a las patologias estudiadas ob-
tuvimos en el sindrome vestibular de
origen circulatorio 80.0%, en el veérti-
go por laberintitis aguda 87.5% y el
100% en el vértigo postraumatico.

En el total de pacientes que estudia-
mos, logramos una eficacia terapéutica
del 85.0% en el control del vertigo.

La tolerancia fue buena en 20 de los
21 pacientes estudiados y sélo en | pa-
ciente 4.8% se presento cefalea intensa
que obligo a suspender la terapia, al
octavo dia de haber iniciado la adminis-
tracion del medicamento, cefalea que
desaparecio con terapia analgésica.

Por los resultados obtenidos, con la
asociacion de lomifilina+dihidroergo-
cristina, a las dosis manejadas y en las
patologias estudiadas, considero que es
un medicamento adecuado y util en el
control del vértigo de origen isquémi-
o, con una buena tolerancia.

Uso. Dr. Raul Mereles del Valle
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TABLA 2

EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA

N PROMEDIO ]
PACIENTES | INICIAL] FINAL % MEJORIA P<

VERTIGO 21 2.52 0.14 94.4 0.001
ACUFENO 8 17y 1.13 35.4 0.005
CEFALEA 5 0.80 1.0 (25.0)%*= (N.S.)**

0= Ausente |= Leve 2=Moderado 3= Severo

**N.S. = No significativo.

*** % Empeoramiento.

TABLA 3

EFICACIA VALORADA POR EL INVESTIGADOR SEGUN

PATOLOGIAS ESTUDIADAS

r N°de Eficacia: N° pacientes (%) £
Pac. Muy bueno| Bueno Regular Nulo
Sindrome vestibular de
origen circulatorio 10 5(50.0) | 3(30.0) 1(10.0) 1(10.0)
Laberintitis aguda 8 HI0N) NS T e 1(12.5)
kVe'rtigo postraumatico 3 1(33.3) 48 ety 1 (FFEAETECTE | Leaoaies >
TABLA 4
EVALUACION GLOBAL EFICACIA
-
N° de Eficacia: N° de pacientes (%)
Pac.
Muy Bueno | Bueno Regular Nulo
Investigador 20 10 (50.0) 7 (35.0) 1(5.0) 2(10.0)
17 (85.0)
Paciente 20 . 9 (45.0) 7 (35.0) 2(10.0) 2(10.0)
16 (80.0)
Familiar 18 9 (50.0) 6(33.3) 1(5.6) 2(1L1)
15(83.3)
J
Dr. Rall Mereles del Valle
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i Costo de la estenosis post - intubacién traqueal*
t

'\ Resumen.- Uno de los factores mds
|\ importantes en la etiologia de Ia este-
| nosis traqueal post-intubacion, es la
. necrosis causada por presion de las
sondas endotraqueales,

- Estd demostrado que los tubos con glo-
- bo de alta presién y bajo volumen,
condicionan con mayor frecuencia ésta
: patologia, por lo cual se han modifica-
do las caracteristicas de los mismos
utilizando globos de baja presion y
. alto volumen logrando con ésto dis-
minucion de las estenosis,

Se estudio el costo del tratamiento
quirirgico de un paciente con estenosis

* Trabajo presentado en las XX Jornadas
Médicas del Instituto Nacional de Enfer-
medades Respiratorias, del 18 al 22 de Ju-
lio de 1988,

** Servicio de Otorrinolaringologia
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TRABAJOS RETROSPECTIVOS

traqueal post-intubacion, compardndolo
con el costo de los diferentes tubos en-
dotraqueales, concluyendo que una sola
cirugia puede financiar varios cientos
de tubos de Silastic con globo adecua-
do y que el ahorro inicial a la larga re-
sulta ser un alto costo tanto econémi-
co como humano.

Summary.- Pressure necrosis of the
tracehal wall by de cuff of an endotra-
cheal tube is one of the mosto impor-
tant factors in the etiology of post-
intubation laryngotracheal stenosis
(PILS).
It has been shown in various studies
that a low pressure high volume cuff
is associated with a far lower incidence
of PILS than a high pressure low vo-
lume cuff,

We compared the cost of surgical
freatment of a patient with PILS to the
di-fference in price between the endotra

Dr. Johannes BORGSTEIN VAN WIJK**
Dr. Antonio SODA MERHY **
Dr. Jaime FERNANDEZ ESPINOSA **

cheal tubes, concluding that a single
surgery will finance seveal hundred o
the more expensive silastic tubes a
with low pressure high volumen cuff,
so that the initial saving is largely a
matter of false economy.

Palabras clave: estenosis tra-
queal, traquea, sondas.

INTRODUCCION

La intubacién prolongada de la
traqueay la ventilacion mecanica en el
tratamiento de la insuficiencia respira-
toria aguda ha llegado a ser uno de los
procedimientos comunes en las uni-
dades de cuidados intensivos?. Esto ha
salvado numerosas vidas; sin embargo
ha producido un incremento en el ni-
mero de casos de estenosis subgloticas
y traqueales. como lo demuestran va-
rias publicaciones; como por ejemplo




citamos la serie de Grillo de 200 casos
de resecciones de estenosis traqueales y
anastomésis termino terminales por

estenosis post-intubacion’ ~ ®

Nuestro pais no escapa a estos pro-
blemas y en todas las instituciones
hospitalarias continuamente nos tene-
mos que enfrentar a estos pacientes.

El costo del tratamiento es alto ya
que se tienen que llevar a cabo varios
procedimientos diagndsticos como son
los radiologicos y endoscopicos, para
finalmente llegar a la reseccion quirir-
gica.

La mayoria de las complicaciones
del paciente intubado resultan de la pre-
sion excesiva del globo, del tipo de
sonda y del tiempo de intubacion; con
esta inquietud investigamos en dife-
rentes centros hospitalarios del tipo de
tubos endotraqueales que utilizaban y
nos en- contramos que en la mayoria
eran los de hule rojo con globos de alta
presion y bajo volumen, tanto en los
servicios de anestesiologia como de
terapia intensiva, argumentado el bajo
costo de estas sondas en comparacion
con los de Silastic provistos de globos
de baja presion y alto volumen (foto
1), que esta demostrado por numerosos
reportes que disminuye en forma im-

portante las complicaciones. o i

El propésito del presente trabajo fue
el de comparar el costo promedio del
tra-tamiento quirurgico de un paciente
con estenosis post-intubacion traqueal
(EPIT) en relacion ala diferencia de
costo de los tubos endotraqueales mas
adecuados.

El problema se inicia por la presion

ejercida por el globo en la mucosa tra-
queal, pericondrio y cartilago. Esto re-
sulta en necrosis de la mucosa y peri-
condrio con degeneracion subsecuente
del cartilago expuesto. El area necroti-
ca es reemplazada por tejido de granu-
lacion, el cual si es abundante puede
causar un grado de estenosis. Mas im-
portante, es la fibrosis circular subse-
cuente y retraccion cicatrizal del seg-
mento dafado. Donde ha habido des-
truccion cartilaginosa resulta ademas
del estrechamiento por fibrosis un area
de colapso o estenosis funcional debi-
do a la falta de soporte. (Esquema 1).

El dafio generalmente es propor-
cional a la presion ejercida por el
balon y a la duracion de la intubacién;
de tal forma que la intubacion anestési-
ca de pocas horas habitualmente no da
problemas, en cambio la intubacion
prolongada en una unidad de cuidados
intensivos es mas factible que produz-
ca la lesion subglotica o traqueal.> %7

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes
clinicos de 7 pacientes tratados pos es-
tenosis laringotraqueal iatrogénica du-
rante los primeros 6 meses de 1988,
determinandose los siguientes parame-
tros:

1) Tiempo de hospitalizacion y costo
2) Tiempo quirtrgico y costo

3) Edad promedio de los pacientes

Los costos fueron obtenidos a través

del departamento de planeacion de
LN.E.R.

Se solicitaron presupuestos, del costo
de los diferentes tubos endotraqueales.

RESULTADOS

El rango de edad de los pacientes os-
cilo entre los 17 y 35 afios con una
media de 25. La estancia hospitalaria
fue entre 12 y 19 dias con un pro-
medio de 15.3 y el tiempo quiriirgico
de procedimiento fue de 4 horas. El de-
partamento de planeacion calculd el
costo diario por paciente en 292,545
pesos y de 170,000 por hora
quirirgica (vigente a julio de 1988).
El resultado total fue de 5,146,838,
Por hospitalizacién y cirugia sin to-
mar en cuenta procedimientos (diagnés-
tico endoscopicos, radiolégicos y de
laboratorio) ni otras admisiones hos-
pitalarias y visitas en consulta externa.

En contraste, la diferencia en precios
entre los tubos fue de 23,300 para el
mas adecuado.

Es claro por lo tanto, que por cada
paciente con estenosis laringo traqueal
se pueden adquirir 221.8 tubos endotra-
queales de silastic con globos de baja
presion y alto volumen.

COMENTARIO

Desde este punto de vista, los tubos
de silastic presentan ventajas
economicas considerables, especial-
mente en intubacion a largo plazo. Es
importante hacer notar que sélo se
tomo6 en cuenta el procedimiento
quirurgico de la plastia laringo traqueal
en promedio de un solo caso.

El costo de las EPIT es en realidad
mayor tanto en términos humanos
cOmo economicos; ya que es imposi-
ble calcular el sufrimiento del paciente

Anales Soc. Mex. Otorrinolar. N°® 1 XXXIV Dic., Enero, y Febrero 1989
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- asi como la pérdida de ingresos fami- Otros factores que deben ser toma-
liares y las erogaciones a la que se ven dos en cuenta para la produccién de
involucrados, ademas de que el paciente EPIT son la infeccién agregada y la
~ con esta patologia esta incapacitado manipulacion excesiva de la sonda.
para laborar. En el presente estudio no El uso de tubos de silastic no solu-
}' se consideraron los costos de estudio de cionara completamente el problema de
: laboratorio, de gabinete, procedimien- las EPIT pero reducira su frecuencia
~ tos endoscépicos y otros procedimien- aunado a poner mayor atencién a la
tos quirlrgicos, que aumentaran en for- presion del globo, a la esterilizacién
- ma importante el cos-to. La duracién del material y a la fijacién de las son-
 de la intubacién depende de la enferme- das para que sean menos traumaticas.
~ dad que la condicioné y usualmente no
puede ser acor-tada, por lo que la tra- CONCLUSIONES
queostomia debe ser tomada en cuenta
en paciente con intubacién prolongada. La estenosis post-intubacién tra-

MDLMMVMM]WOM&

qual es una enfermedad de alto costo
economico y humano, y la mayoria de
las veces puede ser previsible llevando
a cabo un manejo adecuado.

La diferencia de costo entre los tu-
bos no justifica seguir utilizando los
de hule rojo con globo de bajo volu-
men y alta presion ya que esta com-
probado que es un factor importante en
la produccion de EPIT.
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Experiencia en el manejo del angiofibroma juvenil

Resumen.- Se presentan doce casos de
angiofibroma juvenil, tratados en el
servicio de otorrinolaringologia del H.
R. 20 de Noviembre del 1.5.5.S.T.E.,
entre los anos de 1978 y 1987.

La edad promedio de los pacientes,
fue de 15 anos, y el sintoma predomi-
nante, obstruccion nasal. La evalua-
cion preoperatoria incluyo tomografia
axial computada y arteriografia selecti-
va.

El presente estudio propone el abor-
daje quirurgico adecuado, dependiendo
del estadio del tumor.

Summary.- The authgus present a se-
ries of 12 juvenile nasopharyngeal an-
giofibroma treated from 1978 to 1987.
The average age was 15 years and the
main symptom was nasal obstruction.

* Residente de Il grado del Hosp. Reg.
20 de Noviembre.

** Médico Adscrito del Hosp. Reg. 20 de
Noviembre.

Trabajo presentado en ei Congreso de la
Soc. Mex. de ORL XXXVIII. Acapulco
Gro. 1988.

the preoperative evaluation include
computarized tomography as well as
selective arteriography. The present
study emphasize that the surgical ap-
proach depends on the size of the tu-
mor. ;
Palabras claves: Angiofibroma
juvenil, tumores nasales.

INTRODUCCION

El angiofibroma juvenil es el tumor
de la nasofaringe mas comin en
los adolescentes del sexo masculi-
nol'2'3'4' ; s benigno y muy vascu-
larizado.

Hipocrates fue el primero en descri-
birlo, como una masa de naturaleza
polipoide y sangrantes; en 1940 Fried-
berg le dio nombre a esta tumoracion,
como angioﬁbroma.6

La sintomatologia mas frecuente re-
ferida en la literatura, es la epistaxis y
la obstruccion nasa] 3:3:6:7.8,9,14
También se presentan con frecuencia:
deformidad del paladar, asimetria fa-
cial, proptosis y otitis serosa unilate-
ral®* 10! ge presenta entre los siete y

Dr. Alberto TUEME ARELLANO*

Dr. David LUNA PRADO*

Dr. Francisco M. SANCHEZ ORTEGA**
Dr. Rafacl NAVARRO MENESES**

veintiun afos, con un promedio, entre
los catorce y los dieciocho afios 1.3.4.5

Su etiologia es desconocida, pero en
1959 Schiff® , postulé la posibilidad
que una raiz de tejido vascular ectépica
hamartomatosa, se esconderia en el
periostio de la nasofaringe, siendo ésta
la causa mas probable‘." 3:6 El sitio de
implantacion tiene una base amplia en
la pared posterolateral de la cavidad na-
sal, a nivel de la union de la apéfisis
esfenoidal del palatino con la ala de
vomer y la apofisis pterigoides, for-
mando el margen superior del agujero
esfenopalatino, razon por la cual se in-
vade al esfenoides, a la nasofaringe y a
la fosa pterigomaxilar.6 8
Estudios angiograficos, han demostra-
do que su principal aporte sanguineo lo
recibe de la arteria maxilar intemna ipsi-
laterats'é', pudiendo recibir irrigacion
contralateral y del sistema de la
carotida interna, sobre todo en los tu-
mores de gran tamaiio y en los que ex-
iste invasion intracraneal.

El angiofibroma juvenil suele ser
mas extenso de los que se aprecia en la
exploracion fisica. Para conocer su ex-
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tension total y su patrén de irrigacion,

- para clasificarse y planear la via

quirlrgica adecuada. Los estudios

diagnosticos, deben incluir tomografia

computada de senos paranasales y an-
a fia id 8,10

| MATERIAL Y METODO

Se revisaron doce pacientes con
diagnéstico de angiofibroma juvenil
tratados quirirgicamente de 1978 a
1987, en el Servicio de Otorrinolarin-
gologia del Hospital Regional 20 de
Noviembre del I.S.S.S.T.E.

Se consideraron los siguientes
parametros: edad, sintomas principales,
estudios radiolégicos, estadio del tu-
mor, abordaje quirirgico, ligadura o no
de cardtida externa, volumen de sangra-
 do, asi como utilizacién de radioterapia
y evolucién post-operatoria.

Se utilizaron los criterios de Ses-
sion®, para la clasificacion del estadio,
el cual se basa en los hallazgos clinico
radiolégicos, para el crecimiento y la
. extension; describe al estadio IA cuan-
' do el tumor esta limitado a la nasofa-
| ringe o coanas, estadio IB cuando exis-
e extension dentro de uno o mas senos
' paranasales; estadio IIA es la extensién
| a traves del forimen esfenopalatino
')denuodeupmemedwdelafosapce-
-rigomaxilar (FPM) en el estadio 1IB
| existe completa ocupacién de la FPM,
con desplazamiento de la pared poste-
rior del seno maxilar hacia adelante con
podlje extension superior erosionando
loshuuocdelacavidadorbitaﬁa; es-
tadio IIC implica extensién a través de
la FPM dentro de la fosa infratemporal
y mejilla; el estadio I11 tiene extensién
intracraneal. (tabla I).

Experiencia. Dr. Alberto Tueme Arellanoy Cols.

TABLA I

ESTADIOS SEGUN SESSION

IA - Tumor limitado a la nasofaringe

IB - Tumor con extension a 1 o mas senos paranasales

IIA - Extension a través del foramen esfenopalatino hacia fosa pterigomaxilar

IIB - Ocupacién completa de fosa pterigomaxilar desplazamiento de pared posterior de
seno maxilar, erosion de piso orbitario.

IIC - Extension hacia fosa infratemporal y mejilla

IIT - Extension intracraneal

SINTOMAS MAS FRECUENTES

1. Obstruccién nasal

2. Epistaxis

3. Deformidad del paladar
4. Asimetria facial

5. Proptosis

6. Otitis serosa unilateral

Estadio
IB
oA
1B
Ic
m

Tipo de Cirugia
1. Transpalatina

2. Rinotomia lateral
3. Sublabial ampliado
4. Calwell - luc

TABLA II

TABLA III

Casos
2

3
5
1
1

TABLA IV

Casos

- AW

41.6%
41.6%
25.0%
25.0%
16.6%

8.3%

Porcentaje
16.6%
25.0%
41.6%

8.3%
8.3%

Porcentaje
41.6%
33.3%
16.6%
8.3%




RESULTADOS

La edad de los pacientes fluctiio en-
tre los doce y veintiocho afios, con un
promedio de 15 anos. Todos del sexo
masculino.

El sintoma principal, causa directa
de consulta fue en cinco pacientes epis-
taxis, en cinco obstruccién nasal, por
cuadros gripales frecuentes en uno y
otro por rinorrea persistente. Es impor-
tante mencionar que los pacientes
ademas de su sintoma principal tenian
otras manifestaciones como voz nasal,
exoftalmos y sensacién de oido tapado,
en algunos casos. (tabla II).

Los estudios radiologicos realizados
a los pacientes, fueron en todos los ca-
sos: radiografias simples, tomografia
lineal de senos paranasales, angiografia
carotidea, tomografia computarizada, y
en tres de ellos arteriografia por sus-
traccion digital, ademas al 50% de la
serie se sometio a embolizacion selec-
tiva tipo Seldinger, 24 a 48 horas pre-
vias a la cirugia; uno de los pacientes
embolizados presenté como complica-
cion, espasmo arterial de la arteria cere-
bral media, manifestandose como he-
miplejia transitoria y sin secuelas.

A todos los pacientes se les hizo
tomografia computarizada pre y post-
operatoria a los 6 y 12 meses.

En la tabla III se muestra la clasifi-
cacion segun Session de nuestros 12
casos. La via de abordaje quirurgica,
vario, se utilizé la via transpalatina en
cinco casos, rinotomia lateral en cuatro
casos, abordaje sublabial ampliado en
dos casos, y Caldwell-Luc en 1 caso
(tabla IV).

Aunque a todos los pacientes se les
refiri6 la arteria carotida externa sélo
en cuatro amerito ligadura de ésta. Se

realizo traqueostomia en cinco de los
pacientes sin estar en relacion con la
extension del tumor sino de acuerdo al
tipo de abordaje transpalatino.

El sangrado transoperatorio fluctué
entre los 1000 y 2000 ml. y sélo en
uno de los pacientes en estadio IIB, el
sangrado fue de 5000 ml., con rinoto-
mia lateral sin embolizacién preopera-
toria ni ligadura de carotida.

La radioterapia fue necesaria en dos
pacientes, los cuales tenian una tumo-
racion en estadio IIC y III de Session;
al primero se le administré 2400 rads y
al segundo 3000 rads. Actualmente los
doce pacientes se encuentran bajo con-
trol medico.

DISCUSION

El angiofibroma juvenil es un reto
diagnostico y quirtrgico para el otorri-
nolaringélogo. El tamario del tumor en
la nasofaringe no representa la exten-
sion verdadera, el tamafo del tumor
puede ser solamente “La punta del Ice-
berg”, por lo que nos debemos apoyar
en la tomografia computada para co
nocer el tamano del tumor, el cual jun-
to con su localizacion permitira su
clasificacion, y es por esto que se esco-
gio la tabla de Session.*+?

Las arteriografias bilaterales de la
carotida externa e interna son esen-
ciales para el diagnostico y manejo del

2% opues si tienen extension in-

tumor
tracraneal, en las fosas cerebrales ante-
rior y media su irrigacion serd a expen-
sas de la carétida interna y habra que
realizar un abordaje conjunto con neu-
rocirugia para la extirpacion total del
mismo.' ©

Coincidimos con los diferentes au-

tores en que la cirugia es el tratamien-

to de eleccion para pacientes sanos y
sin invasion intracraneal ="+ /Y. =

El abordaje transpalatino lo realiza-
mos en el 41.6% de los casos hasta
l9823 , posterior a esta fecha, fueron
manejados los casos con abordajes de
rinotomia lateral' * , ¥ en el Gltimo
ano con abordaje sublabial ampliado
15.16 105 cuales han demostrado bue-
nos resultados; consideramos impor-
tante la clasificacion del tumor segin
los hallazgos clinico-radiolo- gicos,
para poder comparar resultados con
otras series, y planificar la via de abor-
daje mds adecuada.>***°

Consideramos que el abordaje
quirurgico para los estadios 1A al 11C
pueden ser: la rinotomia lateral o el
abordaje sublabial ampliadd'*:!3:1¢
dependiendo de la experiencia del ciru-
jano, aunque el segundo es mejor, por
dar una visién mas amplia y mejores
resultados estéticos; en el estadio 111
debera usarse un abordaje combinado
intra y extracraneal ya que la invasion
infracraneal no contraindica el manejo

quin')rgico.s'g"o'”
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Técnica del desguante facial

Resumen.- En el abordaje quirurgico de
las estructuras del macizo facial medio,
se han empleado incisiones faciales ex-
ternas, ya sea a traveés de los senos pa-
ranasales, de la nariz o por via trans-
palatina. La técnica del desguante fa-
cial, concebida por vez primera por
Portmann y Retrovey, evita cicalrices
externas, permitiendo la remocion de
patologia nasal y de los senos parana-
sales, adems de representar una técnica
alternativa en las lesiones de la base
del crineo, para lo cual se le puede
combinar con craneotoraias tempo-
rales, frontales y resecciones craneo-
faciales. En este reporte se describe la
técnica del desguante facial y se presen-

tan dos casos clinicos.

Summary: The surgical approach of
the midfacial structures has traditiona-
Ily been by means of external facial in-
cisiones, be it through the paranasal
sinuses, the nose or the transpalatine
approach. The midface degloving tech-
nique, conceived by Portmann and Re-

* Centro Otolaringologico Tijuana.
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trovey, avoids external scars, and pa-
thology of the nose and paranasal si-
nuses can be removed; this is an alter-
native technique for lesion of the skull
base, and it can be combined with tem-
poral and frontal craniotomies and cra-
nio-facial resections. In this report we
give a description of the midface de-
gloving technique and present two
clinical cases.

Palabras claves: base de
craneo, tumores nasales.

INTRODUCCION

En forma clasica, el abordaje
quirtgico de las estructuras del macizo
medio, ha sido mediante el empleo de
incisiones faciales externas, ya sea a
través de los senos paranasales, de la
nariz o por via transpalatina.

Portmann y Retrovey (1927) I des-
criben por primera vez un abordaje
sublabial transoral durante la elabora-
cién de una maxilectomia radical, via
que con discretas modificaciones da ori-
gen a la técnica quirdrgica del des-
guante facial. Maniglia (l97l)2reporta
su experiencia utilizando dicha técnica
en la excision de angiofibromas naso-
faringeos que se extendian hasta los se-

DR. J. Ramén ESCAJADILLO*

nos paranasales y la mejilla. Casson
(1974)° 1a emplea en el tratamiento de
fracturas y procedimientos reconstructi-
vos de los huesos del macizo facial.
Conley y Price (1979)4reponan 26
tumores manejados a través de esta via;
Sach y Conley (1984) 3describen su
experiencia con 46 casos de papilomas
nasales invertidos, los cuales se asocia-
ron a una minima morbilidad. Mani-
glia (1986)® reporta 30 casos durante
un periodo de 15 anos en los que remo-
vio tanto tumores benignos como ma-
lignos a través de este abordaje. Price
(1986-19877'8 lo utiliza como una
técnica alternativa en las lesiones de la
base del craneo, combinandola tanto
con craneotomias temporales, frontales
y resecciones craneo-faciales.

TECNICA QUIRURGICA

En términos generales, la técnica del
desguante facial se concibe como una
modificacion quirirgica en el levanta-
miento de la piel y partes blandas del
techo de la nariz, en conjunto con una
incision sublabial bilateral extensa.
Los tiempos quirirgicos consisten en:

1.- Administracion de anestesia ge-
neral con intubacion orotraqueal. Se
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aconseja asegurar el tubo endotraqueal
en el lado contralateral a la lesion, o
bien en la linea media.

2.- Aplicacion de taponamientos na-
sales bilaterales con algodon humedeci-
do en nosinefrina al 1%, seguido de la
infiltracion local de xilocaina con epi-
nefrina al 2:100,000, de la manera ha-
bitual para una rinoplastia. El surco
buco-gingival y ambas fosas caninas
son infiltradas de una manera similar.

3.- Realizacion de una incision de
transfixion completa, seguida de inci-
siones bilaterales intercartilaginosas,
con el objeto de separar la punta nasal
del dorso mediante una desesqueletoni-
zacion cuidadosa. Las incisiones se ex-
tienden alrededor de la abertura piri-
forme para efectuar una liberacion cir-
cunvestibular,

4.- Incisién sublabial que ve de un
primer molar al contralateral pasando
por la linea media.

5.- Los tejidos blandos del dorso na-
sal se levantan en un plano sub-
peridstico, y los de la mejilla también
se elevan y disecan de la porcién ante-
rior del maxilar, desde su cara mas la-
teral hasta los huesos nasales y reborde
infra-orbitario, teniendo cuidado de pro-
teger al paquete vasculo-nervioso que
emerge del foramen infra-orbitario.

6.-El resto de las partes blandas se
liberan de la columnela y de la espina
nasal anterior, para conectar asi a las
incisiones nasal y sublabial, con lo
que se completa la liberacién de las
partes blandas del centro de la cara.

7.- En seguida, el labio superior,
junto con la columnela y la punta na-
sal, incluyendo a los cartilagos alares,
se retraen sobre el dorso nasal hasta la
altura del reborde orbitario inferior (ver
Fig. 1y 2).

i
1
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8.- Se abre el antro maxilar ipsilate-
ral a la lesion, removiendo hueso hasta
el proceso frontal de la maxila, me-
diante la realizacion de osteotomias que
se inician a lo largo de la abertura piri-
forme para completar una maxilec-
tomia medial (ver Fig. 3).

9.- Una vez efectuado lo anterior, se
podran realizar una etmoidectomia y
esfenoidectomia bajo vision directa; el
septum nasal también es accesible en
forma completa y, de acuerdo a la pato-
logia, puede ser resecado hasta el nivel
de la lamina cribiforme. Este abordaje
también puede efectuarse en el sitio
contralateral.

10.- Al remover la pared posterior
del antro maxilar y el proceso ascen-
dente del hueso del paladar, se obtiene
un acceso completo a la nasofaringe.
Dichas maniobras dan un sangrado im-
portante a partir de la arteria maxilar
interna y de las palatinas, siendo los
limites posteriores de este abordaje los
misculos pterigoideos, la pared poste-
rior del seno esfenoidal y el clivus.

11.- Esta via también puede combi-
narse con un abordaje creaneo-facial o
incluso con una maxilectomia total,
pudiendo asimismo realizarse inci-
siones como las de Weber-Ferguson,
en caso de que se requiera una mayor
exposicion, sobre todo en tumores que
se extienden a la 6rbita o a la fosa infra-
temporal.

12.- Todas las superficies 6seas ru-
gosas se alisan y se realiza una hemos-
tasia final con gasa vaselinada e im-
pregnada en solucién antibiética, la
que se empaca en la cavidad nasal.

13.- La punta de la nariz se coloca
nuevamente en su lugar y se sutura la
incision de transfixién con un catgut
4-0, aplicando un segundo punto a ni-

vel de la base de la columnela. La piel
vestibular también se sutura al margen
de la mucosa piriforme.

14.- La incision sublabial se aproxi-
ma en forma cuidadosa alineando el fré-
nulo y se coloca una vestidura nasal
con micropore y tela adhesiva.

15.- Los taponamientos nasales apli-
cados se empiezan a retirar entre el 5° y
7° dias de post-operatorio.

CASOS CLINICOS

CASO N° 1.- Paciente de 27
anos con presencia de una obstruccion
nasal derecha continua de 6 meses de
evolucion, acompanada de rinorrea an-
terior y posterior mucopurulenta. La
rinoscopia anterior revelé la presencia
de una masa de aspecto polipoideo que
emergia de la pared lateral nasal derecha
y obstruia al lumen nasal casi en su
totalidad, lo cual se comprobé al reali-
zar una tomografia axial computarizada
(ver Fig. 4). Una biopsia preoperatoria
mostro la presencia de un papiloma na-
sal invertido, por lo que se realiza su
excision a través de una técnica del des-
guante facial, combinandola con una
maxilectomia medial (ver Fig. 5). El
procedimiento fue bien tolerado por el
paciente, y en la actualidad se encuen-
tra libre de sintomatologia y recurren-
cia tumoral, 12 meses posteriores a la
cirugia.

CASO N° 2.- Paciente masculi-
no de 42 afios con historia de anosmia
y obstruccion nasal bilateral de 4 me-
ses de evolucion.. Antecedente de pre-
sentar una diabetes mellitus controlada
con hipoglicemiantes orales. La rinos-
copia anterior mostré la presencia de
una gran masa tumoral de aspecto poli-
poideo y grumoso que ocupaba en su



mayor parte a la fosa nasal derecha, y
se extendia hacia la cavidad nasal con-
tralateral sobre la porcion posterior del
septum nasal. La tomografia axial
computarizada revel6 una tumoracion
que abarcaba a la fosa nasal derecha,
erosionando en forma parcial a la pared
lateral nasal y que se extendia hacia los
senos maxilar y esfenoidal del lado de-
recho y a la cavidad nasal contralateral
(ver Fig. 6). La biopsia pre-operatoria
fue compatible con una tumoracion na-
sal maligna del tipo del estesioneuro-
blastoma. Se decide. realizar su exci-
sion a través de una técnica de
desguante facial a la que.se agrega una
maxilectomia medial y un procedi-
miento de Denker en el antro maxilar
derecho (ver Fig. 7). La evolucion
post-operatoria fue satisfactoria, y a la
sexta semana se inicia radioterapia con
una dosis total de 50 Gy. La formacion
de costras ha sido abundante debido a la
gran cavidad nasal creada y, aunque
existe una rinitis atrofica, en la actuali-
dad, a 14 meses de haberse finalizado la
radioterapia, el paciente se encuentra
sin evidencia de actividad tumoral,
loco-regional o sistémica.

COMENTARIO

La técnica del desguante facial per-
mite una amplia exposicion tanto de la
cavidad nasal como de los senos maxi-
lar, etmoidal y esfenoidal, asi como de
la nasofaringe y del clivus; sin aso-
ciarse a deformidad alguna desde el
punto de vista estético. El procedi-
miento es bien tolerado por los pa-
cientes y su morbilidad es minima, por
lo que constituye una via de eleccion
cuando se le compara con el abordaje
clasico a través de una rinotomia late-

ral.

Paavolainen y Malmberg (1986)
describen una variacion de esta técnica
en la que incorporan la liberacion de la
piramide nasal a través de osteotomias
laterales y de una seccion septal, per-
mitiendo el desplazamiento hacia arriba
de toda la nariz, mejorando con ello el
acceso a la cavidad nasal. Es frecuente
observar durante los primeros 2 a 3
meses de post-operatorio la formacion
de costras nasales, por lo que se reco-
mienda el aseo nasal frecuente con
agua destilada para favorecer la remo-
cion de éstas durante las visitas médi-
cas; asimismo,es comun que los pa-
cientes refieran parestesias en la region
de las mejillas, las cuales, por lo ge-
neral, desaparecen en forma espontanea
en un periodo de 10 a 14 semanas.
Otras complicaciones reportadas son el
desarrollo de fistulas oro-antrales, epis-
taxis severas posterior a la remocion de
los taponamientos nasales y estenosis
en la region del vestibulo nasal, esta
ultima puede prevenirse, como lo su-

=

giere Sachs (1984)5 | mediante la ela-
boracion de un colgajo bipediculado de
base superior de la porcion lateral de la
mucosa nasal justo por detras de la
abertura piriforme. Para nuestro cono-
cimiento, reportamos el primer caso de
una rinitis atrofica secundaria a una
técnica de desguante facial, la cual es-
tuvo relacionada tanto a la extensa re-
mocion de las estructuras nasales como
al empleo de radioterapia post-
operatoria.

Unas de las indicaciones mas preci-
sas para el empleo de esta técnica son
la remocion de papilomas nasales in-
vertidos, de nasofibromas juveniles,l 0
poliposis nasal severa y displasia fi-
brosa. A través de esta via, ambas ar-
terias maxilares internas pueden expo-
nerse y ligarse y, una vez que se ha
efectuado una maxilectomia medial con
etmoidectomia, se puede llegar a ex- !
poner en forma amplia a la fascia farin-
go-maxilar sobre la region del clivus,
Por otro lado, es posible exponer le-
siones a nivel de la glabela, las cuales,

~—

N

Fig. 1 llustracion que muestra como ¢l labio superior, junto con la columnela y la punta na-
sal, incluyendo a los cartilagos alares, se han retraido sobre ¢l dorso de la nariz hasta la al-

wra del reborde orbitario inferior.
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Fig. 2 Fotografia que muestra el levantamiento de las estruc-
turas blandas de la nariz con la ayuda de un retractor, previo a
la remocién de la patologia nasal.

Fig. 3 Ilustracién en la que el antro maxilar ipsilateral a la lesion se ha re-
movido con el objeto de mejorar la visualizacion del tumor (T).

{ : Y

e ¥

Fig. 5.- Caso 1.- Remocién del papiloma invertido a través de la téc-

nica del desguante facial. Obsérvese el tumor previo a su excision
total.

Tecnica. Dr. J. Ramén Escajadillo

Sy ' ‘)

Fig. 4 Caso .- Tomografia axial computarizada que demuestra
la presencia de una tumoracion nasal derecha que obstruia en su
totalidad el lumen. Notese la opacidad del antro maxilar dere-
cho debido a la obstruccion de su orificio de drenaje.




4

4 mor durante su excision.

\

Fig. 6.- Caso.- Tomografia axial computarizada que revela la
presencia de una tumoracién de la fosa nasal derecha que ha ero-
sionado en forma parcial a la pared lateral nasal y que se ex-
tiende hacia los senos maxilar y esfenoidal del lado derecho y a
la cavidad nasal contralateral. La biopsia pre-operatoria fue

compatible con un estesioneuroblasma.

para una mejor visualizacion, se pue-
den combinar en forma simultinea a
incisiones coronales frontales sin po-
ner en riesgo, la viabilidad del colgajo
de piel levantado.

Es de esperarse que esta técnica
tendra una mayor aceptacion entre los
otorrinolaringélogos, atribuible a su
relativa simplicidad, amplia exposicion
y excelente resultado cosmético, aso-
ciados a una minima morbilidad.

[ ¥
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CASOS CLINICOS

Etmoidectomia externa para el abordaje de neoplasias intraorbitarias.

Presentacion de un caso

Resumen.- Se destaca la importancia

- de la etmoidectomia externa como via

de acceso a la patologia intra y extraor-
bitaria, por su menor morbimortalidad.
Se presenta el caso de un meningioma
intraorbitario y la revision de la litera-
tura, enfatizandose la importancia del
conocimiento de la anatomia orbitaria.

Summary.- The present work empha-

- sizes the importance of the external

ethrioidectomy as an access via to the
intra and extra orbital pathology, with
decreased morbility and mortality.

We present a case of intra orbital me

* Residente de 3er. afio de Otorrinolarin-
gologia Hospital Espaiiol de México.

** Médico adscrito, Hospital Espaiiol de
México.

*** Patbloga, Hospital Central Militar.

mo:.rmwmmyws.

ningioma with review of the literature,
remarking importance of the know-
ledge of the orbitary anatomy.

Palabras clave: etmoidectomia,
meningioma, orbita.

INTRODUCCION

El meningioma representa el 15% de
todas las neoplasias intracraneales; la
localizacion primaria o secundaria ex-
tracraneal es poco comin, siendo los
sitios mas frecuentes la base de craneo,
cuero cabelludo, cuello, parotida, nariz,
senos paranasales, oido medio y orbita.
El meningioma intraorbitario com-
prende el 5-7% de los tumores prima-
rios de la orbita y a diferencia del intra-
craneal se presenta en pacientes
jovenes (40% en menores de 20 aos),
con ligero predominio en el sexo feme-
nino y predileccion por la 6rbita dere-
cha; siendo mas agresivo y con mayor
indice de recurrencia en los nifios.!'%'3

Dr. Francisco VELAZQUEZ VARGAS*
Dr. Juan Felipe SANCHEZ MARLE**
Dra. Alejandra ZARATE OSORNO™***

El meningioma de la orbita puede
ser de origen primario, originado en la
vaina del nervio optico o secundario
como resultado de la extension directa
de un tumor central, del ala esfenoidal
o de la region basofrontal con invasion
posterior a la orbita, siendo estos
Gltimos mas frecuentes que los prime-
ros! . La metastasis del meningioma
endocraneal es también reconocida.’

Para explicar los meningiomas
primarios intraorbitarios hay quienes
creen que su origen esta en las células
aracnoideas que se encuentran dentro de
la vaina de los nervios craneales o de
células atrapadas fuera de la cavidad cra-
neal en las lineas de fusion del esquele-
to embrionario; otra escuela piensa que
estos tumores nacen de células mesen-
quimatosas mullipotenciales.2 0

Los meningiomas extracraneales
originados de la vaina del nervio optico
pueden presentarse en dos sitios dife-
rentes; dentro de la misma orbita, o
bien, a través del canal optico ( intra-
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canalicular). Los meningiomas intraor-
bitarios son tres veces mas frecuentes
que los intracranaliculares y se mani-
fiestan por proptosis, pérdida de la
vision, pudiendo erosionar a través de
la esclera hacia la coroides; los
musculos extraoculares pueden estar
involucrados cominmente ya que el tu-
mor esta parcialmente encapsulado. l
Los meningiomas originados dentro
del canal optico (intracanalicular), son
de mas dificil diagnéstico, ya que pue-
den ser apenas de milimetros' | se
manifiestan como una neuronitis
atipica progresiva que no mejora; aqui
la proptosis es mas tardia, pudiendo
existir escotoma centrocecal, papilede-
ma y hasta atrofia optica. Hay agranda-
miento y deformidad del canal optico
con hiperostosis del apice orbitario o
del proceso clinoideo anterior. |
El grado de proptosis es menor en el
meningioma intraorbitario primario
que en el secundario, ya que el paciente
busca ayuda en forma mas temprana
por la disminucién de su vision l
Los pacientes con meningioma prima-
rio pueden desarrollar uno secundario
principalmente en la region olfatoria.’
Para llevar a cabo la reseccion de
neoplasias intraorbitarias pueden em-
plearse diferentes tipos de abordaje, en-
tre los que podemos mencionar el neu-
roquirurgico a través de una craneoto-
mia frontal con elevado riesgo; el abor-
daje oftalmolégico por via externa
(Kronlein) y la etmoidectomia externa
que nos permite llegar hasta el apice
orbitario a través de su pared medial 32
Este ltimo es el de menor morbilidac
v el que puede ser llevado a cabo por el
otorrinolaringélogo con un conoci-
miento profundo de la anatomia de la
region, siendo en ocasiones necesario

un abordaje combinado para las neopla-
sias que van mas alla del apice orbita-
rio.

PRESENTACION DEL
CASO

Femenina de 49 afos de edad con
pérdida progresiva de la vision del ojo
derecho, hasta llegar a la ceguera en
1983. Ha notado proptosis desde hace
tres anos, ademas de cefalea occipital
ocasional.

La tomografia computada (Fig. 1 y
2) mostré tumoracion en apice orbita-
rio derecho, haciéndose el diagnéstico
de probable glioma del nervio éptico.
Requiriéndose de una biopsia para su
confirmacion histopatolégica por lo
que nos es referida para llevar a cabo
biopsia excisional a través de etmoi-
dectomia externa.

TECNICA

Se realiza una incision vertical entre
el canto interno y el dorso nasal, lle-
gando hasta el periostio el cual es le-
vantado, respetando la insercion del
ligamento cantal entrando en profundi-
dad, hasta identificar las arterias etmoi-
dales que fueron clipadas y reseccion de
masa de 10 x 5 mm, de aspecto ma-
croscopico compatible con meningio-
ma que fue confirmado posteriormente
con el estudio histopatolégico.

Durante el post-operatorio la pa-
ciente curso con paralisis del tercer par
y paresia del sexto, logrando recupera-
cién total de los movimientos oculares
a los cuatro meses del post-operatorio
y habiendo desaparecido la proptosis.

DISCUSION \

El abordaje quirirgico a la 6rbita, a
través de una etmoidectomia externa re-
quiere un conocimiento pleno de su a-
natomia y con una buena experiencia,
nos permite resolver diferentes pato-
logias intra y extraorbitarias con una
morbimortalidad inferior a la que ofre-
cen los abordajes neuroquirurgicos (ta-
bla 1).

Rontal y col. midié 48 orbitas de
24 craneos obteniendo la distancia pro- (
medio de las cuatro paredes de la orbita &
desde distintos puntos anatémicos
coincidiendo con el Trabajo de Harri- =
son quién examiné 40 orbitas y obtu-
vo, tomando la cresta lacrimal anterior
como punto de referencia, una distancia
media de 22 mm de este punto al agu- |
jero etmoidal anterior; 37 mm al agu- |
jero etmoidal posterior y 40 mm al ca- |
nal optico. La mayor variacion fue la :
distancia entre el agujero etmoidal I
posterior y el canal optico entre 2y 9 |
mm’ (Fig. 3).

Otro elemento anatémico de impor-
tancia quirurgica es el periostio orbita- =
rio, ya que no sélo protege al globo
ocular y al tejido periorbitario, sino
que ademas actia como una barrera
efectiva para evitar la diseminacion de 3
neoplasias, procesos infecciosos y el |-
instrumental del cirujano.7

En el caso que presentamos, cree- “ "
mos que el meningioma se origin6 del !
nervio optico cerca de su entrada al ca- i
nal optico, causando a la paciente ce- &
guera y proptosis del globo ocular, sin 1§
haber existido destruccion osea, ni in- | ¢
vasién intracraneal que hubiese requeri-
do un abordaje neuroquirirgico, ya que l
el comportamiento biolégico de estas "
neoplasias es lento. Aqui nuevamente
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: TABLA 1.
UTILIDAD DE LA ETMOIDECTOMIA EXTERNA EN LA PATOLOGIA INTRAORBITARIA

PATOLOGIA INTRAORBITARIA

PATOLOGIA EXTRAORBITARIA

|.-Drenaje de procesos infecciosos orbitarios.

2.- Ligadura de arterias etmoidal ant. y post.
3.-Reseccion de tumores intraorbitarios.

4.-Patologia del saco lacrimal (dacriocistorinostomia)

5.- Reparacion de complicaciones transoperatorias intraorbita-
rias. (etmoidectomia trasnasal).

6.- Descompresion orbitaria (proptosis, exoftalmos).

1 - Neoplasias seno frontal, etmoidal (osteoma frontoetmoidal,
hipofisectomias).

2.- Traumatismos de pared medial y piso de la orbita (solo o en
combinacién con otro tipo de abordaje).

3.- Etmoidectomia externa de Patterson (1939).
4.- Patologia del ducto frontonasal.
5.- Procesos infecciosos etmoidales (etmoiditis aguda y piocele)

6.-Mucocele frontoetmoidal.

11~-SEP-G2

J

\. .

Fig. 1.- Tomografia computada en corte axial (arriba) y coronal (aba-
jo) a nivel del dpice orbitario, que muestra claramente tumoracién
s6lida, bien definida, observéndose integridad de las paredes éseas.

Fig. 2.- Tomografia computada en recostruccién sagital que muestra
tumoracién que ocupa el dpice orbitario, midiendo 2 ¢cm en sentido
anteroposterior.

N

e
Fig. 3.- Representacién esquemética que muestra la pared medial de la

| orbita y las estructuras contenidas en ella (arterias etmoidales) y el

| agujero Gptico, asi mismo la relacién del seno maxilar con la drbita
para la etmoidectomia transantral,

\ Y,

Fig. 4.- Meningioma: se observan células meningoteliales, con for-
macién de estructuras sinciciales y meningoteliomatosas.
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la tomografia computada es de enorme
utilidad, ya que nos delimita la exten-
sion de la lesion y permite planear su
abordaje quirirgico.

La paciente debera estar bajo estre-
cha vigilancia por la posibilidad de re-
currencia, ya que como se menciono,
son tumores parcialmente encapsula-
dos; en este caso la movilidad ocular
era adecuada preoperatoriamente, lo que
nos permite suponer que no existia in-
vasion a los musculos extraoculares.

Esta también descrita la aparicion
de un segundo meningioma en otras
areas, por lo que se debera tenerse un
control adecuado a largo plazo me-
dianteexamen clinico y tomografia
computada.

CONCLUSION

La etmoidectomia externa nos

permitié un buen acceso a la érbita
hasta su apice, conservando el globo
ocular con aadecuada movilidad, sin al-
teracion del aspecto cosmético, con
minima morbimortalidad y sin eviden-
cia a seis meses de recidiva tumoral.
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Calendario de Actividades SMORLCCC

FEBRERO 1989

“Curso Internacional sobre Actualidades en
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello”

Coordinador: Dr. Juan Andrade Pradillo

Fecha: 1° al 4 de febrero 1989

Sede: México, D.F.

Organiza: SMORLCCC

“Sesion Ordinaria de la SMORLCCC”
Fecha: 7 de febrero 1989

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

“Sesion de Videocintas”
Fecha: 22 de febrero 1989
Sede: SMORLCCC

MARZO 1989

‘Sesiéon Ordinaria de SMORLCCC”
Fecha: 7 de marzo 1989

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

‘Curso de actualizacién en Otorrinolaringo-
ogia para Médicos Generales”

“echa: 11 de marzo 1989

sede: Chihuahua, Chih.

“Curso Paralisis Facial: Diagnéstico y Tra-
tamiento”

Prof.: Guillermo Hermandez Valencia

Fecha: 17 al 19 de marzo 1989

Sede: Pendiente

Organiza: SMORLCCC

“Sesion de Videocintas”
Fecha: 28 de marzo 1989
Sede: SMORLCCC

“Curso Cirugia de Nariz y Senos Parana-
sales”

Prof.: Dr. José Arrieta Gomez

Sede: Hospital Manuel Gea Gonzalez

Avala: SMORLCCC

ABRIL 1989

“Sesion Ordinaria de la SMORLCCC”
Fecha: 4 de abril 1989
Sede: Auditorio Dr. Abraham Ayala Gonzalez
Hospital General S.S.

“Curso de Enfermeria en Otorrinolaringo-
logia”

Prof.: Dr. Rafael Navarro M.

Fecha: 7 y 8 de abril 1989

Sede: Pendiente

Organiza: SMORLCCC

“XXXIX Congreso Nacional de la Sociedad
Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello”

Sede: Puebla, Pue.
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Notas e Informaciones

CONGRESO MUNDIAL

El XIV Congreso Mundial de otorri-
nolaringologia y Patologia Cervico-
facial se celebrara en la Ciudad de Ma-
drid del 10 al 15 de septiembre de
1989, bajo los auspicios de la Federa-
cion Internacional de Sociedades de
Otorrinolaringologia (IFOS). Como
ustedes notaran existe un cambio de fe-
cha al anunciado anteriormente y segiin
nos escribe el Dr. Alvarez-Vicent, la
razon es debida a que Espana fue esco-
gida como sede de la Presidencia del
Consejo de Ministros de la Comunidad
Economica Europea durante el primer
semestre de 1989 y con este motivo, el
Gobierno de Espana, ha decidido que la
reunion cumbre de los 12 Primeros
Ministros se realice en la sede y en las
mismas fechas, que desde 1985 el Co-
mité Organizador del Congreso habia
reservado.

Las cuotas para el Congreso han
sido establecidas, para los médicos par-
ticipantes hasta antes del lo. de abril
en 70,000 pesetas, después de esa fecha
en 80,000 pesetas y durante el congre-
so en 85,000 pesetas. Las cuotas para
residentes y acompanantes son exacta-
mente la mitad de las fijadas en las fe-
chas arriba anotadas. Los pagos deben
de realizarse en dolares americanos a
traves de efectivo o cheques bancarios
y deberan de extenderse a nombre del
X1V Congreso Mundial de Otorrinola-
ringologia y Patologia Cervico-Facial
y enviarlos a la Secretaria General del
Congreso:

C/Velazquez, 90- So.piso
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28006 Madrid- Espaia

El valor del cambio peseta-délar es
de 102.87 pesetas= 1 délar. Cualquier
cambio de la paridad de mas del 10% se
liquidara en el momento de la entrega
de la documentacion.

Los idiomas oficiales del Congreso
son: Espanol, Francés, Aleman y Ja-
pones, habra traduccion simultanea en-
tre estos idiomas. Los temas de las se-
siones plenarias son los siguientes: 1.
Hipoacusias neurosensoriales, avances,
diagnéstico y tratamiento. 2. Patologia
rinosinusal. 3. Avances en el diagnos-
tico y tratamiento de los trastornos de
la voz. 4. Nuevas aportaciones de la
inmunologia en cirugia de cabeza y
cuello. 5. Reconstruccion de pérdida de
sustancia en cirugia de cabeza y cuello.

El programa social para esposas y
acompanantes es de verdad interesante
y el Congreso ofrece un gran nimero
de diferentes actividades y de viajes pre
y post - Congreso.

SOCIEDAD POLITZER

Del 4 al 9 de septiembre de 1989 en
Ibiza, Islas Baleares, Espana se efectua-
ra la Conferencia Internacional sobre
avances en otologia y otoneurocirugia,
organizada por la Sociedad Politzer.
Los temas principales seran: colestea-
toma, reconstruccion oscicular, im-
plantes electronicos en el oido medio,
nervio facial, implantes cocleares, en-
fermedad de Meniére, tumores del

acustico y tumores glémicos. Informes
al Instituto de Otologia Garcia Ibafiez.
91 Dr. Roux- 08017 Barcelona

-~

Espana.
PUEBLA 89

Recordamos que el Congreso Na-
cional de la Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y cirugia de Ca-
beza y Cuello se celebrara del 28 de
abril al lo. de mayo de 1989 en la Co- |
lonial ciudad de Puebla, Relicario de
Ameérica. Los avances en organizacion |

van en sus detalles finales y solamente
se solicita que a la brevedad posible se ()
envien los trabajos libres para hacer de
este congreso una magnifica sesion del
avance académico de nuestra especiali- |
dad.

GUADALAJARA 90

El Dr. Armando Gonalez Romero, ,
presidente del Comité Organizador del |
XL Congreso Nacional de la Sociedad |-
Mexicana de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello nos infor-
ma que los trabajos de organizacion de &
dicho Congreso van por muy buen ca- ‘
mino. Los dias del Congreso seran se- -
guramente recordados por todos los %
asistentes ha este evento y nos pide 4
que informemos a ustedes que durante §:
el Congreso de Puebla 89":'endrin h
oportunidad de conocer personalmente %1
de estos progresos y seguramente de $
inscribirse a dicho evento con las ven- 1«
tajas que da hacerlo con anticipacion.




CURSOS DE OTOLOGIA

Las fechas de los proximos cursos
de Microcirugia del oido y diseccion
del hueso temporal que se realizaran en
Barcelona seran del 6 al || de marzo,
del 12 al 17 de junio y del 6 al 11 de
noviembre de 1989. Estos cursos son
eminentemente practicos y dedicados a
la diseccion del hueso temporal,
ademas de que esta programada cirugia
en vivo, peliculas, videos y conferen-
cias. Para n;ayores informes: Instituto
de Otologia Garcia -Ibanez, C/. Dr.
Roux, 91 bajos. 08017, Barcelona,

Espana.
VOZ CANTADA

Con la colaboracion del Dr. Jorge
Perello, se celebrari en Bilbao, Espana

Congresos

las Jornadas Internacionales sobre la
Voz Cantada, su ensenanza, sus pertur-
baciones y tratamiento. Las fechas de
dichas jornadas, son del 15 al 17 de no-
viembre de 1989 y para recibir mayor
informacion se pueden comunicar con
la Dra. Esther Cantera, Apartado de
correos No. 1346, Bilbao, Espana.

CONGRESO INTERNACIO-
NAL DE AUDIOLOGIA

La Sociedad Internacional de Audio-
logia, celebrara su XX Congreso Inter-
nacional en Tenerife, Islas Canarias,
Espana, del 14 al 18 de octubre de
1990.

El programa cientifico, tratara tres
temas principales: Patologia de la audi-
cion binaural, Actuacion precoz ante

ninos con defectos auditivos y audifo-

nos: procesamiento de la seial. Para
mayores informes: Dr. José Barajas
Prat. C/ Pérez de Rosas, 8. 38004
Santa Cruz de Tenerife.Islas Canarias.
Espana.

ACADEMIA NACIONAL DE
MEDICINA

LLa Academia Nacional de Medicina,
invita a toda la comunidad médica a su
VI CONGRESO QUINQUENAL en la
Unidad de Congresos “Ignacio Mo-
rones Prieto” del Centro Médico Na-
cional del Instituto Mexicano del Se-
guro Social del 16 al 20 de octubre de
1989. Informes en las oficinas de la
propia Academia: Av. Cuauhtémoc
330, 06725 México D.F. Tel. 578 42
71 y 548 20 14.



XIV CONGRESO MUNDIAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA
Y PATOLOGIA CERVICO - FACIAL
MADRID 10 al 15 SEPTIEMBRE 1989

Estimado Doctor:
Le recordamos que las fechas de inscripcion se acercan a su limite.

COSTO DE INSCRIPCION
( Moneda pesetas)

Cada persona de categoria |, 2, 3 y 5 debe de usar un formulario de inscripcién individual. Las instituciones que hagan la inscripcién
de sus miembros deben de usar un formulario separado para cada una de estas personas.

ANTES DE ANTES DE I DURANTE EL | NUMERO DE SUMA
CATEGORIA | ABRIL 1989 1 JULIO 1989 CONGRESO PERSONAS PESETAS
IL 1 Otorninolanngologos y cirujanos de cabeza y cuello 70.000 80 000 85.000 1
[ 2 Residentes 35.000 40.000 - 42.500 1
3 Profesionales relacicnados con la especiahdad 35000 40000 42.500 1
4 Esposas, l[amilares y acompanantes 35.000 40000 42 500 4
| 5 Otros médicos 70 000 80.000 85.000 1

SUB-TOTAL PESETAS

Hemos conseguido con la linca aérea y los Organizadores del Congreso atractivas ofertas que creemos que son interesantes y decisi-
vas para asistir al evento.

Asi mismo se celebrara en la Isla de Ibiza, del 3 al 8 de septiembre 1989, y organizado por la Sociedad Politzer, la Conferencia Inter-
nacional sobre: i

AVANCE EN OTOLOGIA Y OTONEUROCIRUGIA. *
Organiza : Dr. E. Garcia Ibanez

Secretaria: Instituto de Otologia Garcia-Ibanez ‘
Dr. Roux 91 Barcelona 08017 Espana /

Rcgistration Fcces: beforc March 31, 1989 before Junc 31, 1989 alter july 1, 1989 ‘
Full member (Ptas, 40.000) Ptas........ Full member (Plas S0 000) T SR Full member (Ptas 60 PIRS,... ' {
Residents ( Ptas. 30.000) Ptas........ Residents ( Plas 35 000) Ptas.....q 000) PIRS: e
Accompanying persons Peas;. ... Accompanying persons (Plas Pias:... Resident (Ptas 40 000) o T SR
(Ptas.20.000) 25.000) Accompanying pcrsons
TOTAL Ptas...... (Ptas 30 000)

TOTAL Plosye . TOTAL Plas.......
VT (x Tt L o T e R BN e CHEER NG s 17 ) S M R LA S ey A S 10 *POLITZER CONFERENCE IBIZA"
I:stamos a su disposicion para responder a sus preguntas y ofrecerles programas de los Congresos.

Atentamente.




INDICE DE COLABORADORES

ALCON LABORATORIOS
Orlacef

AMERICAN OVESEAS
Audiometria

ASTRA
Penglobe

CIBA
Cataflan

DEWIMED

Instrumental microcirugia

ENDOSCOPIA E INSTRUMENTOS
Endoscopios e Instrumentos

FARMITALIA
Kelfripim

FISONS
Rynacrom

GLAXO
Beconase
Ceporex

CRUPO ROUSSEL
Cervilan

HUERTA MEDICA
Aparatos Auditivos y
material quinirgico

INSTRUMENTOS DE ALTA TECNOLOGIA

Aparatos Analisis Oidos

LAKESIDE
Lampicin

LEPETIT
Teldane

MANUFACTURAS DOMINGO
Instrumental Especialidad

MICROTECNICA QUIRURGICA
Servicio del Otorrinolaringologo

PROMECO
Mucosolvan

ROCHE
Rocephin .M.

RHONE-POULENC
Keduril

SANFER
Penbritin T-5

SCHERAMEX
Clarityne
Celestone Fosfato
Trinalin

SYNTEX
Flanax

ZEISS
Aparatos consultorio y Microcirugia



INSTRUCCIONES A LOS COLABORADORES

l.- }ns Anales de la Sociedad mexicana de Otorrinolaringologia es el Organo Oficial de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringo-
logia y Cirugia de Cabeza y Cuello y publica todos los trabajos cientificos que sean inéditos, originales y de publicacion exclusiva
siempre y cuando sean aprobados por el Comité de Redaccion de la propia Revista. Estas instrucciones se basan en los Requeri-’
mientos Uniformes para Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas.

2.- Los trabajos enviados a los Anales no podrén ser sometidos a la consideracén de otra publicacién hasta que no se informe que
el articulo no ha sido aprobado.

3.- El manuscrito estara escrito en maquina a doble espacio y con margenes de 2.5 cm como minimo en todos sus lados, cada una
de las secciones del articulo deberan de iniciarse en pagina diferente y cada una de ellas debera estar numerada en el angulo superior
derecho. El orden sera el siguiente: pagina del titulo, resumen es espaiiol, resumen en inglés, texto, agradecimientos, referencias, ta-

blass (cada una en pagina diferente), pies de figura. El autor enviara dos tantos de todo el material y conservara una copia personal,
pues no se devolvera el original

4.- Pagina del titulo: es la primera pagina y debera contener el titulo del trabajo, nombre y titulos de los autores, seguido del
puesto que desempena y sitio de trabajo. La direccion y télefono del autor con el que se debe de establecer correspondencia.

5.- Pagina del resumen: debera ser claro y conciso expresando brevemente el contenido y conclusiones, sin hacer mencion a refe-
rencias, cuadro o ilustraciones. El mismo es conveniente que traduzca al inglés. En ésta misma pagina deberan venir 4 6 5 palabras
claves sobre el contenido del articulo.

6.- Texto: La mayoria de los trabajos deberan venir divididos en las secciones de introduccion, material y métodos, resultados y dis-
cusion. En la introduccion escriba claramente los objetivos y proposito del trabajo y consigne solamente las referencias pertinentes.
Describa los métodos utilizados, los instrumentos y procedimientos con detalle, para que otro investigador pueda repetir el experi-
mento con los mismos resultados. Exponga los métodos estadisticos. Los resultados se expondran en secuencia logica y sin repetir
en el texto lo que se demuestra en cuadros y figuras. En la discusion no repita los resultados destaque los mas importantes y rela-
cionelos con los de otros autores. Establezca la relacion entre los resultados obtenidos y los propositos del trabajo. Finalmente
senale las conclusiones que se derivan del articulo.

7.- Abreviaturas y Unidades: Si se desea hacer alguna abreviatura senalela entre paréntesis la primera ocasion que aparece en el
cuerpo del texto. Ejemplo: trompa de Eustaquio (tE) Utilice las unidades del Sistema Internacional de Unidades.

8.- Referencias: Deberan estar enumeradas en orden de aparicion en el texto. Los nombres de la Revista se abreviaran de acuerdo al
Index Medicus.
Andte los apellidos y las iniciales de todos los autores cuando sean 6 o menos. Cuando sean mas de 7, puede anotar los tres prime-
ros y anotar: y cols.
Ejemplos de Revistas:
Vilar-Puig P, Osorno VA, Espinosa RJ Anomalias anatémicas del golfo de la yugular en el oido medio. Anal Soc. Mex.
ORL 1983; 28:113-118.
Ejemplos de libros:
Un solo autor:
Levy-Pinto YS Otorrinolaringologia pediatrica. 1* Ed. México: Interamericana, 1979; 189-196.
Capitulo de un libro:
Shulman JB, Traumatic diseases of the ear and temporal bone. En: Goodhill V, Ed. Ear diseases, deafness, and dizziness. Hangers-
town: Harper & Row, 504-24.

9.- Fotografias: deberan de entregarse el blanco y negro en tamano postal o mayores, en la parte posterior, con una etiqueta se de-
bera de anotar el nimero de la figura y el sentido con flechas, indicando su orientacion. Las fotografias deberan de entregarse dentro

de un sobre y no pegadas sobre papel .




1;
I
{

10.- Leyendas: cada tabla y fotografia debe tener una leyenda, llamada pie de figurra. Los pies de f'fgurz} se presentan en una hoja,
~ en parrafos separados correspondientes cada uno al nimero de la figura que debe anotarse en el margen izquierdo.

‘ .

11.- Cuadros y Graficas: Las tablas deberin numerarse en forma progresiva con numero romanos. Cada una debe de tener un titulo

- explicativo.

12.. El Comité de Redaccion se reserva el derecho de rechazar un articulo en todo en o en parte o de sugerir al autor las correc-
_ ciones pertinentes previas a su publicacién.

13.- Todo material remitido para publicacion debera ser enviado al Director-Editor de la Revista en la direccion de la Revista.

14.- Responsabilidad: El Editor y el Comité de Redaccion no aceptan responsabilidad por el contenido del texto o las ilustra-
" ciones. Esta es exclusiva de los autores.
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'r ANALES DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE
: OTORRINOLARINGOLOGIA

Presente

Desco colaborar por el afio de .......... (cuatro Numeros)
en la publicacion de la Revista por lo que envio cheque a nom-
bre de la Sociedad Mexicana de ORL, por la cantidad de

L e A R B L e R R P :

Favor de enviarmela a:
Nombre

e L SO

BMEMEO R tota v siina $190.000.00 M.N
América, Espana y Portugal $ 13500 DIs. U.S.A.
T RV T S et S $135.00 DIs. U S.A.
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llpa I\!ueva Dimension en la
Girugia de Laser -

OPMILAS CO,-L Zeiss

Laser y microscopio de o BT 4 4

operaciones: Ges -
| z\ - |

El sistema completo de 6‘ o 3 \§‘
un solo proveedor. 2 4

Tov correspende a las
G normas Med. GV.

Carl Zeiss -
Calidad y
Tecnologia

West Germany

Carl Zeiss de México, S.A. de C.V.
Av. Patriotismo No. 604 Col. Mixcoac
Delegacion Benito Juarez

C.P. 03910 México, D.F.

Teléfonos: 563-65-44 y 563-64-78
Telex: 1773828 CZMME

Telefax: 91-5-5639340

Solicito informaciones
detalladas sobre el
sistema de laser
OPMILAS CO32-L.

Remitente:

C.M”...Q........O....QQ..OC
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Resultados des_d'e la gringe[a toma.
Recuperacion mas rapida.

Beneficios del tratamiento
de las infecciones comunes.

/A
Glaxo -«
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| combate la infla

» Mejoria del estado general en
los procesos inflamatorios agudos..

REFERENCIAS:

1. Ayres, W., Sole Puyo, JM., "Avu_liac&o comparativa da eficécia e tolera-
bilidade de uma nova medicagao, o diclofenaco potéssico, no trata-
mento das faringo-amigdalites agudas”, Arq. bras. Med. 58 (5): 341-349,
1984

2. Ayres, W. y cols,, “Avaliagao clinica do diclofenaco resinato gotas no
tratamento de otites agudas na infancia”, A Folha Médica, 91 (3): 229-
234, 1985

Para mayor informacion dirigirse al Departamento Médico de
CIBA-GEIGY MEXICANA, S.A de C.v. Calz. de Tlalpan 1779
Col. San Diego Churubusco 04120 México, D.F 60

n procesos inflamatorios agudos

otas

Cémoda dosificacion
1 gota por kg de peso, tres veces al d




Rynacrom

(Cromoglicato de Sodio B.P.)

Rapida accion

Desde las primeras dosis,
Rynacrom* proporciona
alivio de los sintomas

* Rinorrea
* Congestion

Seguridad

No provoca

los efectos secundarios
que comunmente

se asocian al uso de
los antihistaminicos
(sedacion) o
corticoesteroides
(efectos de rebote)

Indicaciones: Rinlitis Alérgica. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los componentes de
fos menores de 6 afos. Reacciones Secundarias: Efectos irritativos locales moderados
Via de Administracion: Nasal, Dosis: Una o dos aplicaclones en cada narina 3 a 6 veces
Sodio, al 2%. Formula: Cada 100 mi. de Solucidn contienen: Cromoglicato de Sodlo 2.6
aseo nasal, aplicar el spray. Continuar el tratamiento aln cuando los sintomas 1
semana ¥
1.- Data en file, Fisons Corporation. From perennial allergic rinitis trial by Wi

Su venta requiere receta médica 4
Literatura exclusiva para médicos g
Reg. No. 202MB7 S.S.A. it 1.0
* Marca Reglstrada ST v

-,
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v~ Cefalexina, Glaxo

Cépsulas, tabletas y suspension
Antibiético bactericida de amplio espectro

FORMULA: Cads CAPSULA contiene

Cofalexing Glaxo

SUSPENSION: Cada § ml contienmn o
Cetalexina Glaxo

Cada TABLETA contiens "n
Cetaleina Glaxo s

INDICACIOMES: Ceporex o5 un sntidaitico bectencada el grupo de s
Catalosporings, actvo contra una ampiia gama de Qérmenss Gram-positvos y
Gram-negativos. Esth indcado en of Maneyo de las siguienias cONGIcones, cuando
3647 (233023 PO! QHTIENES JUSCA!iDNS.

ESPECTRO ANT-BACTERIANO: CEPOREX s actvo conira uns ampla variedad
dn bacteis grampostvs y grumnegatvas. Tnto las capes ds esaflococon

Rocephin 1.M. =

(ceftriaxona)

INFORMACION RESUMIDA PARA LA PRESCRIPCION

DEFINICION Rocephon es of pramer antibsbiico beta lactbmico 1

de amplio espectio MECANISMO DE ACCION. Rocephn .:m“mm"m" ’m :‘II:::
bacterng, fo que da por resultado \s kas de ls bacteria. SUSTANCIA ACTIVA. B principwo ac
treo Oe Rocephn o3 i Ceftnanona en forma disddea Rocephn carece de cadens latersl metiiatiazol
hol o que waphca la folta de intevacedn con alcobal v por I Wiy de clecto tpo antabuse FAR
MACOCINETICA. Rocephwn se caracinzs por une ligs wia mede, de shededor de § vy aprowms
domente o0 addhos saos La by de Rocaphin por wie LM s el 100%
Despos de la admwstracdn |V Rocephin difunde rdgidaments haoa o ™
concantrantn bactencds contra gérmenes susceplibles se mantiene durante M horas ELIMINACION,
La wida media de elemnactn on adufios sanos es de alrededor de B s en recdn nacdos de mencs
de B dhas v en woaros de mis 15 aios de edad, of promedio de b vide med de ehmeacdn e o
doble apronmadaments. En los aduftos, def 5 o BN de Rocephn se eiming sin cambeos con b o
rina mientras que entre of 40 y S0% se wacrets materado con b bils En pacientes con insuliomnce
renal 0 hepatca. s Tarmacocndtica de Rocaphen se modida mimmamente y (s wde meda s nore
ments sgeramante. PENETRACION AL LCR: Rocephen pemetre an s mennges mflamadas de lac
tantes y whos o indice de dfusdo o LCR o b bactenara &5 de 17% de I conomntracen
plasmatics, o sea CUBIO veces mayor que ls observada en la meningits astptica. ESPECTRO
ANTIBACTERIAND. Lo actvdad bactericida de Rocaghen se debe & que inlube I sintesss de b
pared cebdlar I wiro, ha demostrado. attwdad Contra Gimanes gram negatves § gram PoRIOS
£y dtamente sstable frente & la mayoria de las betalactamasas. La sensbidad o Rocephin puede
determnarse medante prueda de difusion con drico o prueda de dilucion en agar o calds mguwen
do fas técncas adecwadss INDICACIONES. Rocephin estd indicado en miecoones de medans 3
ntensa gravedad casades por gevrmanes Gram postros y Gram negativos sensibles

POSOLOGIA SUGERIDA

m;m:n-nmamm Porfl O pacenis & 'DOSIACACION POR DIA
Copas metclinomesistentes, raraments encontrades, rdcacones
oy et MEDIANA GRAVEDAD _ INTENSA GRAVEDAD LORATADINA
CEPOREX #3 muy actvo contra. Streplococcus progenss. Diplococes Raciin rucidos <2 wemenss 25 mgkg 9 my'y Tabletas, Antihistaminico no sed. de acclon
Corynebactecum iphierise y Strptococcus virdans.La seibiidad del Strep Tacin nacdos > 2 semet 2% preingid
faecals &3 Muy vanable Ls Nectsena Qonorhosse y N mengtas 100 stamens hasta nifos < 12 wos ™ot iy
sengidies [~ Nefos > 12 wis 0 oon peso > D 15, INFORMACION MINIMA PARA PRESCRIBIR DESCRIPCION,
Low Bacion patigenon comunes grammegetvos son snsdie, incuyendo l ayoris s ¢ ancares Ry . y Cada Tableta de CLARITYNE contiéne 10 mg de loratadina
30 las capas de Exchercha coir Kinbsmda preumoniae. Protecs mirabds y muchas Insficenca renal depuracon micronizada y aimidén, lactosa y estearato de magnesio
capes e Haemophylus mflusnzae Ls Saimonella y le Shigea 159 300 tambidn Pp— como ingredientes Inactivos. ACCIONES: Loratadina es
sensidles. La cofwlexing es poco activa contra Probeus morgani, Proteus wigers o > 10 mkmn. Wy 4y un antlhistaminico triciclico, de accién prolongada, con
Aerod ™ idad contra P < 10 mbmin g 29 actividad selectiva, antagonica a los receptores H | peri-
1 ’ '"'.. o Jr——— “im féricos. INDICACIONES Y USO: CLARITYNE Tabletas estd
m@l“l“ﬂﬂmﬂ p; = ¥ reduci sagin o . Indicado para el alivio de los sintomas asoclados con ri-
ADULTOS: La o siadone e 129 duricn Meningita sonsibiidad del ] nitls alérgica, Inclusive estornudos, secrecion nasal (ri-
mz.""’m"' Mlm’ -'mwno " ikl [ norrea) y prurito, asi como prurito y ardor oculares. Los
dmdidos & ou-n-dlumo h-Ulum'*“-lﬁ gt Xe® signos y sintomas oculares y nasales son aliviados rpl-
sﬂ."""“ "“”‘ Py = gl g damente después de la administracion oral. CLARITYNE
3941 Profless .«hﬂ Tabletas también estd Indicado para el alivio de los sin
Gonorrss m} Probenecid.  drgle tomas y sefales de urticaria cronica y otras afecciones
mum § 405 g de Prodenecid. S0 mg por via dermatologicas alérgicas. * Marca de Fabrica Schering
25-60 my/ky/dia, sumentando hasta 100 /gy dia en casos grave, s Gonorres evamde (608 Corporation, Kenllworth, N.J. U.S.A. POSOLOGIA Y AD-
sobrepasd’ 4 g ol dia se recomisnds of siguients esquama. dmvca) MINISTRACION: Adultos y nifios de 12 aflos y mayores:
0- 3 meses — 625 - 125 mg dos veces ol die. DURACION DEL TRATAMIENTO. Como e culuer ton enikibinie B Una tableta de CLARITYNE una vez al dia. Nifios mayores

4 mases -2 wos — 125 - 250 mg dos veces ol dia

346 wios — 250 - 500 mg dos veces ol da.

7~ 12 afos — 500 mg - 1 Gos veces ol dia.

Para la mayoria de las infeccones sgudas, of tratammento debe conbinuare hasta
08 dias despuls de que s sitomatologia ha desaparecdo. En infecciones cronicas
compiicadas de vias urnaries y il e recomeends continuds con of tratamientd
Gurante 008 semanas

En pacientes con insuficiencia renal la dosss méxima recomendads (sduftos 6 o/da
y nifos 4 g/dia) Se debard reducr proporcionaiments.

Pacientes adultos bayo didiiss dederin reciber 500 mg de Caporex aacionaies
despuds de la Gidliais y en o caso de nifios, § mytg.

COMTRAINDICACIONES: Hipersensibdidad & las calalospornas.
PRECAUCIONES: La experiencia clinica no ha demostrado terstogenicidad por
Caporex, sin embargo. &l igual Que con tados los medicamentos, su empieo durants
o prime (rimestre del embarazo s debe Nacs CON PreCUCIN.

£n kos pacientes ratados con Cepores, pusde ocurTi und reeccidn s positva
para 18 glucosa en ke orina, con i Solucion Banedict o Fehiing, o con tabletas
Cinitest, pero no con (s prusbas szimiticas

Una vaz reconstituida n suspension, conserve su polencia durante § dis o una
tempartura menor de 30°C o durants 14 dias dedajo de 20°C (no e debe

conge)

EFECTOS SECUNDARIOS: Una pequeta proporcion e los pacientes que reciben

cotalenna pueden experimentas trastomas gastrointestinales, tales como néusess.

vomito, diarmea, anorexia o malestar abdominal generaizado. Como con todos los
WOCOS de aMpho espectro, pusde APATECE superinfeccidn (sigunas vece

comunes las erupciones Qeneriiizadas, urbcand o enupciin maculopapl
mmmMMuhmﬁ-nmm
completaments Und reaccidn CnZadE.
SOBREDOSIFICACION: Los niveles e cataiexing 58 pusden reducit por medio de
ddins.

PRESENTACIONES:

Caporex Clpsutas: Caga con 12 chpsules de 250 mg 0 500 mg.

Caporex Suspensidn: Frascos de 80 mi con 125 0 250 mg por S mi

Caporex Tabletas: Caja con 6 tabletas de 1 gramo.

Caporex es marca registrads. Su verita requiers recets médica .

No 3e ey alcance de os nifos. Literatura exclusiv para mdicon.
Regs. Nos. 74500, 76240 y 131M81, SSA | Mkd. MIE-1514)

Glayo

Glazo de Mérico, SA de C.Y.

Canteno 132, Col. Granjas Esmenide

09810 México, D F Miembre de
sl mif

Londres, Inglaterrs

de Rocephn se debe continuar como minimo 48 4 72 heras depots de B desspanotn de 1 fabre
VIA DE ADMINISTRACION: IM_ 1V directa & por infusidn Euste una presentacin especial pard
1o admmtracion | M.y otra para o |V, Estudios In Vitro han demostrado que Rocephn, ol gual
Qe owas cefalospornas. puede desplazar a la bilirrebing de sus st0s de unda con la slbumen. o
aotenor dede tenerse en CuRnla Cuando se piense en PR atar 3 reCdn nacdos con
hperblucrobnemia especaimente 1 se frals de prematwos MODO DE EMPLED 1M Disolver
S0 mg & 1 g de Roceghn en 2 mi & 15 mi, respectivamente de st con lodocalng o 1% Conve
ne no iy mds de | oo cade ghten o B s sokucitn con hdocaina nunca debe adminatrarse | V
IV directs: Disciver 500 mg & 19 de Rocephin en S mi & 10 mi. respectvamente, de soluadn
iyectable y sphcarko lestamente @0 & vens IV, Por okt Oscher 500 mg 6 1g de Rocephn en
aproumadamente 40 o de cusiquers de fas sgmertes. sohucanes Mves de caloo clornuro de sodo 3
9% dowo de sodo Q9% + destrosa 5% ghwcosadas SN y 10N La mhumdn se pasard en $a5
minutos. Lay dosis mayores de 2 § ea adultos y de SO my'hg en Ao deben admmiiarse por
ntustn |V do las " adas) 3 pasa e no menas de 30 minutos. La sol
00n reconstiuda se mantene estable B hex a temperatwra ambante O N by o reingeracitn
CONTRAINDICACIONES. Roceghin estd contrandicado en pacientes con hpersensbiided & 101

£n pacientes hipes  fa penioing debe tonerse presente b posbisiad de
reacoones dbigeas ouadss.  REACCIDNES Racephe &3 bien
tolerado ungoe posden presentarsy Con paca recuenod las sguienlies reacOOnes que desspaecer
espontineamente @ dsmmes 0 o suspender la admistiaotn  LOCALES: dolor, induractn o u
mento de la sensibibdad o0 o sitio de |2 myecotn Puede presentarse flebstis con & admwnistracin
endovenosa lque puede ewlarse admnstiando lentsmente o producto: 2 @ & minutos) SHIPERSENS!
BILIDAD (apree. 18] esantema. pewrite, wriicars, sdema y ertema muftiforme. SHEMATOLOG!
COS taprox. 2%); eosinafifia, geanulocitopeaia. leucopensa, Hombociiopensa y anemia hemafitica
SGASTROINTESTINALES lapror %) darea nduses. vmwto, estomatis y glostn *(TROS
cefalea, vertigo, aumento de enamas hepdticas ohgoria, sumenta de o cratming sénca, Micoss
genial, reaccitn anafilichica o anatilactonde. *Todavia mas ranos son a enterocobly paevdomen
branosa, 1rastomos e la coagulacion y lormacdn de sedimento o0 la vesicula bekar (por precgnta
ob PRECAUCIONES Y ADVERTENCIAS. Conviene prescndr del ampleo de Rocephan, derinte
o embarazo (parncularmente durante o pnmer trimesire) 3 menos de Que sU usO sea mperaive. En
Uatamertos @iokogados convene controlar periddicamente fos valores hemiticos (por eyemplo,
foemuda hemtica, tc ) En caso g msuhoencia hepilica no es precis reduck la dasis de Rocephn
e o b fncidn resal permanezca miacta £n ol caso de que comadan nsuhiomos renal
v hepitica graves, s da controli reg s de
Rocephn tnuwinxm'mAhu-muammﬁkhmnmmn
nca de Rocephn pars austav la dosificacidn Ha de evitarse 3 myecodn mwamuscular con 1 solu
on niravenoss {resta dolorosal, y m nngln caso, se podrd adminisirar ka sohuciin ntamustua
fcon Mdocainal por via intravenosa En casos raos, en extudos ultrasonogr d6cos se Nan observado
imbgenes sogestivas de sedmienlo bikar; este efecto, es reversible 3 descontinua ol tratamento
con Rocephn, por fo tento se recomienda un manejo conservador no garrgen an cundo dche
magen utrasonogrifica se 2500¢ con un Cuadro dakvoso ERACCIONES. Rocephn en combna
otn con amwoghuciados, revelon un electo snbrgrco que puede ser elicaz para ¢ Iralamiento
de nfeccones graves que wmphguen peligro d¢ muerte. Comndo Rocephin se empiee conunia
mente con olros aatmucrobianss. ambos Himacos deden admnatrarse por separada debido a la
posbildad de que ensts ncompatinidad PRESENTACIONES ¥ FORMULAS CUANTITATIVAS.
Rocephin | M. lintramusculark 500 mg v 1 § contemends respectivamente; Frasco ampula con
Celtrignons y amgolleta con 2 mi y 35 mi de solutida de hdocaina 3 1%. Rocephn LY. fintrave
nosal 500 mg y 1 g conteniendo respectvamente Frasco dmrck con Cetinarons disdtiea equva
Tente 2 500 mg v 1 gramo de Ceftraxcna y ampolieta con 5l y 10 mi de solocsdn esténl yec-
tabie

Regs. Nos. (SBMS4 y 104MBA SSA
SU VENTA REQUIERE RECETA MEDICA
Uteralua excusva para médicos

® = Marca Regstrada

PRODUCTO ROCHE, SA DECV

Av. Unverndad No 302
03310, Mésico, DF

L Mid. 0BE 48

clancis v
concintia
invertigecion

de 6 afios y menores de 12 aflos de edad con peso corpo-
ral de 30 kg 0 mas: Una tableta de Clarityne una vez al
dia. INTERACCIONES FARMACOLOGICAS: Cuando se ad-
ministra concomitantemente con alcohol, Loratadina no
ejerce efectos potenciantes, como lo demuestran las
mediciones hechas en dios del d P psk .
In ch U olbgikas en p de ro: £
tratamiento con CLARITYNE debe suspenderse aproxima-
damente 48 horas antes de efectuar cuaiquier tipo de
prueba cutdnea, ya que los antihistaminicos pueden im-
pedir o disminulr las reacclones que, de otro modo, serian
positivas a los Indicadores de reactividad dérmica,
REACCIONES ADVERSAS: Fatiga, sedacion, dolor de ca-
beza y sequedad de boca fueron comunicadas ocasio-
nalmente. CONTRAINDICACIONES: CLARITYNE Tabletas
estd contraindicado en paclentes que han demostrado
hipersensibilidad a sus componentes y en ninos meno-
res de 6 anos. PRECAUCIONES: Ain no se ha establecido
la seguridad y eficacia de CLARITYNE Tabletas en nifios
menores de 6 anos. USO DURANTE EL EMBARAZO Y EN
MADRES LACTANTES: No se ha establecido si &l uso de
CLARITYNE Tabletas puede acarrear peligros durante el
embarazo. Por lo tanto el compuesto debe usarse sola-
mente si los beneficios potenciales para la madre fustifi-
can el riesgo potencial para el feto. PRESENTACION:
CLARITYNE TABLETAS: Caja con 10 tabletas de 10 mg

Almacénese entre 2° y 30°C.

Bibllografia:

1. Datos en los archivos, Schering International, Kenll-
worth, N.J. 2. Howarth PH, Emanuel MB, Holgate ST: As-
temizole, a potent histamine H| receptor antagonist: Ef-
fect in allerglic rhinoconjunctivitis, on antigen and hista-
mine Induced skin wheal responses and relationship to
serum levels. Br | Clin Pharmacol 1984; 18:1-8. 3. Murphy-
O'Connor |C. Renton RL, lake DM: C tive trial
of two dose regimens of terfenadine in patients with hay
fever, | Int Med Res 1984; 12:333-337.

Su venta requiere receta médica. No se deje al alcance
de los nifios.
Reg. No. 045MB8 S.5.A. |. Méd OEE-930/]

Bcheramex

Av. 16 de Septiembre No. 301
Xaltocan, Xochimilco, México, 16090 D.F.
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(Dipropionato de Beclometasona)

Los mejores resultados se han
obtenido prescribiendo

2 Inhalaciones en cada fosa

nasal, 2 veces al dia, por 3

semanas consecutivas. Glaxo
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KELFIPRIM

SULFAMETOPIRAZINA + TRIMETOPRIM Capsulas

' la/sulfa hace
la diferencia...

o, ., 2
“q - Al

i m“m 0 ERBAMONT
T MONTEDISON AL CUIDADO DE LA SALUD

~ Av. Miguel Angel de Quevedo No 555 Col Romero de Torreros
© Delegacion Coyoacan 04310 México, O F

Reg No OOBMBE S S A
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ENTACION Y FORMULA
30 grageas en envase de burbuja
Jragea contiene

Cervilan

lomifilina + dihidroergocristina

800 mg
pergoctisiina 008 mg
de mesiato)
necbp 1 gragea
IONES:
go de origen vascular asi como
os Menidre

pasicional agudo
por iperventilacicn
g postraumatico
neurosensorial por insuliciencia vertebro-

44__4,44_,__*_—_. G——

VIA DE ADMINISTRACION Y MODO DE

Jgrageas al dia
administracian: Oral
Boe amplec: De preferencia durante las comidas

G105 SECUNDARIOS INDESEABLES:
are. o pudiera presentarse. Vision borrosa
I8N ortostalica. sensacion de congestion na-
rash cutéaneo, rubefaccion

INDICACIONES:
idad a los comppnentes de la 16rmula
arlerial severa, psicosis aguda, dano he-
B0D 0 renal, bradicardia, alergia a los alcaloides de
D, pacientes con coronariopalias, primer tfi-
del embarazo

F IONES MEDICAMENTOSAS
Ovitarse 1a utifizacién concomitante con trolean-
Y8 que ésla puede interferir con el metabo-
0hepdiico de la lomifilina

E ONES Y ADVERTENCIAS:
f 38 no haber evidencia de la teratogenicidad,
Oebe ndicarse en la mujer embarazada o lactando

tuando Cervilan®demostr6 durante la experimen-
preciinica. propiedad antihipertensiva, no debe
€OmMo sustitulo en hipertension arterial
BLIOGRAFIA
Of A Checoury-Henneton' Bilan d'une etude sur
patients traités par Cervilan durent 18 semai-
'S Medical du 15 Novembre 1980
Bordes: Etude en double insu Cervilan contre
Bnanzine 75 mg. Gazette Medicale de France, To-
me 88, No 18du 15 5 81
101 B Poletto. O Mantel Etude en double insu et
Wlalion cromsse en pharmacologe clinique
m enire Cinarizine @1 una association de
OMillyline et de DHEC La Vie Medicale du 3 Juillet

ca Registrada

Nla requiere receta médica
deje al alcance de 108 ninos
lura exciusiva pata médicos
No 0281 MB0SS A

o

es eficaz én-vertigo

es superior a cinarizina

meiora la circulacion del oido interno
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razones para prescribir

N
O /" Rocephin en el consultorio
\/,f en infecciones de mediana
L a infensa grovedad:

® 24 horas de poder bactericida

' . =
ocephin w~ =

| ;\‘\'1"' " el

W uo 1 {
(ceftriaxona) ki s hecade®s
\® '\.\".‘ - ad "&“. J}

1a. razén 2a. razdn 3a. razén
comodidad menos dosificacion eliminacién por 2 vias
de aplicaciéon en alternas:
una sola vez al dia menos aplicaciones biliar y renal

* sdlo requiere administrarse
cada 24 horas

* reduccion de costos
en el tratamiento

4qa. razdén

gran penetrabilidad
y difusion total
en el organismo

« inclusive en tejido
&seo y abscesos

2

7Q. razén

proteccion
terapéutica ,
constante

¢ 24 horas después
de su administracion
mantiene niveles
bactericidas eficaces

¢ |a dosis estandar
es solo de 1-2 gramos
cada 24 horas

e CON compensacion
reciproca si una u
otra via esta danada

6a. razdn |

alta efectividad
con sobresaliente
tolerancia
e sobresaliente tasa ]
de curacion -942%-
en infecciones de
mediang a intensa

5a. razdén

excelente estabilidad
frente a enzimas
bacterianas
* mantiene inalterable
su poder bactericida
e 891% vs gramnegativos

* 935% vs. grampositivos gravedad |
“ AR "o ol = v
b 3 l } ‘ * ’ g
L T N . c L+
8a. razdn Qa. razdn |
eficacia seguridad para el '
| y prestigio ' meédico y confianza
» internacional para el paciente

1
|
| « en México ha participado |
| en el éxito del Médico

de consultorio en mas de |
90.000 pacientes |

e en 45 paises es uno
de 10s antibioticos
de primera eleccion
en el consultorio



| AUDIOMETROS PORTATILES MAICO|

\ A
e
s -

Conduccion aérea con conduccidn
dsea y logo. El mejor de los modelos
portatiles. Con vibrador oseo B-71.
Puede ser usado con equipo
opcional de campo libre.

Los Audiémetros Portatiles Maico MA-39, MA-40 y MA-41 le ofrecen lo mejor de dos mundos.
La exactitud de un audiometro de oficina, dentro de un audiGmetro portatil en una maleta liviana.

MA-39

Conduccion aerea, construido para

MA-40

examenes precisos pero muy portatil. Conduccion a€rea y oseg, versatilidad

De facil calibracién, indicadores digi- total para medicos, escuelas e indus-
tales de lectura f4cil, presentacidn auto- tria. Con vibrador 6seo B-71 y enmas-
mdtica pulsada y atenuador elec- carador de ban da angosta.

Representante exclusivo de MAICO para México:

MAICO DE MEXICO. $.4.do C.v. 3 AMERICAN OVERSEAS TRADING

México 7, D.F., México 4619 Carroliton Avenue ¢« New Orleans, Louisiana 70119
Teléfonos: 525-72-31 y 511-42-80 (504) 488-1311




La imagen de sus pacientes
alérgicos la modifica:

Cilergil
DOSIS UNICA DIARIA

Eficacia antihistaminica
Tratamiento sin efecto sedant»e

Por su accion selectiva;

% = - 3 it L ; =
. s £ : gv‘»wcmuih-hmun
T3 7 i - o Lider mundial en

A0S0 e
receptores especificos de la histamina « &5



imagen de
us pacientes
lergicos...

..LA MODIFICA

(Deloltnaco pO1AsICO)

@ CATAF

* CATAFLAM Clase
co y antiinllamatono Composicion del preparador Acelato potasico de ofi2 oa-oovevnu.

Referencias:

i ansonG J Mnbenv D. J Lal S., Ali MM and Buﬂer AG
Double blind,
m.lhnonc d»pvopuonolo lnd placobo in perenmal rhmms
B.R.Med. J. 4:503-504, 1974

2. Hansen |. ond Mygind N: Local effect of intranasal beclo-
methasone dipropionate aerosol in perennial rhinitis. Acta

aminollemio | = 36 del acido Gotas diclok

a resioa a potasco G ¥ proge
parabany AroMmatizente Sacaina S03Ca para Formas
Grageas de 25 mg Supositonos de 12 5mg y ) mg Golas. suspension de diclofenaco resing
w0 atSmg pot mi a 0.5 mg por gota. Pro-

pledades. Farmacodinamia:' Cataliam es un antintlamalono no esteroide y contiene a sal
potasica del dictolenaco. €l ion s0dio del dictotenaco s0dico I* VOLTAREN) ha sido susti
tulda an ol CATAFLAM por un ion potasio Pos lanto, ef pnnc-g.oxmon o mismo- Este pre
Darado posee a8 Enwirlud de que 5o
instaura of elecio las grageas ﬂo CATAFLAM son muy m«ms para tratar 1os estados do
#gudos Se PO para el Mo de acCion La inhy

ioroson @
bicion de la de Las protaglands
un papel mnll on el ovmoﬁ de 1 intlamacion, e dolor y (s tiebre. En tos

Allergologica. 29:281-287, 1974.
(Dipropi de Becl a)

Emco efecto local

nas
mam Clinkcos 46 ha comprobado o 8fecto analghsico que sjeice CATAFLAM en los esta
ge

©intensa g En las inflamaciones. p e ticas 0
oamumw alivia hos dolores v debidos 3l y reduce 13 tumetaccion
InNamatona Los estudios han que ta achiva caifna los dolores en

a primars. € POLASICO Se ADIODE rapISaments Go
1as grageas. ‘oS supOsItonNos y las golas y estd wnlo &l metabolismo del primer paso Las
grageas dan lugar & después de 20-60 minutos 103 su
POMICNOS 31 Cabo de 40 MINUIos y 1as gotas tras 1.2 horas La sustancia activa se 1a en un
99 7% a las proteinas v 1a vida media plasmanca en la fase termingl de 1a eliminacion se elevs
# 12 horas Aededor Oel B0% de 18 0osts A0MInISITada se 0xCrota por via renal en forma de
melabolilos y menos del 1% camo suntancia inalterads. El resto de la dovis se ehmina en for
ma 06 matabolitos por la bitis. No se han constalado dilerencias rélevantes en 1a absorcion el
melabolismo y 1a escrecion del 1armaco, dedidas 2 la edad del pacsente Informacion ters.
phuticaindicaciones:Tralamenio breve de 135 siguentes alecciones agutas — Eslados dolo:
rosos e 0%. P & poOr ~Inflamaciones y dolores post
OPEratonos. D o 11a3 CHUgIR dental y Brtop ~Estagos ylo inflamatorios en
QINECOIOGIS. P 8). AISMENOIEs DAMANA O anenitis — Sindromes dolorosos de 1a columna ves
febra) — R ~Como ¢ en infecciones dolorosas ¢ Infla
MAONNs AQUdNS de Qarganta, nariz y oxdos o @ Taringoamigdalilis otilis De acuerds con
108 pRACIpIos MADICOS generaies. 50 1omandn las medidas apropiadas para tratar 1a enfermedad
de base La fiebre por 8 5014 No 89 una indicacion Contraindicaciones:Uice:s casircduode
nal. Hipessensbnioad 8 1 Sustancis activa. Aligual que ool antintlamalonos no esterodes
CATAFLAM esth conlrandicado en 10s PATIENEs que Ran padecido un Alague de asma LIl ana

ente, sin actividad
sistémica.
@ Control las 24 horas con sélo 2 aplicaciones
B Diseflado para proporcionar la dosis exacta.
B Facil de llevar, facil de aplicar,
B Efectivo

Suspension

Aerosol con dosificador
Antiinflamatorio nasal
Para ol tratamiento y profilaxis de la rinitis alérgica.

BECONASE aerosol contiene dipropionato de beclometaso-
na como una suspension de finas particulas en propelentes

“%RMULA Cadc 100 g contiene;

© nrwlis aguda ras ia de acido p U Oltos medicamentos que inhiben
» proctitis. Efectos Tracto
naLEn dolores abd otras i0% (D 0} NAusOas. vo

milos. Glasieal; imilacion Iocal 8010 Con 108 SUBORIONOS) Raras veces: hemomagsas el Iubs
Gigostive, Uicera gastrica o intestinal En Casos aislados UICers gasiiica o intesiinal con per
foracion, molestias MPOGASINCas (D &) oS Remorrdgica inespeciiica v exacerD.
comtis g de (8010 con los sypositorios) Sistem,
central En fal wirtigo Raras veces fatiga Encasc
TASIINOS 08 I Sensiiidad 0 08 18 VISION IvISON DOMeSA, GIPlopia) tinritus, INSOMNIO il atils
dad. convulsicres, Plel:En ocasiones eranternas Raras veces uriicana En casos amstagos

evterma o Stevens Johnson, sindrome
do Lyell. caida del cabello, reaccion de Iotosensibildad RIAORes-Er Cas0s 3r31ados insub
CHOncis el Aguds, Irasiomos de la Tuncion renal (D, &) hematuna) netrnis intersticial
singiome netrotico. Higedo Raras veces 1133101008 de la uncron hepalica «clusive hepatilis
©ON © S0 ICTeNCIA. #N Cas0s aislados Tulminante Sangre.En casos ainlados tombocitopenia
IEUCOPENia. AGranulocionis, anemiy hemalitica anemis ap/asica En otros sistemas organi
cos: Raras veces mmn reacciones de hipersenyibiidad (p o) b'lmu‘)}pn“nu\ reacciones

Dip
Vehiculo c. b n 100g
El dipropionato de beclometasona, BECONASE serosol, es
un corticoesteroide sintético para uso topico, con actividad
antiinflamatoria.

aerosol alivia y previene los sintomas nasales
de la rinitis alérgica tales como bloqueo nasal, hipersecrecién
y estornudos, haciendo i innecesario, en la mayoria de los ca-
sos, el uso de d ya NCOS.
BECONASE serosol os dﬂorome de otros preparados con
corticosteroides, debido a que el dipropionato de beclometa-
sona es Dchvo en la mucosa nasal, a dosis que no tienen acti-
vidad sistémi
INDICACIONES BECONASE aerosol esté indicado para el

Se impone una vmx'oa estncta y una estrecha wuuancu médica o 08 pacientes con
de de vicers gastromiestinal, colins ul
cerativa, entermedad de Crohn ¥ funcion hepalica muy limitads Debido a la importancia que
TOVISLON 188 Droalagiandinas Dara mantenas la Mgacsdn renal. CATAFLAM se empieara con
on 103 p ©0n tuncien 0 renal menoscabada. en los que
son tratados con Gurdtices ¥ 0 108 QUE Nan 30 SOMENGOS A INTEIVENCIONES QUIVIGICES Mav0
o5 Se refitard ol preparado eh 10S CASas 0N (UO APATEZCAN UNS ulcera Péplica o hemorragias
gastrainiestinales relacionadas con 1 medicacion con CATAFLAM Por razones médicas de
indule BAsca 36 #xige Cavlela en los de edad da De L CATAFLAM solo
lione que administearse durants POCos Gias en Ins INdIC ACIONEs Menconadas DEID 5 el 11ala
miento con CATAFLAM se prolonga mis tiempo en conlra de lo recomendado, al igual que
CON Ol0S AtUnIaMalones no estercides Muy activos se aconsess efectuar controles del

Cuadro hemitico, nteomoﬂlln fungidn ¥ renal 9 yos
tudios nwms #cabo no han mos11ado que
ol electos Empleo durante el em-

¥ muvnuu N0 5@ prescridicd wm 18 gravidez mas Gue POr TaZONeS
IMperionas y & fas dosis mis bajas posibles. Es10 rige para 10d0s 10s inhibidores de 1a sintesis
o8 proslaglandings. especisimente en 108 tres LIMOos Meses Je 13 Des1acitn (Posible nhibi
CH0n de las contracciones ulerinas y ok clecre precor del conducto arterioso) Tras administrar
ud.udnuﬁn.m de ocho horas, la acliva SeBCATAFLAMDasa

dectos
Central. Uso en actvidades
que OLERGIL*
. "0 intertiere con s active

o oco ol

1 Wbleta of e, Nfos enure &
"Nk enre £y 6 #ics, | s por 10 18 Gk pess

&m‘:’% _

# la leche materna. Electos sobre la capacidad de conducir o mane-
Que

l- o8 wortigo u OLros LrasIoTNOs Nenvisos Centrales
10 Seberan ni manejar con otros
¥ otras formas de 3 base de Mo

interaccion.La loma
© igoxing puede elevar &l nivel plasmatico d. los mismos sin ouo s hayan advertido hasta
clinicos de sobredosihicacion Es posidie que Giversos aniniamatonos no es.

~ do, en pocos dias desap 4 la

y prof de la rinitis alérg val (fiebre
del heno), rinitis perenne, y rinitis vasomotora inespecifica.
Manejo clinico: El efecto terapéutico de BECONASE aero-
sol no es inmediato, la mejoria se obtiene utilizéndolo regu-
larmente y de manera continua. Esta condicion debers ser
explicada al paciente con la finslidad de asegurar su coope-
rEacaon en ol tratamiento.

n los que N rinitis alé | es
convenienta instaurar el tratamiento con im aero-
sol antes de que comience la etapa alergénica. Sin embargo,
si el tratamiento se inicia cuando to rinitis ya se ha mleT.

logla en

mayoria de los pacientes.

El BECONASE aerosol controla la rinitis estacional pero du-
rante el verano cuando el paciente se expone a alergenos,
puede ser necesario que se utilice una terapia especifica para
controlar los sintomas oculares.

CONTRAINDICACIONES: Hiper iblidad al dip!

de beclometasona,

PRECAUCIONES: Debe m cuidado al transferir a pa-
cientes que estin ibiendo ¢ s al
tratamiento con BECONASE urosoc pnncyolmonm sl hay
alguna razén N para sup que su ta afec-
tada, Las i es de los

ylos nnoc para-

mmm-‘.nunmou La toma de con les si son 0 no una
ahorradores de pOlasio, pueds elevar 103 niveles plasmaticos del potasio. 1o Cual oDIGE a de espec .Em-
terminar o8 veiores unm del mismo. La administracion al mismo :mpo :: em'vt: an co-.n‘tfmnd'ucwn La adr ctﬁu sk 'l frtSminnta (‘:’(:n
a de efect A g
Lon sraayon chesess han -mm Indiios de que e diciolenaco no intiuye S50 o aciitn bl ol en el primer "'"““" no & e
o1 olocto anticos o aadmsens \incosys  REACCIONES SECUNDARIAS: Extremadamente raros ca-
tantes Al igua g...muumm.mw sos de perforacién del septum nasal han sido reportados, pe-
A8 200 Mgl Inhiba s clinicos han ro acasionalmerte se han raportado ataque de estornudos
orales sin que ue s pi J d és de la aplicacié
mmwma:&;ﬁmummuummuu 1o a‘
esteraides menos w“omuu\tﬂm«o metotiex o

Que Dusten elevar 8l nivel 0 del At m‘:“'"m'w DOSIS Y ADMINIS I"RACION‘ BECONASE s6lo debers ad-
ficacion y moda de m*w“ﬁmm“,wwmw,m et ministrarse por via nassl. La dosis recomendada es de dos
108 Cason leves y 0% niN0s miyores A0 14 a00% suslen Bastar 75100 mg al dia La dosis drasia "“C‘Oﬂ“ en udl fosa nasal, dos veces al dia (400

S repartird siempre on 308 © Tres fomas. | Guana en ia primana s ). Pa p uede seor prefarible un régi-
o0 genetal de 50150 mg, segin o) Cono Individyal la dosis :mculuoloonu Primers entre 40 y men de un- on cada nasal,  res o CuBtro ve-
100 mg, M—d.m—m-_ hasta 200 mg ces al dis.

hl v
MM“QMQ- sinlomatologia Las grageas se tomardn junto con
haudo. de preferantis antes de (4s comidas Nifios. mummunm-mmo';gmq
G Deso 8! dia. regiO0s 40 D08 O Hes 1OMAs 336N 1 gravedad de 1a ateccitn Las golas
CATAFLAM 300 Muy adncundas para 81 empleo en pedialiia. ya que permiten adaptar s
HCACIS 8 4y D30 G601 Gel MAICO POTOIGICD FECOMBNdacs para 1o MACH (una gola = M
nﬂ 1 11a8C0 Que CONNINNE 1A SUSPEANION 58 AgItard Dian antes de administiar las golas €1
a8 mantendi s amn;oﬂn Luovnuﬂoclntunnoonmm

La edministracién total no debe excederse de 8 aplica-
clonudilnu
Para lograr un beneficio terapéutico totsl, el uso regular es
. La mejoria clinica se observa a partir de la pri-
mera semana de empleo, por lo que no deberd descontinuar-
se ol tratamiento antes de este
Nou m:omlandcoluudouu pmduclompachmum

mnn_nnu Dara los AINOS por ta el activa que 6 afos.
dels con m o.ol m

on medidss 06 4p0Y0 ¥ No n :one“ un cum umo lipico PR“WES k= “ m

as con el " Las @ tomar on cato de
son fas Se €uanto antes L absaccion mediante of lavada y 1a provisto de valvula dosificadora °“' l&nuiﬁu-cgdd "'"d

RTINS ACION B8 Carten Se edidas de BPOVO ¢ contra las pio activo cada vez que se acciona.
compl poignes Cada de BECONASE aorosol suministra 200 aplica-

carecen 30 5811106 ara 1 OUMINaciOn de los sntinllamato PRECAUCIONES FARMACEUTICAS: BECOMASE serosol

elevada tasa oe fyacion
-snu W:n—m ahos
minato.Grageas

Wt.-u ¥ 30U Melabolisme eslentivo

¥ oe
(¢ Dhisters
waunm muoma Muuucunswmwmu. 28
€00 S Auposdonos de 75 mg Golas rascos de 10 mi de suspension (|

Nota qu de los ninos

debe ser almacenado entre 2 y 30°C. y prof de la con-
gelacion y la luz directa del J mocol‘”&:\odobom

, 1010 0 Iv?o N
4 VEM:E?CER SIVA PARA MEDICOS
UIERE RECETA MEDICA
REG, NO. 87217 S.5.A. I. MED. OGE-1213/J
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Glaxo

GLAXO DE MEXICO, S.A. DE C.V., Miembro de
Esmeralda

Glaxo Holdings Ltd. Londres, Inglaterra




En
bronquitis
aguda y

cronica...

Estimulala @
produccion |
del surfactant

! tespiraiornio como

broncod
fratamiento de los potologios

. - .‘x . .
*Notable recuperacion de @ capacidad respiratoria
*Eficaz alivio de la congestion mucosa y la disnea
*FQcil expectoracion de las secreciones mucosas

BIBLIOGRAFIA: 1) Iravanl, J ; Melville. G N.. Mucociiiary function of the
rofory roct as Influenced by drugs Resplration 31. 350-357 (1974)

2) Berfoli L. Rizzato G. Boufl F. Posso Mogri G. Lo Cicero 5. Action of

ambroxol on mucociiiary clearance. Elsevier Sclence Publishers 8.V

Pulmonaory loctont system £V Cosmi ond £ M. Scarpelll ods 1983 3)
Lochmaon B YHE EFFECT OF AMBROXOL IN NEWBORN AND ADUL
ANIMALS WITH SURFACTANT DEFICIENCY. Elsevier Sclence pUDI'NI BV

DulmonOrE Suﬂodom System, E.V. Cosmi and EM. Scorpelli eds. 1983
4 Cuti P Aumento e 10 produccién de surfoctonte alveoior por el
ambroxol Pneumologle 147 6274, 1972

INDICACIONES MUCOSOLVAN es16 InTIcodo en procesos
Droncopuimonares Que cursan con aumento de 10 viscosicod
y Ocherencioioel | moco. en 108 Que 83 necesorio mentener libre de
secreciones ol oparalo respirciono, como en Bronquits Aguda, anaulm
Asmatiforme, Asma Bronquial, Bronquiectosias. Sinusitls, Neumonk
B!onconoumon!m Atelectosia por Obstruccidn Mucoso. Vroquooilomlo
KA Post-Operatorio en especiol en Cirugla Gendtrico
UCOSOLVAN" Solucidn Oral, Comprimidos y Gotas puede
odminisirarse asociado con antibidlicos, broncodiiotodores y con
cualquier 1armooo de uso comin en el ratamienio de las palologias
de las vios oéreas
MUCOSOLVAN® Retard es!d indicodo en procesos bronco
Que cursan con aumento de Io viscosidod y odherencia
ios que o3 hocowno manlener libre de secreciones el cpo
uitis Aguaa, Bronquitls Crénico, mmns SInuum
1-Opacalorio y en especiol en Cirugia

IMonCres
moco on
hoauooslomlos ¥ Pro Yy
MuCOSOLVAN RETARD puede adminisirarse asociado con antibidticos

llaladores, y con cualquier 1rmaco de uso comdn en el
ios vias céreas

rial

PRECAUCIONES ¥ CONTRAINDICACIONES Aunque no ha sido aomomooo
Ia accion teralogénico. siguiendo normas infemacionoles no

recomienda su emplec duronie 10s primeros ires meses del ombomzo

£l uso de este medicomenio durante & mismo. queda bajo ia
responsobiicod del médico. Manéjese con culdodo Ios formas oroles
on paciantes con dicera gostrico

FORMULA Solucién /100 mi: Clorhicroto de Ambroxol 0.300
Comprimidos: c/comp. contiene Clorhidioto de Ambroxol O ]
SoluctOn Inyectable c/lomplia 2 mi contiene Ciorhidralo de Ambroxo!
0015 g Retora: cado copsula contiene 0 075 g de Clorhicralo de
Ambroxol Gotas: caodo mi contiene Ciorhidrolo de Ambroxol 0.0075 g

ADMINISTRACION ¥ DOSIS MUCOSOLVAN® SOLUCION: Adultos: Los dos
o fres primeros dias del tratomlento 2 cucharadiios 1res veces of

una cucharodita (S mi) tres veces ol gio, Nifes hasia 2 ohos: %
cuc orodita (2.5 mi) dos veces ol dio. Nifos de 2 o 5 afos %
cucharodita (2.5 mij tres veces al dio, Nifos mayores de 5 ofos: una
cucharadita 5 mi) dos o tres veces ol
MUCOSOLV, COMMMIDOS Mayores de 12 afos y odulfos: 1
comprimido cado
MUCOSOLVAN® SO\LIC'ON INYECTABLE intfromuscular © por Venociisis
Mayores de 12 ofos y odullos: 1 ompolieta coda 8 horos. Nifos
menores de 2 afos: ¥ ampoiiela coda 12 horos. Nifos de 2 o 5 ofos
¥: ampoiletc codo 8 horas. Nifios mayores de 5 afos: 1 ampolielo
coda 8 a 12 horas. Al Inicio del tratamiento puede auplicorse 1o dosis

odo. La dosls iotrica o:de!?o 1.6 my
1 copsula ol
0 0 por la noche

menclon
MUCOSOLVAN RETA es de 12 ofios y ooullos
hon
OSOLVAN‘ GOTAS: Nifios hosto 2 ol\os imi |2o£rmy 2 veces ol
olo Nifos de 2 a 5 afos: 1 mi (20 golas) 3 veces ol

Tiampo de rotomiento: de 7 a 10 dios o critario del médico.

REACCIONES SECUNDARIAS Trastornos Gastrointestinoles como
ndusea. vomito. Cefalec

INTERACCION MEDICAMENTOSA MUCOSOLVAN® Sot. Oral Como
Retard y Gotos pueden ser ouminisirodos en wm
medicomenios sin resgo 08 INterocciones odversas, esto w
@3 valida sobre fodo poro iratamientos concomitanies con drogas

utir an oy
on unigodes de 'o'ooio lmm como: cordiocos.

Ciurélicos. corficoesteroides v
MUCOSOLV ognmmvor
o

AN BVECTABLE 36 puode

m

por venociisis ©
clSyi0%oen

solucidn de W
MUCOSOLVAN no se Cebe
10 © de lo

mCQSOLvAN Inyectoble es incompatibie poro mezciar en o misme

jeringa con cuoiquiera de ios sigulentes antibIGHcos

cloramfenicol. ompiciing, rfompicing y fosfomicing.

MUCOSOLVAN Inyectoble es WJ. soiuciones
Ofros ONNDIONICOS, POf NO s8¢ Dicalngs. comoedevaxvno

100!
PRESENTACIONES Soluciédn con 120 mi, Comprimicos con 20. Solucidn
mmcouconmanwmosdozml Reford cojc con 10
Golas frasco con 30 mi. Via de
oamlnmroclon Omlol © 80 Venociisis. Su vento requiere recelo
rCiusiva pora madicos. Regs. Nos.
mwaa 104MBJ OQBMMV O!MGSSSA “Marca Reg 1. Med.
Uteratura exciusivo pora médicos. Su venla requiere
MUCOSOLVAN RETARD

receta médico.
Fabricodo por Or. Karl Thomoe GMBH
Biberach An Der Riss
Alemonia
Envasado en México por
Promeco, SA deCV.
1L Med NIE~ 1610/J

oblenidas co
Qentamicing.

\‘l' Hecho en México por
- PROMECO S.A DE CV
Cafle del Maiz No. 49 16090 México. D




DE

TRATAMIENTO
POR CAJA

INDICACIONES Infecciones de las vias respiratonias altas  amigdalitis, otitis media, sinusitis

a v neumonia ocasionada por gérmenes sensibles, Infecciones del tracto urinano
prostatng, goame=a, Infecriones gastrommtestinales

Vias respiratonias inferiores: bronquitis aguda
cistitis, pielonefritis, bacteriunia asintomatica,

bronquitis crdn

FORMULA Cada 'ableta contiene: Clorhidrato de bacampicilina equivalente 3 0278 g. de ampicilina Excipiente ¢ b p. 1 tableta.

Cada cuchaaditade 5 ml contiene: 200 mq. de Clorhidrato de bacampicilina equivalente a 139 mg. de ampicilina
POSOLOGIA Tabletas Adultos y nifos mayores de 7 anos: 1 tableta dos veces al dia. Suspensidbn en microgranulos: Adultos y nifos mayores
de 7 anos: 1 cuct

arada de 10 ml_ dos veces al dia. Nifios de 2 a 7 anos

cucharadhta con 25 mi do

1 cucharada de 5 ml. dos veces al dia. Nifos lactantes a 2 anos: media

. al dia. Si se quiere calcular la dosis segin el peso se debe dar 25 mg por kg reoar ido en 2 1tonus, Cada 5 mi, de
1g. de bacampicihing.

vece
1a suspensiin conniens

PROPIEDADES Los nivel

séricos méximos se alcanzan entre 1os 30 minutos y una hora después de administrarse por via oral. (Magn: et. al
(1975.). Penglobe se absorbe casi por completo: 98%de biodisponibilidad . (Bergan et 1975)
PRECAUCIONES La admimistracion de este medicamento durante el embarazo queda bajo responsabilidad del médico,
CONTRAINDITCACIONES, Hipersensibilhidad a las penicilinas v a las cefalosporinas

EFECTOS SECUNDARIOS Al

usar cualquier ampicihing pueden presentarse reacciones alérgicas como

mgiuderma, choque analildctico. Reacciones gastromtestinales
nuevos de ¢ y ‘omembranosa

PRESENTACIONES Ma

cahbrada

cosinofiha. hebye

erupciones en mel, urticana o prunito

nauseas, vomito, diarrea Se han documentado seis casos

n 10 1abletas en tra de alumimio. Frasco para hacer 60 ml. de suspensidn. La presentacion contiene una cucharita

Penglobe -bacampicilina *
Su venta reqere recwta imddica Investigoeion onginal e

#Q Reqg. 90370 -349M81 S S A. *"Marca registrada




Kedu r iI OLUCION A LOS

INTOMAS

En vias resplra torias...
B flala That

males ta sintomatologia

Asociado al antibiético
de eleccion

POSOLOGIA:

SOLUCION:
(AGRADABLE SABOR A LIMA LIMON QUE GARANTIZA
UNA MEZCLA HOMOGENEA/

Manana TARDE NOCwE

=Pz

CALCULAR A LA DOSIS 115 mg kg CADA 8 HORAS

SUPOSITORIOS
{PERMITEN UNA RAPIDA ABSORCION)

MaNanz NOCHE

MENQORES
DE 6 AROS
MAYORES
DE 6 AROS

MANANG TARDE NOCHE
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Literatuca exclusiva para médicos

WOCARA 4 o1, VD
WS TR S A MG w898 Su vanta requisre recela médica
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Caga mbwita contene 2590 o 500 o
1000 mo de Ampiciing Antudra
T80 & mi 08 SUNPENLION D13l Con
ene Vl‘- © 250 © 500 my o6 Amps
tiling Trrdatada Caga trasco
Ampuls contene 260 o 500 o 1000
mg de Ampcihing Sodica

LAMPICING contere smpiciling
unE pEnCAng Semesimencs Oer
veds Ge! nytles atigoé
aminopeniciamco Anttedtico o
Bmphio espectts For su BoCion
baciencigs es eficaz contra infec-
clones ceusadas por bacleras
senyibles gram posidwas y gram
negstvat
Indicaciones
Infecciones gel aparato respirets.
no Amigdalits fanngites. ofts
taringiis, DronQuitis. NELMOonas
e
intectiones gel aparato Sigesing
Dmenteria bacilar. enteritis dia
Treas INecriosEs e
Infeccones del aparalo urinaro
Tt uretstis, preloneints. et
infectiones Oe pel lejcos bian
005, 0OONICIOGICES Sephcemias
merningis. endocarddis Dacte-
rana e
| Contraindaciones.
Aa smpicihng ests contraindicads
en patenies Con snecedentes o
hiperons Shoad  las peniciinas
Feaccones Secundanas
Al wgusl gue con 10008 los ent
bicticos, pueden presentarse
mcw slergicas de dntinta
maqn-!uu Que s& maniliestan
| DUNLIpaimente Dot erupTIONes Cy
! ¥ &N raras 0taniones nay
sea vomio. diatres. eosmnohia
hehre angedema chogue anst
ALHCO. elevacon ge lay 1anes
minasas qlutamice cralacetica
y TGP
Fosologia
Infecciones de vias tespitatonas
@50 3 500 mo cada & nuras En
orongquites cronice 1 g Lada €
hoeEs por 7 & 10 dias. segun wea
SR O
Infecciones gastrontestinales
500 3 1000 my cads € horay En
fetre tdodea 1-1 S g cada noras
durante 10 dias. por o menos
Infecciones ge vias Lrinaras 500
mo cada & horas ests dose debe
mantenerss en ntecciones de
| vias uninaras aitan dursnte 10 dias
¥ en nfecoones o8 vas urinatas
bajas & diay como minmo
Rosis punders!. 100300 mo g
pesosdia tegartidos en cualeo
Nomay (cada & horas)
| En casos graves s posviogas
| pueden duplicarse sin resgo
[ LAMPICIN® cebe admmnstrarse
l entre 3060 minutos antes ge ios
| amentos pars obierer meoes
resultadus Duracion gel trata
[ mento De 6 & 10 g

Presentaciones

[} Frasce con 20 abietas de 250 mg
Frasen von 16 Watietas oe 500 mg
Frasco con B Wbietasy de 10 3
Frasco para 60 mi g6 suspensy,on
o 125 mgS mi
Franco para 60 m! ge suspens:on
e 250 mgS mi
Frasco pars 60 mi ge suspenon
de 500 mg% mi
Frasco ampula con 250 mg Agua
nyectatle 2 mi
Frasco ampula con 500 myg Agua
nyeclanie 2 mi
Frasco ampuls con 1000 mg Agus
nyectabie & mi
Regs Nos 80281 80471 yB044"
S5 A
Hechn en Mesco por
Farmacrulicos Lakesde SA e
-V
Via i s FateisNo 155 Nte
S00%0 Toiuto o Lardo Mes
" Marcay Regetradas
LA 9% 7 | Mea NBF 7B .
B I L P A P

tgratyra

" La ampicilina
es el antibiético
de elecc!on para




STORZ

KARL STORZ— ENDOSKOPE

ENDOSCOPIOS E INSTRUMENTOS

). 342

BISNW 57 AV

LO MEJOR EN CALIDAD Y PRECISION FHONE KBLA (305 :

KARL STORZ GMBH & CO KARL STORZ ENDOSCOPYAMERICA INC ENDOSCOPIA E INSTRUMENTOS SA DECV
MITTELSTRASSE 8 POSTFACH 230 10111 W. JEFFERSON BOULEVARD CARRACI No. 50

D-7200 TUTTLINGEN W GERMANY CULVER CITY CALIFORNIA 90232-3578 MEXICO D.F 3

TELEGRAMA ENDOSKOPIE PHONE (213) 5581500 TEL. 563-4520 y 6-11-29-17

PHONE (07461) 7080 TELEX 762656 TELEX 1764507 GONAME

EXCELENTE SERVICIO “EXCHANGE REPAIR" A SU ALCANCE CON TODOS LOS DISTRIBUIDORES

Caracteristicas:

* BINOCULAR: Reta
* AUMENTOS: 4x, 6x, 10x, 16x, 25x
* OBJETIVA: f: 200 mm
* FOCALIZACAO: manual
Lo $ J i
. lLul:nmf;%:zﬁwmxw & Nueva Generaci6n
* FILTROS: Azul e verde Nueva Optica
* ESTATIVA: De parede, comprimento do braco articulado ~ \U€Va Area Visual
47 cm, comprimento do antebraco 60 cm, movimento Nueva lluminacién
horizontal do brago 180°, movimento horizontal do Nueva Profundidad de Campo Mecanica

an a 2
NeDraco 5% movimento vertics ]

[30) ANneLenraco 20
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INSTRUMENTAL PARA MICROCIRUGIA )

Y

EQUIPO MEDICO

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

\6/(20 ccos con Chuduwro

Chradecconal - 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
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