CONTENIDO

» Pigina del Director.

| + Manifestaciones otorrinolaringolégicas del
B sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

- | * Auesia congénita de conducto auditivo
. externo.

* Antecedentes histéricos de la
hipofisectomia.

* Endoscopias de vias aerodigestivas.
(Experiencia de 8 aiios).

¢ Diagnéstico y tratamiento de la
insuficiencia vertebrobasilar de origen
extracraneano.

* Adenocarcinoma nasal de tipo intestinal.
Reporte de un caso y revisién de la

literatura.

* Otitis media espontinea en rata,

* Rinorrea de liquido cefalorraquideo
pos-traumdtica y hematoma epidural.
Presentacién de un caso y revisién de la
literatura.

Notas e Informaciones.




LORATADINA + SULFATO DE PSEUDOEFEDRINA

EN LOS PADECIMIENTOS CONGESTIVOS
DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

RAI’IDA ACCION AI.IVIO SOS'I'I-'.NIDO

- 2
4 n Lt - e 4 'l'. 3
s ' R oo Tk v 0 T ‘.Vw - . 4 v Py . ‘::“ N 2
itk ;m-,.x:'f‘_,, % fk‘" A, rt’ ':n Fws ’*ﬁ ’f' "'-i ! ‘.‘-' ', o !::"": o =
5 o AT .
-~
13
Sy .~ 1
\ '4
53
D
- —— ——

T e it ] Tt I T TN

e —— e 2

O e s b



CLARITYNE"

EL ANTIALERGICO LORATADINA|() =
® Una sola toma al ® Actla desde los pri-
dia le da 24 horas meros sintomas has-
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AUDIOMETROS PORTATILES MAICO

MA-41

. /
Conduccion aérea con conduccidn
o’sea/y logo. EI 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 audidmetro portatil en una maleta liviana.

MA-39

Conduccion aerea, construido para

MA-40

exdmenes precisos pero muy portatil Conduccion aérea y oseg, versatilidad
De facil calibracidn, indicadores digi- total para medicos, escuelas e indus-
tales de lectura fdcil, presentacion auto- tria. Con vibrador oseo B-71 y enmas-
mdtica pulsada y atenuador elec- carador de ban da angosta.

tronico.

Representante exclusivo de MAICO para México:

MAICO DE MEXICO, S.A. de C.V. AMERICAN OVERSEAS TRADI

Puebla No. 163-8 4619 Carroliton Avenue s New Orleans, Louisiana 7011}

México 7, D.F., México
Teléfonos: 525-72-31 y 511-42-80 (504) 488-1311
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*Marca registrada
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CIA MAGNETICA
OSTICO PRECISO

Cavidades paranasales Sinusitis maxiloetmoidal
Plano sagital Plano coronal

La imagen por Resonancia Magnética (IRM), es un método de
diagnéstico no invasivo, que no utiliza radiacién ionizante. Su gran re-
solucion espacial y versatilidad en obtencién de imagenes en dife-
rentes planos (axial, coronal, sagital y oblicuas) entre otras ventajas,
ofrece una nueva perspectiva en el diagnéstico de la patologia de ca-
beza y cuello.

Su mayor utilidad la ofrece en:

» Diagnéstico diferencial entre patologia inflamatoria y tumoral
de los Senos Paranasales.

» Diagnéstico del neurinoma del acustico intra y extracanalicular.
* Patologia tumoral de cuello.

)) ) RESONANCIA MAGNETICA
CLINICA LONDRES
S.A. DEC.V.

Frontera No. 74, Col. Roma C.P. 06700 México, D.F.
Tels. 5-33-00-20 Ext. 109  2-07-57-95 2-08-68-54
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E? Hueso Temporal (Implante enroscado Electromagnetico).

t NUEVO

I XOMED AUDIANT™

. Conductor Osg‘aoTM

A SRISIOUMYERS COMPANY

Para Pacientes:

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

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

rta Médica Mexicana, S.A. de C.V. Divisiéon de Especialidades, S.A. de C.V.
NA':IZVA A::E 703-8 HOSPITAL No. 653

GUADALAJARA, JAL.
MEXICO, D.F. 44280 MEXICO
- 523-9822 y 682-6701 FAX: 682-6701 TELS. 13-26-28 y 14-12-58
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Acetoxieti] Cefuroxima
2 VECES AL DIA

El primer monofdrmaco oral estable a
beta-lactamasas

® Mayor espectro, incluyendo los patogenos causales mas
frecuentes de la otitis media:

_ Branhamella catarrhalis* ~ — Staphylococcus aureus
— Haemophilus influenzae*  — Streptococcus pneumoniae

* Inclusive cepas ampicilino-resistentes

@ Accion antibacteriana “in vitro” superior a los
betalactamicos orales conocidos!?

@ Elevados indices de éxitos clinicos en el tratamiento de la
otitis media —una severa prueba para cualquier
antibiotico— superiores a las obtenidas con Cefaclor?

@ La habitual tolerancia y seguridad de los beta-lactamicos*

@® Posologia sencilla, comoda y fécil de recordar:
1 tableta con el desayuno y 1 con la cena

| Prieta, | y Grupo de Estudio Espatiol trico O ta actividad “in vitro” de cefuroaima comparada con otns antimicrobunos en atslados de orgen

1a with effusion
inges of 8 symguneum by Ghaxo Holdings, held i Sena, October 1 1.
+ la coberte de pharmacovigilance. Thiraper 41 (4 Suppl} W02 (19)

Plonero en Penicliinas
Lider en Cefalosporinas
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Un nuevo mecanismo
avanzado y diferente

relne:
POTENCIA ANTIINFLAMATORIA
Y ANRLGESICA
CON ACEPTABLE TOLERANCIA
GASTRICA
. | Primer
Bbonss s inhibidor

radical
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e filivio de la inflamacion y el dolor

* fccion terapéutica donde se necesita,
con aceptable tolerancia gastrica.

e Comoda posologia: 1 tableta dos
veces al dia.

* Traumatismos
| poara-articulares
| * Urologia
| * Ginecologia
1 * Angiologia
* Otorrinolaringologia
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INSTRUCCIONES A LOS COLABORADORES

1.- Los Anales de la Sociedad Mexicana de Otorrinola-
ringologfa es el Organo Oficial de la Sociedad Mexicana
de Otorrinolaringologfa y Cirugfa de Cabeza y Cuello y
publica todos los trabajos cientificos que sean inéditos,
originales y de publicacién exclusiva, siempre y cuando
sean aprobados por el Comité de redaccién de la propia
Revista. Estas instrucciones se basan en los Requerimien-
tos Uniformes para Manuscritos Sometidos a Revistas
Biom édicas.

2.- Los trabajos enviados a los Anales no podrin ser
sometidos a la consideracién de otra publicacién hasta
que no informe que el artfculo no ha sido aprobado.

3.- El manuscrito estar4 escrito en m4quina a doble espa-
cio y con mérgenes de 2.5 cm como minimo en todos sus
lados, cada una de las secciones del artfculo deberin de
iniciarse en pégina diferente y cada una de ellas deberd
estar numerada en el 4ngulo superior derecho. El orden
ser4 el siguiente: pigina del tftulo, resumen en espaiol,
resumen en inglés, texto, agradecimientos, referencias,
tablas (cada una en pégina diferente), pies de figura. El
autor enviara dos lantos de todo el material y conservard
una copia personal pues no se devolveri el original.

4.- P4gina del tftulo: es la primera pégina y deberé conle-
ner el tftulo del trabajo, nombre y tiulos de los autores,
seguido del puesto que desem peiia y sitio de trabajo. La
direcci6n y teléfono del autor con el que se debe estable-
cer correspondencia.

5.- P4gina del resumen: deber4 ser claro y conciso expre-
sando brevemente el contenido y conclusiones, sin hacer
mencién o referencias, cuadro o ilustraciones. El mismo
es conveniente que traduzca al inglés. En esta misma
pégina deberén venir 4 o 5 palabras claves sobre el con-
tenido del articulo.

6.- Texto: La mayorfa de los trabajos deberdn venir divi-
didos en las secciones de introduccién, material y méto-
dos, resultados y discusién. En la introduccién escriba
claramente los objetivos y propésitos del trabajo y con-
signe solamente las referencias pertinentes. Describa los
métodos utilizados, los instrumentos y procedimientos
con detalle, para que otro investigador pueda repetir el
experimento con los mismos resultados. Exponga los
métodos estadisticos. Los resultados se expondrin en
secuencia l6gica y sin repetiren el texto lo que se demues-
tra en cuadros y figuras. En la discusién no repita los
resultados destaque los més importantes y relaciénelos
con los de otros autores. Establezca relacién entre los
resultados obtenidos y los propésitos del trabajo. Final-
mente seiale las conclusiones que se derivan del artfculo.

7.- Abreviaturas y Unidades: Si se desea hacer alguna
abreviatura sefiale entre paréntesis la prim era ocasién que

aparece en el cuerpo del texto. Ejemplo: trompa de Eus-
taquio (1E) utilice las unidades del Sistema Internacional
de Unidades.

8.- Referencias: Deberdn estar enumeradas en orden de
aparicién en el texto. Los nombres de la Revista se abre-
viarin de acuerdo al Index Medicus.

Anote los apellidos y las iniciales de todos los autores
cuando sean 6 o menos. Cuando sean mis de 7, puede
anotar los tres primeros y anotar: y cols.

Ejemplos de Revistas:
Vilar-Puig, Osorno VA, Espinosa RJ

Anomalfas anatémicas del golfo de la yugular en el oido
medio. Anal Soc. Mex. ORL 1983:28: 113-118.

Ejemplos de libros:
Un s6lo autor:

Levy-Pino VS Otorrinolaringologfas Pedidtrica. 1a Ed.
México: Interamericana, 1979:189-196.

Capitulo de un libro:

Schulmann, J.B. Traumatic diseases of the ear and tem-
poral bone. En: Goodhill V., Ed. Eardiseases. deafness,
Hngers town: Harper and Row, 504-24.

9.- Fotograffas: deberin de entregarse en blanco y negro
en tamaiio postal o mayores, en la parte posterior, con una
etiqueta se debers anotar el nimero de la figura y el
sentido con flechas, indicando su orientacién. Las folo-
graffas deberdn de entregarse dentro de un sobre y no
pegadas sobre papel.

10.- Leyendas: Cada tabla y fotograffa debe tener una
leyenda, llamada pie de figura. Los pies de figura se
presentan en una hoja en pérrafos separados correspon-
dientes cada uno al némero de la figura que debe anolarse
en el margen izquierdo.

11.- Cuadros y gréficas: Las tablas deberin numerarse en
forma progresiva con ntimeros romanos. Cada una debe
tener un tftulo explicativo.

12.- El Comité de Redacci6én se reserva el derecho de
rechazar un artfculo en todo o en parte o de sugerir al autor
las correcciones perlinentes previas a su publicacién.

13.- Todo el material permitido para publicaciones deberd
ser enviado al Director-Editor de la Revista en la direc-
ci6n de la Revista.

14.- Responsabilidad: El Editor y el Comité de Redaccién
no aceplan responsabilidad por el contenido del texto o
las ilustraciones. Esta es exclusiva de los autores.
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Pagina del director

En estos dias se cumplen 22 aiios de la fundacién del Consejo Mexicano de ‘Olo.rriné.l:‘xringolos'ié
y Cirugia de Cabeza y Cuello, su vida, paralela a la creacién de los Cor]scjos de (,crl_lﬁcuupn dlc oﬁlrs
especialidades, ha sido fructifera y de realidades, que cada Vez son mas langlblf-s. El camino ha sido
arduo, encontrando escollos, pero en resumen de una gran utilidad para nuestra especialidad y para
sus miembros.

Una de las caracteristicas de los Consejos, es que el mismo gremio es quien cc_fruﬁca la calidad (_h-
los aspirantes, al otorgarle a quien demuestre los méritos, un reconocimiento que tiene la muy especial
condicién, de que es valorada por sus padres.

Ante las autoridades, que en un principio nos veian con gran escepticismo, se han dado pasos muy
importantes; coordinados por la Academia Nacional de Medicina, en su caricter de Organo (,o!xsulmu
del Gobierno Federal. Existen, el dia de hoy, son claros los avances en el reconocimiento de los Consejos
ante las autoridades de salud, académicas, y educativas, sin embargo, los logros aunque numerosos, son
paulatinos y algunos los quisieran mas contundentes.

En el aspecto profesional, son muchos los Hospitales Privados, que sélo aceptan dentro de su Grupo
Médico a especialistas certificados por algiin Consejo; también en las Instituciones se empicza o
reconocer, no sélo con valor curricular, sino que a veces se obliga, el ser aconsejado para ocupar puestos
de Jefatura de Servicio, por ejemplo. Y a nivel individual, muchos médicos, que en un inicio
despreciaban a los Consejos, se han percatado de la realidad y ahora son promotores de los mismos.

Pero indudablemente, al menos en nuestra especialidad, el principal logro que ha tenido el Consejo,
es el mejoramiento de los programas de ensefianza de las Residencias. Aunque el objetivo de todos los
programas es el de formar a los muchachos en los conocimientos de las especialidad y en despertai
habilidades y destrezas quinirgicas y de investigacién, siempre existe, aunque sea de una manera
secundaria, el deseo por parte de los que intervienen en su educacién, de que salgan bien en los
exdamenes del Consejo.

Esto ha desarrollado, un espiritu de superacién de los diferentes Servicios de la especialidad, que
como decia, redunda en beneficio de los estudiantes. Es indudable que la calidad tanto cuantitativa
como cualitativa se ha elevado en forma impresionante en los viltimos 20 aiios. Creo poderlo analizar,
por ser de una de las primeras generaciones, que nos tocd presentar los eximenes, y después por habe
intervenido en muchos eximenes, como sinodal y como miembro de la Junta de Gobierno, la evolucién
que han tenido, la profundidad con la que se manejan ahora los examenes, el temario cada dia mas
amplio y profundo, y la organizacién de dichos eximenes que van consiguiendo una calificacién mas
justa y uniforme, pero también obligan a una preparacién mejor por parte de los aspirantes. Por otro
lado el Consejo supervisa los programas de ensefanza, su aplicacién y estd en intimo y constante
contacto con los maestros y aun con los residentes.

Para los profesores de algunos cursos, es imperativo el que los egresados, pasen el examen del
Consejo, para entregarles el diploma de aprobaci6n de la residencia. O al menos es una condicién previa
para validar su residencia de tres aos.

_ Todo este esfuerzo ha sido posible por muchos colegas nuestros que han dedicado horas de su
tempo de reposo, familia o de estudio para realizar las labores de gobierno. Algunos, invirtiéndo no
s6lo su tiempo, sino su dinero, para desplazarse desde poblaciones lejanas al Distrito Federal.

La Junta de Cobierno, que antes dedicaba unas cuantas reuniones al aiio, desarrolla ahora un
profundo trabajo de orden administrativo Y €jecutivo, dedicando muchas horas de trabajo, analisis y
preparacién.

Es mucho lo que se ha conseguido en los primeros 20 aiios, sin embargo, lo que nos falta por ver
en los préximos, serd mucho mis importante, creo que nuestro Consejo y los Consejos e¢n general,

llegardn mucho mas alld, para cumplir mas cabalmente la meta para quién en tltima instancia se han
creado: nuestros pacientes.

Dr. Rafael Garcia Palmer
Director-Editor



Convocatoria al Premio

"Dr. Leo Deutsch"

CONVOCATORIA

A partir de mayo de 1988 queda instituido el "PREMIO" "Imagen Diagnéstica en Cabeza y Cuello" bajo las siguientes bases.
1.- Se otorgara al mejor trabajo publicado por médico reside en la revista "Anales de Otorrinolaringologia Mexicana".

2.- El premio se otorgara al primer autor del trabajo, quicn como requisito indispensable debera ser médico residente de la especialidad de otorrinola-
ringologia o afines, de residencias aceptadas por el Consejo Mexicano de Otorrinolaringologia, no tom4ndose en cuenta a sus colaboradores.

3.- El premio sera tnico y s6lo se podra declarar desierto en caso de no existir ning(n trabajo publicado por médico residente en cl lapso de un afo,
¢n cuyo caso ¢l premio se otorgara al mejor trabajo presentado en el Congreso Nacional por médico residente.

4.- La aceptacion y la responsabilidad de la publicacién se cncuentra a cargo del Sr. Fditor Director de 1a Revista con el Comité de Redaccion para lo
cual deberan de seguirse las normas y requerimientos impuestos por la misma.

5.- El premio seré anual, comprendiendo los periodos de publicacion de Junio a Mayo del siguiente afo.

6.- El premio consistira en inscripeion, viaje y vitico para la persona ganadora, a la reunién anual de la Academia Americana de Otorrinolaringologia |

y Cirugia de Cabeza y Cucllo, en sus trabajos cientificos.
7.- Hl jurado del premio sera el Comité de Redaccion de la Revista, los resultados serén inapelables.
8.- Los participantes podran ser de cualquier nacionalidad.

9.- Hl original de su trabajo debera de ir acompanado por una carta de Jefatura de Servicio, la cual avale su situacién de residencia.

ATENTAMENTE

Dr. Fernando Couto y Arcos
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Manifestaciones otorrinolaringolégicas del sindrome de inmunodeficiencia adquirida, Dr. Miguel A. Arroyo y Col.

Manifestaciones otorrinolaringologicas
del sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Dr. Miguel A. Arroyo Castelazo*
Dr. Carlos Martinez Luengas **

Resumen.- El sindrome de inmunodeficiencia adquiri-
da (SIDA), una de las enfermedades mds estudiadas y
discutidas en los wiltimos 10 ajios, Jue reconocida por
primera vez en 1981 pero fue hasta 1983 cuando se
identifico el agente causal.

En general, la inmunodeficiencia consiste en una
disminucion del nimero y funcién de los linfocitos T
cooperadores y en un aumento de los citoléxicos.

Se ha informado en la literatura que alrededor
del 40% de los pacientes con Sindrome de Inmunode-
[iciencia Adquirida tienen manifestaciones en cabeza
y cuello en algiin momento del curso de esta patologia.

En el presente estudio se revisaron 293 expedien-
tes de pacientes con diagnéstico de Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida atendidos en el Instituto
Nacional de la Nutricion Salvador Zubirdn, para
identificar la incidencia de lesiones en cabeza y cuello
asociadas al sindrome. La frecuencia encontrada en el
presente estudio fue mayor que en otras series (88% y
41%)". Las dreas afectadas en orden de frecuencia
[fueron las siguientes: cavidad oral, orofaringe, narizy
senos paranasales, piel de ~abeza y cuello, oido medio,
laringe, oido externo y glindulas salivales en relacién
con diagndsticos como candidiasis orofaringea en pri-
mer lugar, sinusitis, sarcoma de Kaposi en cabeza y
cuello, otitis media aguda, laringitis y otitis externa.

* Jefe del Servicio de ORL del INNSZ

** Médico adscrito al Servicio de ORL INNSZ

El conocimiento de estas manifestaciones permitira un
mejor estudio de cada patologia en beneficio de los

pacientes.

Summary.- The Accquired Immunodeficiency Syndrome
(AIDS), has been among the most studied and discussed
diseases in the past len year. It was recognized for the
Jirst time in 1981, but it was until 1983, when its
causing agents was identified.

In general, immunodeﬁciem) consisls on a
decrease, in number and function of “T" linphocyles
and increased cylotoxics.

It has been reported that about 40% of AIDS
patients have head and neck manifestations in the
course of this pathology.

Two hundred and ninely three AIDS patients’
medical records were reviewed at the Instituto Nacional
de la Nutricion Salvador Zubirdin (INNSZ ) in order
to identify the incidence of head and neck involvement
related to the syndrome. The frequency in this study was
higher than the one reported in other series (88% vs.
41%).

The most frequently involved areas were the Jol-
lowing: oral cavity, othopharynx, nose and paranasal
sinuses, head and neck skin, middle ear, larynx, exler-
nal ear and salivary glands., related to diagnosis such
as: oral candidosis, sinusitis, head and neck Kaposi
sarcoma, acute otitis media, laringytis and otitis exter-
na. The knowldege of these manifestations will allow
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a better comprehension of each pathology in the benefit
of the patients.

Palabras clave: SIDA, Inmunodeficiencia

Introduccion

En 1981 aparecieron en la literatura médica
informaciones sobre infecciones por gérmenes
oportunistas y trastornos de la inmunidad celular
en varones homosexuales. Para 1986 se habian
descrito 16,458 casos de Sindrome de Inmunode-
ficiencia Adquirida en el mundo. Ese mismo ano,
se aislé el VIH, un retrovirus que utiliza su mate-
rial genético, -RNA- utiliza a la enzima transcrip-
tasa reversa para formar DNA e incorporarlo al
material genético de la célula blanco.

Clinicamente los individuos infectados por
este virus pueden estar asintomaticos o expresar
la inmunodeficiencia con una amplia gama de
infecciones.

El CDC (Center for Disease Control de los
Estados Unidos) ha estadificado la enfermedad
con el siguiente criterio:

ESTADIO I.-  Infeccién aguda.

ESTADIO I1.- Infeccién asintomatica.
ESTADIO II1.- Linfadenopatia generalizada.
ESTADIOIV.- a) Sindrome de desgaste

(Consitutional Disease).
b) Afeccién neurolégica.
¢) Infecciones secundarias.

1.- Especificas- i.e. eriptospori-
dium, isospora belli, pneu-
mocyslis carinii.

2.- Cualquier otra infeccién

intercurrente. i.e. candi-
da albicans, herpes, eic.

d) Céncer secundario,, i.e.,
Sarcoma de Kaposi,
o cancer cloacogénico.

¢) Otras condiciones.

Se han reportado incidencias hasta del 41% de
participaci6n de cabezay cuello en pacientes con
SIDA.

Las vias respiratorias superiores, por ser una
area amplia de contacto con el medio externo,
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ofrece un lugar propicio para infecciones en pa-
cientes inmunodeficientes.

Al revisar la literatura encontramos que los
sitios mas frecuentemente afectados son la orofa-
ringe y la cavidad oral, lo cual comude con los
hallazgos del presente estudio®. Se sabe que el
hongo oportunista candida albicans se establece
en la cavidad oral, orafaringe y eséfago en estos
pacientes, inclusive antes de que existan mfecuo
nes aparentes en otros aparatos y sistemas®. Asi-
mismo, en otras series se ha informado de una
incidencia del 60% de infecciones en cavidad oral
y orafaringe y 10% en el cséfago“ Leen y Cols.”
han demostrado la eficiencia del fluconazol en
forma profilactica a razén de 150 mg a la semana
en dosis Unica para prevenir la recurrencia de
candidosis de la cavidad oral y la faringe. De
manera similar, Tukutuku y Cols.® han encontra:
do incidencias similares de candidosis oral en sus
series.

Las infecciones de nariz y senos paranasales es
otra complicacion frecuente, ya que tenden a la
cronicidad y a recurrencias frecuentes a pesar del
tratamiento convencional.

Rubin, et al’ opinan que esta indicado el dre-
naje quinirgico de los senos paranasales siempre
que existan recurrencias frecuentes, cronicidad o
toxicidad sistematica.

Aunque las infecciones rinosinusales son ha-
bitualmente causadas por gérmenes Grampositi-
vos, se han reportado infecciones mixtas y micéticas
con complicaciones intracraneanas”.

Las infecciones faringeas bacterianas quedan
habitualmente encubiertas por la gravedad y fre-
cuencia de la candidiasis orofaringea.

Las manifestaciones otolégicas son, en gene-
ral escasas, aunque pueden esperarse infecciones
por patégenos comunes y oportunistas. Smith y
Cols.? reportaron 5 casos de otosifilis en pacien-
tes con SIDA.

Existe poca informacion sobre la participa-
cién de las glandulas sahvalcs en el sindrome, sin
embargo, Tunkel y Cols.'® encontraron aumento
de volumen de ambas parétidas en 5 individuos
HIV-positivos en estadio I1, sin la presentacién de
sintomatologia salival.

Las infecciones laringeas tampoco son fre-
cuentes y habitualmente son consecuencia de
infecciones superiores como faringitis sinusitis.
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Manifestaciones de Cabeza y Cuello

00 = Boca Gréfica No. 1
L ",""', i Coevical
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Se ha descrito un caso de epiglotitis’™ que
requirié traqueostomia de urgencia.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descripti-
vo, mediante revision de 263 expedientes de
pacientes con diagnéstico de Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida. Se buscé la patologia
en cavidad oral, orofaringe, laringe, narizy senos
paranasales, rinofaringe, oido externo, medio e
interno; cuello, glindulas salivales y piel de cabe-
za y cuello, a partir de las hojas de diagnéstico y
las notas médicas de las consultas de especialida-
des y en particular, de la consulta otorrinolarin-
goldgica, independientemente del estadio de la
enfermedad.

Resultados

Se revisaron 263 expedientes de pacientes con
diagnéstico de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida. En 232 (88.3%) se encontré patologia
de cabeza y cuello. Los casos quedaron distribui-
dos de la manera siguiente: 123 (53%) presenta-
ron candidiasis oral por lo menos en una ocasi6n
(Grdfica No. 2). 12 (4.7%) presentaron lesiones
herpéticas en la cavidad oral y 3 (1.2%) presenta-

Sinusitis

Grafica No. 3
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Candidiasis en Cavidad Oral y Orofaringe
Grafica No. 2

ron lesiones herpéticas en los labios. (Grdfica No.
1).

En faringe, 74 (31%) presentaron candidiasis;
3 (1.2%) wvieron faringoamigdalius aguda por
estafilococo dorado. Un paciente (0.4%) presen-
16 una ulcera de pilar anterior por antrax. Por
iltimo, 2 pacientes (0.8%) tuvieron Sarcoma de
Kaposi faringeo. (Grdfica No. 5)

En nariz y senos paranasales, 33 (14%) tuvie-
ron uno o mds ataques de sinusitis aguda. De
éstos, 18 (54%) tuvieron pansinusitis; 9 (27%),
sinusits maxilar y eunoidal y 6 (18%), sinusitis
frontal (Grdfica No. 3).

Un paciente (0.4%) presento otitis externa por
estafilococo dorado.

Un paciente (0.4%) tuvo herpes zoster 6tico.

Ocho pacientes (3.4%) wvieron infecciones
agudas de oido medio y de éstos, 2 (0.8%) presen-
taron parialisis facial como complicacién (Grdfica
No. 4).

Dos pacientes (0.8%) presentaron laringitis
aguda inespecifica y 1 (0.4%) wvo laringitis por
candida albicans.

En cuanto a la piel de cabeza y cuello. 82
pacientes (13.7%) presentaron Sarcoma de Kapo-
si_generalizado con participacion de cabeza y

Otitis Media
Grafica No. 4

PSEUDOMONA
AERUGINOSA
21%
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cuelloy 8 (13%) tuvieron este tipo de lesiones sélo
en cabeza y/o cuello.

Tres pacientes (1.2%) tuvieron dermatitis se-
borreicay uno (0.4%) tuvo impétigo. En el cuello,
no hubo ningin paciente con abscesos profun-
dos o superficiales. Se encontré que de esta serie,
198 (85%) pacientes presentaban linfadenopatia
cervical persistentes y de éstos, a 42 (18%) se les
hizo biopsia. El reporte histopatolégico en todos
ellos fue el de linfadenopatia asociada al Sindro-
me de Inmunodeficiencia Adquirida.

No se encontré patologia de glindulas saliva-
les.

Discusion

A diferencia de otras series, las manifestacio-
nes del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquiri-
da en cabeza y cuello son mis frecuentes en el
presente estudio. Marcusen y Souyl en su serie
de 399 adultos con SIDA reportan una participa-
cién del 41%; sin embargo, encontramos que la
alta incidencia de manifestaciones otorrinolarin-
golégicas en cabeza y cuello en nuestra serie es
mayor (88.3%), probablemente debido a que la
mayoria de nuestros pacientes (92.6%) habian
llegado al estadio IV de la enfermedad en el cual

las infecciones oporlunislas son mas frecuentes.

Encontramos que el sitio mas frecuentemente
afectado por oportunistas es la cavidad oral. La
candidiasis oral y orofaringea es la patologia mds
frecuente en este estudio.

Las infecciones rinosinusales ocupan el segun-
do lugar en frecuencia y en estos pacientes tien-
den a la cronicidad.

El ratamiento conservador en las sinusitis
agudas no es siempre efectivo, por lo que es
necesario el drenaje instrumental de los senos
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afectados. Esto coincide con los hallazgos de Ru-
bins y Cols.”.

La linfadenopatia cervical puede ser la pri-
mera manifestacién del Sindrome. En el pre-
sente estudio encontramos que ¢l 85% de los
pacientes cursaron con linfadenopatia cervical
en algin momento de la evolucién de la enfer-
medad.

Las infecciones de oido no fueron frecuentes
aunque encontramos un paciente con Sindrome
de Ramsay Huntde tratamiento dificil-, que se
asoci6 a parilisis facial. De los 8 pacientes que
tuvieron otitis media aguda supurada. El cultivo
reporto en tres, haemofilus influnzae enconuré vy,
en cinco, pseudomona aeruginosa. Seis de estos
pacientes evolucionaron satisfactoriamente y seis
tuvieron como complicacién una parilisis facial
permanente.

No encontramos manifestaciones clinicas de
afeccién de glindulas salivales.

Aunque no se tomo6 en cuenta ¢l estadio clini-
co de la enfermedad, cabe mencionar que 215
pacientes (92.6%) habian llegado al estadio IV en
el momento del estudio.

Conclusiones

Las manifestaciones del Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida en cabeza y cuello son
una causa frecuente de consulta en el servicio de
otorrinolaringologia del INNSZ. Las infecciones
por gérmenes oportunistas constituyen la princi-
pal patologia, mientras que las infecciones por
patégenos habituales se dan, en menor porcenta-

Je.

El curso de dichas infecciones tiende habitual-
mente a la cronicidad o a las recidivas. Las com-
plicaciones no son frecuentes, pero cuando se
presentan son graves y cn algunos casos, con
secuelas irreversibles. Por ello, es necesaria la
terapéutica instrumental o quirﬂrgica en primer
término, con fines curativos y, €n segundo, para

evitar las complicaciones.

Cerberding, et al'? realizaron un estudio para
determinar dicho riesgo y encontraron un riesgo
de exposicién elevado en cirugia vascular y gine-
colégica intrabdominal. No se ha determinado
aiin el riesgo de exposicion al VIH del personal
quirirgico en las intervenciones de cabeza y cue-
llo.
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El mayor conocimiento de la indole, frecuen-
cia y evolucién de las manifestaciones otorrinola-
ringolégicas del SIDA permitirdn un diagnéstico
oportuno y un tratamiento adecuado en benefi-
cio del paciente.
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Atresia congénita de conducto auditivo externo
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Resumen: Los problemas congénitos de oido son una
seria preocupacion por el aspecto estético y funcional
de los mismos. Los padres y el paciente presentan
muchas dudas en cuanto al pronéstico y los resultados
que se puedan oblener mediante su correccion. El
otélogo debe estar preparado para contestar esas pre-
gunlas y deber tener un conocimiento adecuado de la
anatomia y el origen embrioldgico del érgano en cues-
tion, asi como experiencia en el abordaje de estos
problemas para poder ofrecer un mejor resultado.

Hacemos una revision de la literatura mds recien-
te del tema y la presentacion de tres casos totalmente
diferentes, asi como la forma de manejo y su resultado
a largo plazo.

* Residente tercer ano ORL Hospital Espaniol.
** Otorrinolaringdlogo, Hospital A.B.C,

*** Cirujano pldstico, Hospital A.B.C.

**** Médico ayudante, Hospital A.B.C.

Summary.-The ear congenital malformation represents
a serious concern aboul the aesthetical and functional
results. The patients and parents must have a correct
information given by the otologist to answer the doubts
that relates the prognosis and expectations of the treat-
ment. The physician must have an adequate knowledge
of the anatomy the embryology and experience in the
corrective surgery to obtain the best results. A revision
of recent literature and the presentation of three com-
pletely different cases with the treatment modalities
and the long term results is made

Palabras clave: Atresia congénita, oido, ci-
rugia otolégica.

Introduccién

Es un defecto congénito con hipoplasia del
conducto auditivo externo, asociado a malforma-
cién en diferentes grados, del pabellén, oido
medio y ocasionalmente oido interno. Varian en
combinacion y severidad. Es bilateral en el 30%
de los casos y predomina en hombres y en el lado
derecho.

La ansiedad de los padres es por el aspecto
estético, la del otélogo por el aspecto funcional.
El estudio de estos pacientes debe ser global;
desde la exploracién fisica hasta audiolégica y
radiogréfica para planear el tratamiento mas ade-
cuado y tener un mejor pronéstico. Su asociacién
a sindromes como el de Treacher Collins, Crou-
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zon, Klippel Feil, etcétera, empeoran el pronésti-
co para poder corregir quinirgicamente la hipoa-
cusia conductiva.

La decisién quinirgica debe esperar hasta cum-
plidos los 5 aios de edad, en que se logra la
maxima neumatizacién del hueso temporal y se
interviene cuando la malformacién es bilateral;
esperando en los unilaterales hasta la adolescen-
cia en que se valorar la necesidad de intervenir.

Al momento de decidir el tratamiento quirtr-
gico, se debe de contar con un estudio audiomé-
trico y radiogréfico adecuados para la planeacién
correcta. Cirugia s6lo para los casos en que la
audicién se acerque a lo normal, el no tenerla no
justifica la intervencién.'

a) Embriologia:

El pabellén auricular, el conducto auditivo
externo y el oido medio son derivados de la
hendidura y arcos branquiales I y II. Las anoma-
lias de estas estructuras son independientes del
oido interno que se origina del ectodermo a
partir del otocisto.? Las de oido interno resultan
en hipoacusia sensorial, las del externo en hipoa-
cusias conductivas que pueden ser corregidas
quinirgicamente.

Todas las anomalias son variables y es raro
encontrar dos casos idénticos. Las variaciones
pueden ser infinitas pero se toma una base de
cinco grupos de malformaciones basicas, las cua-
les nos orientan al origen del defecto del desarro-
llo embriogénico:

1.- Quistes y fistulas pre-auriculares:

Descritas por Altman en 1951, a causa de
fusién de partes de arcos 1 y II. Predominando,
en el 85%, origen en el 11 arco branquial. Con
formacién de quistes pre-auriculares. Tanto los
quistes como las fistulas pueden encontrarse in-
dependientes.

2.- Malformacién de primera hendidura bran-
quial:

Produce fistulas en conducto auditivo exter-
no. Tipo I: con quiste retroauricular que duplica
al conducto auditivo externo y drena al mismo.
Tipo II: con fistula a piel que sale medial e inferior
al conducto auditivo externo y anterior y poste-
rior al nervio facial, dirigiéndose hacia el dngulo
mandibular. El tratamiento es la excisién quirir-
gica para evitar recidivas.
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3.- Anormalidad de arcos I y Il que sélo
afectan cadena oscicular:

Primer arco branquial: forma la cabeza del
martillo y la apéfisis corto del yunque.

Segundo arco branquial: mango del martillo,
apéfisis largo del yunque, cabeza y cruras del
estribo.

Cipsula 6tica: platina del estribo.

Conducto auditivo externo y membrana tim-
pinica: origen mesodérmico de la primera hen-
didura branquial. Por todo ello el que puedan ser
independientes las malformaciones dependien-
do de la edad gestacional en que se produzcan.
Asi, hipoacusias conductivas en ninos de hasta
40-60 dB, con conducto auditivo externo y mem-
brana timpénica normales sin antecedentes trau-
miticos que sugieran la malformacién de la
cadena con infinidad de combinaciones y presen-
tacién de las mismas, asi, como la correccion
quirirgica da una variedad importante teniéndo-
se que adaptar a lo encontrado.

4.- Deformidades de la hendidura branquial
que no toman cadena:

El conducto auditivo externo se forma por
resorcién de las células epidérmicas de la primera
hendidura y al completarse la capa externa de la
membrana timpénica. El hueso timpinico (con-
ducto auditivo externo éseo) de la condensacion
mesenquimatica del anillo timpanico. La malfor-
macién de éste origina la placa atrésica, lo que en
conjunto, clinicamente representa la atresia del
conducto auditivo externo.

Malformacién de membrana timpanica, con-
ducto auditivo externo y meato, no incluyen
necesariamente malformacién de la cadena; su
tratamiento quirtirgico requiere la remosion del
meato para observar la cadena y permitir la
reconstruccion del conducto, cubierta con injer-
to sobre éste y la cadena.

5.- Microtia, agenesia de conducto auditivo
externo, malformacién de membrana timpani-
cay cadena oscicular, con o sin anormalidades
del nervio facial:

Son las alteraciones mis graves del oido.
Muy relacionadas con microsomia craneo-fa-
cial y anormalidades mandibulares.

Neurmanl clasifica estas alteraciones como:
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GRADO I: Pabellén pequeiio, malformado,
pero con forma caracteristica. Atresia de conduc-
to auditivo externo.

GRADO II: Remanente vertical de piel y car-
tilago. Pequeio orificio y atresia completa de
conducto auditivo externo.

GRADO III: Pabellén ausente, excepto por
I6bulo y un pequeno remanente de piel y cartila-

go.

Altman' realiza una subclasificacién segun la
severidad de la malformacién:

GRUPO I: Malformacién leve: Conducto au-
ditivo externo pequeno pero presente. Hipopla-
sia del hueso timp4nico y membrana timpénica
pequeiia. Oido medio normal. Cadena malforma-
da en diversos grados y buen desarrollo mastoi-
deo.

GRUPO II: Malformacién moderada: Ausen-
cia de conducto auditivo externo, oido medio
pequeiio y malformacién del contenido. Martillo
y yunque deformados y fusionados; buen desa-
rrollo mastoideo. Es el grupo de mayor presenta-
cién.

GRUPO III: Malformacién severa: Ausencia
de conducto auditivo externo, hipoplasia de oido
medio, cadena muy deformada. Pobre desarrollo
mastoideo.

La malformaci6n de oido medio est4 m4s en
relacién con deformidad de articulacién tempo-
ro-mandibular que con el aspecto del pabellén y
el conducto auditivo externo.

Schuknecht’ revisa todas las clasificaciones y
conjunta los hallazgos clinicos con los quinirgicos
englobéndolas en cuatro tipos:

ATRESIA TIPO I: Deformidad del pabellén
ocasional, estenosis meatal, colesteatoma del con-
ducto auditivo externo, membrana timpénica y
ofdo medio; cadena oscicular normal.

ATRESIA TIPO II: Microtia ocasional, este-
nosis del meato en forma parcial, conducto audi-
tvo externo tortuoso; anomalias frecuentes de
membrana timpénica y martillo.

ATRESIA TIPO III: Microtia frecuente, atre-
sia meatal total, estenosis fibrosa y placa atrésica
de conducto auditivo externo. Ausencia de ma-
nubrio del martillo; estribo moévil, nervio facial se
encuentra en situacién anterior.

ATRESIA TIPO IV: Microtia frecuente, atre-
sia meatal, estenosis fibrosa y placa atrésica del
conducto auditivo externo. Ausencia de membra-
na timpdnica, hipodesarrollo de oido medio. Mal
formacién severa de huesecillos y facial aberrante.

Estenosis del conducto auditivo externo de
2 mm o menor, presentan en el 91% colestea-
toma del conducto auditivo externo, y deben
ser explorados quirirgicamente por u:das las
complicaciones que pueden presentar . Reco-
nociéndose incluso abscesos retroauriculares
intratables, secundarios a la presencia del co-
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lesteatoma.

La anormalidad del nervio facial tiene relacion
con el desarrollo de la cadena y generalmente se
presenta de dos formas; con desplazamiento an-
terior cubriendo el estribo y la ventana oval mé-
viles ambos, 6 totalmente aberrante y frecuente
agenesia de ventana oval.® Por lo que este tipo de
patologia deber ser cuidadosamente explorada
en el momento de la cirugia para evitar dasio
importante.

b) Diagnéstico:

En la mayoria de los casos las anormalidades
externas son evidentes a la exploracion fisica y las
internas deben ser exploradas cuidadosamente:;
enfocindose principalmente a los estudios audio-
légicos y radiolégicos que nos dirigirin hacia la
calidad de la anormalidad; probable reconstruc-
cién, vias de abordaje y pronéstico.”®

La audiometria tonal nos mostrari el tpo de
hipoacusia; por lo general conductiva y, segun la
severidad de la malformacion, el nivel suele estar
entre 60-70 dB °, lo que nos permite seleccionar
los casos que tienen solucién quirtirgica.

Esto, en pacientes con atresia bilateral, se ob-
tiene mejor resultado con potenciales evocados
de tallo cerebral, que nos mostrarén el verdadero
estado coclear y evitari confusiones, y a la vez

conﬁn;ulllri el puro origen conductivo de la hipoa

cusia,'®

Los estudios radiolégicos nos permiten explo-
rar con detalle la anatomia del hueso temporal y
con ello evaluar todas las estructuras adyacentes
con lo que tendremos una idea mas precisa del
tipo de malformacién y con ello planear adecua-
damente la intervencién y minimizar las compli-
caciones ante sorpresas de estructuras no previstas
por una inadecuada planeacién radiolégica. El
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estudio de elecci6n es la tomografia computada
que nos muestra tanto estructuras éseas como
tejidos blandos y, es muy importante para cono-
cer la posicién del nervio facial que puede con-
vertirse en una de las principales complicaciones
de este tipo de gacienlcs al momento de la
cirugia 1213141515 A ctualmente inicia la tomo-
grafia computada con reconstruccién tridimen-
sional que al parecer nos proporcionara atin mas
datos y mayor seguridad para la reconstruccion
de estas malformaciones.

c) Indicaciones de correccién quirirgica:
Atresia bilateral con buena funcién coclear.

Atresia unilateral con funcién coclear que ga-
rantice 20 a 25 dB del oido normal con lo que se
mejora la audicién binaural y permite localizar el
sonido, y mejor comprensién del lenguaje.

Mejoria estética; punto muy importante para
el paciente.

Existe controversia entre cirujanos plasticos y
otélogos en cuanto a cuil procedimiento debe
llevarse a cabo primero, si la reconstruccién del
pabellon o del oido medio, ya que en ambos casos
el procedimiento previo, cualquiera que se halla
hecho, dificultard el siguiente. Bellucci® piensa
que la reconstruccién del oido medio debe reali-
zarse primero, aunque en los casos bilaterales
indiscutiblemente debe ser de eleccién la correc-
cién de la funcién.

d) Edad para correccion quirirgica:

Cuando el problema se detecta tempranamen-
te se inicia con rehabilitacién a base de auxiliares
auditivos y terapia para lograr adecuado lengua-
je, minimo hasta los dos anos de edad.

En atresia bilateral se interviene a los 5 anos,
ya que se logré el desarrollo mastoideo y el nino
inicia actividades escolares.

En atresia unilateral se puede esperar hasta la
adolescencia (15 a 17 anos) en que se logra el
crecimiento completo y se visualizan aiin mejor
las estructuras.

e) Correccién quirirgica:

La revisién de las diferentes técnicas y abor-
dajes, asi como su clasificacién y resultados,
nos lleva a aceptar que es uno de los procedi-
mientos otolégicos de mayor dificultad para
conseguir una adecuada audicién y que el co-

28

nocimiento de todas las técnicas y la adaptacién
de ellas a cada caso nos llevarin a obtener los

mejores resultados, aunque en ocasiones €stos
Al 2L o
sean minlmos 17.18,19.20,21,22,23

Cada autor clasifica o subclasifica los hallazgos
quirirgicos y la técnica empleada, pero al final
todas resultan similares. Lo descrito por Bellucci,
Jahrsdoerfer, Hall, Gill, Neurman, Lange y Kam-
gang, son muy parecidas a lo dicho por Marres y
Cremers: y simplificado mas recientemente por
Schuknecht:

Atresiaplastia tipo I (Meatoplastia): Para
atresia tipo I, incisién endaural con creacién de
colgajo de Koerner, reseccién de cartilago de
concha y piel hasta obtener un orificio adecua-
do, cubriendo el defecto con injerto delgado
de piel. Si existe colesteatoma se remueve en
su totalidad.

Atresiaplastia tipo II (Canaloplastia): Cons-
truccién del conducto auditivo externo y repara-
ci6én de oido medio sin tocar mastoides: incision
post-auricular, epitimpanotomia con fresa hasta
identificar cadena oscicular, remosién de la placa
atrésica y colocacién de injerto de fascia sobre la
masa oscicular y posteriormente injerto delgado
de piel sobre el nuevo conducto sin haber entra-
do a mastoides. Se realiza meatoplastia de 1.5 cms
y se sutura el tejido celular subcutaneo hacia atras
para evitar estenosis del nuevo conducto.

Atresiaplastia tipo III: Meatoplastia y canalo-
plastia idénticas a la tipo 11, remosién de martillo
y yunque y colocacion de injerto entre cabeza del
estribo y el injerto de fascia temporal. Esti indi-
cada en la discontinuidad de cadena o fijacién de
martillo o yunque a las paredes epitimpanicas.

Atresiaplastia tipo IV (Mastoidectomia con
estapedopexia): Siguiendo el concepto de Wu-
listein, timpanoplastia tipo 111, donde el injerto
timpinico va sobre el estribo. Se realiza timpano-
mastoidectomia radical, remosion de la placa atré-
sica, remosiéon de martillo y yunque, musculo
temporal para obliterar mastoides y formar la
pared posterior del conducto auditivo externo, y
posteriormente colocacion de injerto de fascia
sobre el estribo y de piel delgada sobre el nuevo
conducto auditivo externo.

Atresiaplastia tipo V: La fenestracion del ca-
nal semicircular horizontal, se utiliza ante un
nervio facial muy anterior que impida manejar la
ventana oval o ante caso de agenesia de la misma;
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Atresia congénita de conducto auditivo exte

rno, Dr. Juan Antonio Sordo Pérez y Cols.

Figura 1

Foto Pre-Operaloria que
muestra la Microtia tipo
111 de otdo derecho. Caso I.

Figura 2

CT de oido en coronal, don-
de se observa la alresia del
conducto auditivo externo y
posicion anterior del N. Fa-
cial Caso 1.

Figura 3

Audiometria de control don-
de se observa la ganancia de
20 dB promedio, para las fre-
cuencias del lenguaje. Caso 1.

Figura 4

CT de otdo derecho en coronal
se observa el colesteatoma de
conducto auditivo externo, los
huesecillos malformados y la
atresia del conducto. Caso 2.

no se oblitera la cavidad mastoidea excepto en la
parte anterior y posterior de la fenestracién. La
meatoplastia y colocacion del injerto de Thiersch
se realiza de la misma manera que las anteriores.

Existen controversias en cuanto al tamano de
los injertos del conducto auditivo externo. Indu-
dablemente, los mejores resultados se reportan
con el uso del injerto de Thiersch que ademis de
ir en contacto directo con los huesecillos y obte-
ner excelente transmisién del sonido, se adhiere
muy bien a las paredes 6seas; es minima la resor-
cién, aunque la mayoria lo utilizan sobre el injer-
to de fascia para evitar que el colgajo se lateralize
y se pierda contacto. El taponamiento del con-
ducto auditivo externo no debe ser a presion y se
deja por tres semanas, tiempo suficiente para
adhesién y granulacién completa a las paredes.

f) Presentacion’de casos:

Presentamos tres casos en los cuales se mues-
tra la metodologia utilizada y lo variable de cada
presentacién, lo cual confirma que para el abor-
daje de esta patologia es necesario contar con los
métodos diagnésticos adecuados asi como el co-
nocimiento de las técnicas y poderlas aplicar en
cada caso en especial.

Caso 1:

Masculino de 16 aiios de edad que naci6 con
atresia de conducto auditivo externo derecho y
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atresia de pabellén auricular derecho. El segui-

miento de su padecimiento ha sido desde los H

ainos de edad. A la exploracion fisica se encuentra
atresia tipo Il de oido derecho, con oido izquier-
do normal. Audiometria: Sordera conductiva de
60 dB en oido derecho. CT y Politomografia de
oido derecho: Cavidad glenoidea amplia; placa
atrésica de mediano espesor. Hipodesarrollo de
regién hipotimpanica, martillo malformado, yun-
que con bandas 6seas que fijan al dtico. Cirugia:
Se practicé atresiaplastia tipo V y colocacion de
injerto de Thiersch en cavidad y conducto auditivo
externo, asi como reconstruccion del pabellon
auricular; estenosis del conducto que requirio
meatoplastia de revisién cuatro meses después
con nueva colocacion de injerto dérmico con un
seguimiento post-operatorio de 5 anos de evolu-
cién sin reestenosis del canal y con audiometria
post-operatoria con ganancia de 20 dB promedio
para las frecuencias del lenguaje. (Figuras 1,2y 3)

Caso 2:

Paciente masculino de 10 ainos de edad cono-
cido desde ¢l momento de su nacimiento con
microtia tipo 1 y atresia de conducto auditivo
derecho. Al examen fisico se encuentra microtia

tipo I con atresia de conducto auditivo externo y
fistula preauricular en oido derecho. Oido iz
quierdo normal. La politomografia hipocicloidal
de oido derecho mostré: ausencia de conducto
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Figura 5

Audiometria de control que
presenta sordera conductiva
de 60 dB pero con buena ga-
nancia con curveta. Caso 2.

Figura 6

Foto clinica de control 2
anos Post-Operatorio. Se ob-
serva buena meatoplastia,
sin evidencia de estenosis.
Caso 2.

Figura 7

Foto clinica Pre-Operatoria
que muestra la microtia ti-
po Iy estenosis puntiforme
del conducto auditivo exter-
no devecho.

Figura 8

Audiometria de control que
muestra una ganancia pro-
medio de 20 dB en todas
las frecuencias. Caso 3 Par-

te Superior.
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auditivo derecho, cavidad glenoidea ampliada
prolongindose hacia atras; placa atrésica de re-
gular espesor a la cual se encuentran fijados y
malformados huesecillos. Hipoplasia de cavi-
dad de oido medio. Potenciales evocados de
aallo cerebral: hipoacusia conductiva profunda
del lado derecho, audicién normal en el iz-
quierdo. Estos estudios se tomaron a los dos
anos de edad, se repite politomografia cuatro
anos mas tarde encontrando que el conducto
auditivo externo muestra una cavidad de limi-
tes definidos, de apariencia expansiva pudien-
do corresponder a colesteatoma congénito. Se
solicita CT de oido que no muestra conducto
auditivo externo, observiandose cavidad amplia
con comunicacién exterior por dehiscencia de
la placa existente; hipoplasia de oido medio,
huesecillos malformados y probable colesteato-
ma congénito, por lo que es sometido a cirugia
practicando atresiaplastia tipo IV encontrando
colesteatoma de conducto, malformacién de
huesecillos, ausencia de estribo, ventana oval
rudimentaria cubierta con una membrana; fa-
cial parcialmente dehiscente, se realiza la mea-
toplastia y se cubre con injerto de Thiersch
desde cavidad a todo el conducto auditivo ex-
terno.

Audiometria de control muestra sordera con-
ductiva derecha de 60 dB a 250 y 500 dB’s, buena
ganancia con curveta, utilidad social del 70%.
Seguimiento a dos aiios sin estenosis del conduc-
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to, buena audicién y membrana timpénica inte-
gra. (Figuras. 4,5y 6)

Caso 3:

Paciente masculino de 5 aios de edad quien
presenta atresia de conducto auditivo derecho
corregida hace 5 meses, ademas de umpanoplas-
tia por otro facultativo. Se presenta a consulta
con reestenosis y problemas del lenguaje. A la
exploracién fisica observamos atresia tipo 1 de
ambos pabellones auriculares asi como atresia de
conducto auditivo externo. Audiometria: oido
derecho muestra hipoacusia media conductiva
con pérdida promedio de 55 dB, logoaudiome-
tria con captacién del 100% a 70 dB; oido izquier-
do con hipoacusia media conductiva con pérdida
promedio de 53 dB, logoaudiometria con capta-
cién del 100% a 70 dB. CT de oidos: muestra el
izquierdo con estenosis del conducto auditivo
externo, membrana timpénica y oido medio nor-
males; el derecho muestra conducto auditivo ex-
terno cerrado, con placa atrésica y cirugia posterior
que se continia a oido medio como en mastoi-
dectomia radical; remanente de placa atrésica en
regi6n timpanal con fijacién a la misma de mar-
tillo y yunque los cuales muestran malformacion.
En ambos oidos se aprecia nervio facial en segun-
da porcién en posicién anterior. Se practica atre-
siaplastia tpo IV y colocacién de injerto de
Thiersch como se describié anteriormente, los
hallazgos quirtirgicos fueron cavidad de mastoi-
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Atresia congénita de conducto auditivo externo, Dr. Jua

n Antonio Sordo Pérez y Cols.

Figura 9
Folo clfnica Post-Operato-

ria que muesira el obtura-

dor del conducto auditivo
externo. Caso 3.

Figura 10
Foto clinica que muestra
buen estado de la meato-

plastia a 5 meses Post-Ope- “

ratorios. Caso 3.

dectomia incompleta, placa atrésica completa,
malformacién de martillo y yunque, cabeza de
estribo malformada pero con buena movilidad.
Se retiré taponamiento de conducto auditivo a
las tres semanas post-operatorias encontrandose
injerto integro y con buena funcién auditiva.
Colocindose molde ventilado de conducto audi-
tivo externo derecho. Audiometria de control a
los tres meses post-operatorios muestra ganancia
de 20 dB en todas las frecuencias, el conducto se
muestra con buena evolucién sin evidencia de
estenosis o anormalidad en el injerto, continia
utilizando molde ventilado. (Figuras 7, 8, 9y 10).

g) Complicaciones:

En esta serie de pacientes la \inica complica-
cién que se presentd fue la estenosis del canal en
el primer caso, ya que a pesar de la meatoplastia
el taponamiento del conducto auditivo externo
fue retirado prematuramente (dos semanas). Lo
que motivé una revisién quirtirgica del meato y
segundo tiempo de cirugia pldstica para recons-
truccién del pabellén auricular.

Para evitar la estenosis cicatricial post-quinir-
gica empleamos a partir de 1986, obturadores
moldeados y ventilados del nuevo conducto audi-
tivo externo, el cual es utilizado durante un ano.

Conclusiones

La cirugia otolégica en pacientes con mal-
formaciones congénitas representa un reto a la
habilidad y entrenamiento del cirujano, ya que
no existen dos casos iguales y el manejo deber
ser individualizado para cada caso. Debemos
conocer todas las presentaciones posibles de
las malformaciones para poder efectuar la mejor
reparacién quirirgica, decisién que debe ser
tomada en el momento de la cirugia, ya que no
es posible con los estudios de gabinete realizar
una planeacién completa pre-operatoria. La
estructura vital que debemos preservar es el

nervio facial y no comprometerlo en razén de

mejorar la audicién. Rehabilitar a nuestros pa-
cientes, y lograr su readaptacién funcional y so-
cial, es nuestra meta.

La ganancia promedio de nuestros pacientes
fue de 30 dB en las frecuencias del lenguaje.

El seguimiento post-operatorio deber ser es-
tricto y frecuente para evitar complicaciones se-
cundarias a la cicatrizacién.

Es importante para los cirujanos recién gra-
duados no intentar este tipo de cirugia, hasta no
obtener un entrenamiento adecuado en el mane-
jo de estas malformaciones y mds ain no dejarse
presionar ante la ansiedad de los padres para
realizar una cirugia antes del momento 6ptimo.
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Antecedentes histéricos de la hipofisectomia

Dr. Enrique Azuara Pliego *
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Resumen: La cirugia hopofisaria comenzé a finales del
siglo XIX, la aproximacion del seno esfenoidal por la
via intranasal constituy6 uno de los primeros métodos
intracraneanos para la reseccion de los tumores hipo-
[fisarios, sin embargo, tuvo el inconveniente de compro-
meter la funcionalidad y la estética nasal; por lo que
Killian introduce la técnica transesfenoidal por via
submucosa nasal, que seria mejorada por Hirsch en
1909. Cushing en 1914 describe el abordaje transesfe-
noidal por la incision sublabial para poder resecar el
septum y permitir asi una ruta transnasal media hacia
el esfenoides y la glindula hipdfisis, la cual tuvo gran
aceplacion por su baja morbi-mortalidad,

Con el progreso de la medicina operatoria en los
ultimos 30 atios y con la introduccion del microscopio
quiningico por Hardy y Guiot, se presenta el concepto
de la reseccion selectiva de microadenomas hipofisarios
por via transesfenoidal.

En las iltimas 2 décadas , Kern ha demostrado
la utilidad del abordaje transeptal-transesfenoidal
con el método de la via maxila-premaxila. Por su
parte, los doctores mexicanos: Gutiérrez Mareos,
Azuara Pliego y Quezada Gonzilez entre otros,
destacan la via transeptal-transesfenoidal como el
método de eleccion para la reseccion de los microa-
denomas hipofisarios.

* Médico Adscrito al Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Regional *Lic. Adolfo Léper Mateas”, ISSSTE.
** Médico Residente del lo. asto de ;

del Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos”, ISSSTE.

Summary: The pituitary operations began at the
end of the XIX century, and the intracraneal
sphenoidal sinus approximation was one of the
[irst methods in the removal of pituitary tumors;
but it had the inconvenient to compromise the
aesthetic nasal and the Junction. Killian intro-
duce the transsphenoidal-nasal mucosa techni-
que, that was make better in 1909 by Hirsch.
Cushing in 1914 described the transspehnoidal
approach by sublabial incision to resect the sep-
tum and make a transnasal route to the sphenoid
and pituitary gland, that had gral acceptance,
because the morbi- mortality was low.

The progress in surgical medicine in the last 30
years and the surgical microscope introduction by
Hardy and Guiot conducted to the transsphenoidal
selective pituitary microadenomal resection.

In the last two decade, Kern, has demostrated the
transseptal transsphenoidal utility, using the maxila-
premaxila method Gutiérrez Marcos, Azuara Pliego
and Quezada Gonzilez emphasize the transeplal-
transsphenoidal approch as the best way in the removal
of pituitary microadenomas.

Palabras clave: Hipofisis, via transeptal

La presente revisién tiene como objetivo ha-
cer una semblanza histérica de la cirugia hipofi-
saria desde sus inicios, con la finalidad de
conocer las diferentes técnicas utilizadas.
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Introduccién

La cirugia hipofisaria es un procedimiento
que permite curar definitivamente a los pacientes
que sufren lesiones de miltiples tipos y caracte-
risticas histolégicas, asi como de diversos com-
portamientos tumorales.

Para que en la actualidad tuviéramos elemen-
tos técnicos y conocimientos suficientes, tanto
del drea selar y periselar, como del comporta-
miento de los diferentes tipos de tumores que ahi
pueden asentarse han transcurrido caso 100 anos
de lucha quinirgica en diferentes partes del mun-
do para conseguir resultados que todavia pueden
perfeccionarse. Y la intencién de este articulo es
la de revisar los antecedentes histéricos de dicha
cirugia, con la finalidad de unificar criterios para
resecar los tumores hipofisarios.

Antecedentes Historicos

En 1893 Caton y Paul llevaron a cabo por
primera vez una cirugia hipofisaria intracraneal
por via tansfrontal.

La primera cirugia de hip6fisis extracraneal
que tuvo éxito, para remover tumores hipofisa-
rios, fue la realizada por Schloffer el 16 de marzo
de 1907, el cual fue un abordaje transesfenoidal,
por la ruta nasal superior, que consistié en efec-
tuar una extensa incisién media en el dorso nasal,
resecar septum, cornetes y parte del maxilar,
logrando asi una visualizacién amplia. Sin embar-
go, tuvo un alto indice de morbi-mortalidad, por
lo que rdpidamente fue modificada por otros
autores, quienes la sustituyeron por una via trans-
maxilar, transorbitoetmoidal o endonasal lateral,
como en el caso de von Eiselberg, quien expandié
la técnica para incluir el seno frontal. Moszko-
wicz, también llega al seno esfenoidal intranasal-
mente y en ese mismo ano describe el uso de un
colgajo frontonasal para cerrar la silla y prevenir
la rinorrea de liquido cefalorraquideo y la menin-
gitis Post-opcratoria.l' %

Kanavel en 1909 propone el abordaje intrana-
sal para la silla turca, mediante la realizacién de
una incisién subnasal en forma de "U" a lo largo
de la base de la nariz exponiendo la espina nasal
y reflejando la nariz hacia arriba, para llegar al
septum y posteriormente al esfenoides. Sin em-
bargo, esta técnica al igual que las mencionadas
anteriormente tenian el inconveniente de com-
prometer en forma importante la funcién y la
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estética nasal. Este mismo aio Kocher lleva a
cabo el abordaje transesfenoidal por via sub-
mucosa nasal; en la que mis tarde se basaria
Killian para la reseccién de las desviaciones
septales." i

Con la finalidad de crear un método que
ofrezca una via facil y segura que preservara la
funcién y la estética nasal, Hirsch reine dos
técnicas en 1909: la descrita por Killian para la
reseccién submucosa del septum y la de Hajek
para realizar sinusectomias esfenoidales por via
transeptal. Por su parte, Halstead propone que
la incisién se lleve a cabo en el surco gingivola-
bial superior, con lo cual, el labio y la parte
externa de la nariz se elevan, exponiéndose el
septum. Otra técnica para mantener la funciona-
lidad de la nariz es la propuesta por Chiari en
1912, en la que se preserva el septuimn al hacer la
operacién a través del seno etmoidal via transet-
moidal-transesfenoidal, mediante una incisién
de 2.5 cms de largo que corre entre la insercién
del ligamento palpebral y el dorso de la nariz
idea que seria retomada en 1962 por Bateman,
James, Kircher,Van Gilder y Montgomery.2

En 1914 Harvey Cushing introduce sus con-
ceptos para resecar la patologia hipofisaria com-
binando la incisién sublabial de Halstead y la
reseccién submucosa de Hirsch, lo que permite
una ruta transnasal hacia el esfenoides y la glan-
dula pituvitaria. En 1922 reporta 203 hipofisecto-
mias transeptales con 7.38% de mortalidad y una
sola defuncién en sus dltimos 50 casos, convir-
tiéndose asi en el método de eleccién para la
reseccion de los adenomas hipofisarios durante
las tres primeras décadas del siglo XX, ya que
dicha casuistica fue revelada durante una época
desfavorable para la neurocirugia, que estaba en
pleno desarrollo. B

La neurocirugia en 1912 alcanza su plena ma-
durez, con lo cual la técnica neuroquinirgica
pogresa. En 1938 Dandy compara la via transna-
sal con la via transfrontal para la reseccién de
tumores hipofisarios, llegando a la conclusiéon
que el primer abordaje era inadecuado, pues
ofrecia una exposicién pequeia e inestable, y la
posibilidad de que el drea se infectara por la via
nasal de abordaje, lo cual no ocurria en el caso
de los abordajes transfrontales. Por su parte,
Henderson en 1939 publica una critica a la serie
de adenomas croméfobos tratados por Cushing,
encontrando que de los 159 casos que se resolvie-
ron con el abordaje transnasal-transesfenoidal,
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35% tuvieron recidiva tumoral, mientras que los
88 pacientes operados por la via transfrontal
tuvieron una recidiva del 13%, con lo que con-
cluia que el primer abordaje era inapropiado.
Como consecuencia, se abandonaron los aborda-
Jjes uranseptales-transesfenoidales, y se comenza-
ron a extirpar los tumores pituitarios por la via
transfrontal.? % > 6

Sin embargo, la via transeptaltransesfenoidal
continué siendo utilizada por Dott en Edimburgo
y por Hirch y sus discipulos, quienes reportaron
425 casos en 1952. Se comenz6 a visualizar como
una técnica ideal para resecar tumores pequeiios,
ya que los tumores grandes que se extendian mis
alld de la silla turca y que no era posible resecar
por completo, eran los responsables de los tumo-
res residuales y sus recidivas.?

El abordaje extracraneal para la ablacién pitui-
taria volvié a capturar el interés de los otorrino-
laringélogos, después de que Luft y Olivecrona
de Suecia describieron en 1953 la escisién de una
hipéfisis normal en un adenocarcinoma metasta-
sico hormonalmente dependiente, lo cual antes
de ellos se consideraba un procedimiento muy
riesgoso. Surgieron nuevamente los procedi-
mientos transetmoidal y transantral. Con el uso
de los antibiéticos, la meningitis ya no era una
complicacién tan amenazadora. La recurrencia
tardia de los adenomas hipofisarios, asi como los
tumores supraselares insospechados se volvieron
irrelevantes. Todos estos procedimientos crea-
ron una espectativa alentadora para la ablacién
de una glindula hipofisaria normal, asi como el
método de eleccién para aquellos pacientes con
adenocarcinoma metastisico en donde la grave-
dad de la enfermedad hacia intolerable una cra-
neotomia. Los otorrinolaringélogos que tenian
perfeccionada la microcirugfa de oido fueron los
primeros en aplicar las técnicas de etmoidecto-
mia externa y esfenoidectomia transantral, las
cuales se convirtieron en cirugias familiares.

Desde 1909, tiempo en que Killian habia desa-
rrollado la incisién intranasal para limitar el acce-
so al cartilago septal, la técnica fue depurdndose
después de muchos embates, hasta la aparicién
del abordaje maxila-premaxila introducido en
1958 por Cottle que aporta una via amplia para
la cirugia septal extensa. ®

En 1960 Gerald Guiot en Francia toma nueva-
mente la técnica de Cushing, llevada a Paris por
Do, junto con el rinélogo francés Bouche repor-

ta 490 casos, con una mortalidad post-operatoria
de sé6lo 1.9%, siendo el primero en indicar Ig
eficiencia y benignidad de la via transesfenoidal.

Con el avance de la tecnologia se han ido
aportando nuevos instrumentos y aparatos. La
visualizacién directa del seno esfenoidal y de la
fosa pituitaria se ha vuelto necesaria para efectuar
adecuadamente la cirugia transnasal mediante el
microscopio quinirgico, que se convirtié en el
aporte técnico mds importante, introducido por
Jules Hardy de Montreal, y Guiot y Chebani de
Francia en 1972, el cual ofrece una mejor defini-
cién, mediante el uso de una lente de 300 mm,
ademds de que permite una manipulacién quinir-
gica mids precisa para la ablacién de la glindula
hipofisaria normal o de la reseccién selectiva de
un adenoma pituitario al dejar libres ambas ma-

I'lO.‘i.4

Cuiot junto con Hardy describen el concepto
de la reseccién selectiva de microadenomas hipo-
fisarios por via transesfenoidal al introducir el
intesificador de imégenes, el control fluoroscépi-
co, el microscopio, la cistemoncumograﬁa dina-
mica televisada y el rayo laser, para lograr un
procedimiento quinirgico mas refinado y con
mejores resultados, presentando 434 casos en el
periodo de 1962 a 1972.% 45

En las dos tltimas décadas Kern de la Clinica
Mayo es quien probablemente ha publicado mas
descripciones del abordaje transeptal-transesfe-
noidal a la silla turca con el método de la via
maxila-premaxila, publicando de 1972 a 1978 mas
de 505 operaciones en 489 paciemcs.2

En nuestro pais son pocos los estudios que se
han llevado a cabo en relacién al abordaje tran-
septal-transesfenoidal para la reseccién de los
tumores hipofisarios y entre ellos cabe destacar
los publicados por Gutiérrez M. y Azuara quienes
nos presentan las ventajas de la via maxila-prema-
xila, la cual permite un cierre sencillo con la
simple sutura de la hemitransfixién, dejando in-
tactas las capas de mucosa y evitando la atrofia de
la misma, brinda la oportunidad de reconstruir
completamente el septum 6seo, hace factible la
realizacién de operaciones septales secundarias,
disminuye las complicaciones en la funcién y
estética nasal y evita la parestesia del labio supe-
rior, en comparacién con el abordaje sublabial.'

Quezada y colaboradores hacen referencia a
que es la via con el menor nimero de complica-
ciones y secuelas post-quinirgicas, siendo la mas
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frecuente la diabetes insipida secundaria, la cual
es transitoria y cura con tratamiento médico.”

Recientemente, el Dr. Azuara Pliego y colabo-
radores presentan un trabajo en el que hacen una
comparacién de los abordajes sublabial, via maxi-
la-premaxila, transciliar y combinada, concluyén-
dose que la técnica por la via maxila-premaxila
puede ser elegida como una buena alternativa
para la reseccién de los tumores grado I a IlI; que
las complicaciones mis frecuentes en el abordaje
sublabial son de caricter rinolé6gico, que la técni-
ca que genera mis complicaciones es la transci-
liar, llegando a presentar un nimero importante
de defunciones y por tltimo, se resalta la impor-
tancia del trabajo multidisciplinario entre el oto-
rrinolaring6logo y el neurocirujano para abatir al
maximo las complicaciones.
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Resumen.- El presente es un estudio restrospectivo de
las endoscopias de vias aerodigestivas realizadas en el
departamento de Otorrinolaringologia del Hospital
Universitario "Dr. José E. Gonzilez" de la UNAL.; en
el periodo comprendido entre marzo de 1983 y diciem-
bre de 1990. Durante este periodo se realizaron 95
endoscopias, 65 de las cuales correspondieron a bron-
coscopias, de estas 45 (69.2%) se realizaron para
extraer un cuerpo extrasio del drbol traqueobronquial;
ademds se revisaron 30 esofagoscopias de las cuales
(83.3%) correspondieron a extracciones de un cuerpo
extranio en hipofaringe o en esifago cervical.

‘jcfclelpMamlochlonimlaﬁngobgu
** Jefe de Ensenanaza del Depto. de
Otorrinolaringologta,
*** Residente del 3er, arlo de la Especialidad de ORL..
**** Médico adscrito del Departamento
de / )
Facultad de Medicina, Hospital Universitario
"Dr. José E. Gonzdlez", Universidad Auténoma
de Nuevo Leon. Monterrey N.L.

La edad en la que los cuerpos extranos en vias
aerodigestivas se presentaron con mayor frecuencia, fue
en la edad pediatrica, aumentando significativamente
entre el primero y segundo avio de vida; sin embargo,
en pacientes ancianos adentulos se encontraron bolos
alimenticios retenidos en eséfago causando sintomato-
logia de cuerpo extrario.

Summanry.-A retrospective study aboul the expe-
rience in aerodigestive endoscopies held by the depart-
ment of Otolaryngology of the "Hospital Universitario
Dr. Jose E. Gonzdlez" of the Universidad Autonoma de
Nuevo Leon during the period of March 1983 1o
December 1990 is presented. During this period 65
bronchoscopies and 30 esophagoscopies were perfor-
med, most of them for the extvaction of foresgn bodies.

Palabras clave: endoscopias, broncosco-
pias, esofagoscopias, Cuerpos extranos.

Introduccién

Los cuerpos extraiios pueden provocar una
urgencia, sobre todo cuando se inhalan e impac-
tan en vias aéreas. Se habla de una mortalidad de
entre 0% y 1.8%."

La muerte es més factible cuando el cuerpo
extraiio se aloja en la laringe, provocando obs-
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Figura 1
Ra ‘iografia lateral que
muestra paciente de 6 anos

de edad con un cuerpo extra-

10 alojado en laringe.

Figura 2
Tele de Térax que muestra
un cuerpo extrano alojado

en bronquio segmentario ba-

sal devecho en un paciente

masculino de 8 anos de edad.

truccién aguda de las vias respiratorias, situ-
cién que se presenta en 5 a 11% de los casos y
que obli%ala realizar una traqueostomia de
urgencia.” ; Figura 1.

Otras causas de obtruccién de las vias respira-
torias, son las debidas a estenosis subgléticas, que
son definidas como una disminucién de 4 mm o
menos de la via aérea, siendo la causa mas comiin
de obtruccién crénica de las vias respiratorias y
son resultado de intubacién traqueal prolongada
en ninos e infantes, esta situacién se ha incremen-
tado dramdticamente.

La lesién empieza después de 72 hrs de intu-
bacién, observiandose inicialmente sobre los pro-
cesos vocales de los aritenoides y la porcién
posterior de las cuerdas verdaderas, posterior-
mente se instala edema, inflamacién, ulceraciéon
y cicatrizacién creando la estenosis.>

Otra causa mas rara de obstruccién de via
respiratoria, son los hemangiomas subgléticos
del recién nacido, pero estos tienden a involu-
cionar y desaparecen espontineamente des-
pués del aino de edad y sus molestias pueden
ser controladas por medio de reseccion con
CO2 laser.”

Ademis las agenecias pulmonares, anomalias
congénitas de laringe, triquea y bronquios como
fistulas broncopleurales o broncoesofagicas pue-
den causar problemas neuménicos que obligan a
realizar broncoscopias para aliviar la obstruccién
respiratoria; las neumonias que provocan secre-
ciones tenaces y obstruccién de la via aérea, es
una indicacién terapéutica de la broncoscopia
que elimina tapones de moco y alivia la obstruc-
cién respiratoria.6,7

Otras indicaciones para broncoscopia son si-
bilancias, hemoptisis y tos crénica inexplicable,
ademas los cuadros radiolégicos como enfisema,
atelectasia, imagenes tumorales, cavitaciones, de-

rrame pleural y J)rescncia de un cuerpo extrano
radioopaco. L6,

Las lesiones por quemadura o aspiracion de
calor son otra causa de obstruccién respiratoria
aguda debida al edema de vias respiratorias pro-
vocado por el calor.*

Materiales y Métodos

Se revisaron los expedientes de 95 pacientes
en quienes se realizé endosocopia de las vias
aerodigestivas en el periodo comprendido entre
marzo de 1983 y diciembre de 1990,

De cada paciente se obtuvo la edad, sexo, el
cuadro clinico que presentaba a su ingreso,
ademas de la evolucién del mismo, también los
hallazgos radiologicos y quirirgico de cada
procedimiento, el nimero de intervenciones y
las complicaciones surgidas durante las mis-

mas.

Las broncoscopias se realizaron con el bron-
coscopio rigido tipo STORZ, el cual contiene
fuente de luz halogenada graduable. Endosco
pios desde nimero 2.5 hasta 6, telescopios 0,
30y 70, pinzas para diversas maniobras (Desim-
pactacién, fragmentacién, rotacion y extrac
cién), aditamento para ventilar al paciente a
través del broncoscopio.

Las esofagoscopias se realizaron con el esofa
goscopio rigido con luz y con hoja de laringosco-
pio recta.

Resultados

Se revisaron las endoscopias de vias acrodiges
tivas ralizadas en el departamento de Otorrinola:
ringologia del aio 1983 a 1990, su mando un total
de 95.
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Tabla|l

Distribucion por edad y sexo, tiempo de

evolucién y tipo de endoscopia.

El rango de edad fue de 4 meses a 72 afos.
La moda fue de 2 anos de edad.

La media fue de 8.7 afnos.

Hombres 57; Mujeres 35; Total 92.

Relacién hombres-mujeres: 1.6 a 1.

Tiempo de evolucién de su cuadro: 2 hrs. a 1 afo.

En via aérea fueron 65 procedimientos:  (67.4%).

En via digestiva 30 procedimientos:

Vias aéreas: 65 pacientes.

TABLA I

(32.6%).

Procedimientos, Diagnésticos y
Terapéuticos en vias aéreas.

PROCEDIMIENTOS
TERAPEUTICOS: 45 pacientes (69.2%).
- Cuerpos extranos: 40 pacientes (88.9%).
- Neumonias: 5 pacientes (11.1%).
TABLAIII
Procedimientos Diagnésticos: 20 pacientes
(30.8%).
- Estenosis: 10 pacientes.
1 en glétis.
7 en subglétis.
2 en trdquea.
- Fistula broncopleural: 1 paciente ( 5%).
- Fistula broncoesolégica: 1 paciente ( 5%).
- Hipoplasia de ventriculo laringeo: 1 paciente ( 5%).
- Bronquiolitis: 1 paciente ( 5%).
- Agenesia pulmonar; 1 paciente ( 5%).
- Hemangioma subglético: 1 paciente ( 5%).
- Normales: 4 pacientes (20%).
Vias digestivas: 30 pacientes.
TABLA IV
*Procedimientos Terapéuticos: 25
pacientes (83.3%).
3 extraiios; 25 (100%).
** Procedimientos
Diagnésticos: S pacientes (16.7%).

- Perforacién esofagica: 5 pacientes.

TABLA YV

* Signos y sintomas mas frecuentes
con los cuerpos extranos en vias aéreas:

- Tos: 46 pacientes (70.8%).
- Sindrome de dificultad
respiratoria: 45 pacientes (70.7%).
- Cianosis: 23 pacientes (35.4%).
TABLA VI

* Hallazgos Radiolégicos mas frecuentes
en los cuerpos extranos de las vias aéreas.

- Atelectasia: 18 pacientes (27.7%).

- Enfisema: 11 pacientes (17%).

- Neumonia: 9 pacientes (13.9%).

- Derrame pleural: 3 pacientes (4.6%).

- Normales: 23 pacientes (36.8%).
TABLA VII

* Localizacion de los cuerpos extranos
en las vias aéreas.

- Traquea: 2 pacientes (5%).

- Carina: 5 pacientes (12.5%).
- Bronquio Principal derecho: 23 pacientes (57.5%).
- Bronquio Principal izquierdo: 8 pacientes (20%).

- Bronquio Segmentario

Basal derecho: 1 paciente (2.5%).
- Bronquio Segmentario
Basal izquierdo: 1 paciente (2.5%).
TABLA VIII

* Tipo de cuerpo extraiio en vias aéreas.

- Semillas: 31 pacientes (77.5%).

( Cacahuates 14, frijol 11, calabaza 2, nueces 2,
maiz 1, sandia 1).

- Metales: 7 pacientes (17.5%).
( Pilas de reloj 3, alfileres 2, seguros 1, tachuela 1),
- Crayén: 1 paciente (2.5%).
- Hule: 1 paciente (2.5%).

TABLA IX

* Nimero de procedimientos por paciente,
en vias aéreas.
- 52 pacientes: 1 procedimiento (80%).
- Spacientes: 2 procedimientos (7.6%).
- 4pacientes: 3 procedimientos (6.1%).
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- 2pacientes: 4 procedimientos (3 %). -
- 1 paciente: 5 procedimientos (1.5%).
- 1 paciente: 14 procedimientos (1.5%).

TABLA X

* Complicaciones ocurridas por
broncoscopias (65 Brocoscopias).

- Extraccion fallida: 6 pacientes ( 9%).
- Neumomediastino: 3 pacientes (4.5%).
- Neumotérax: 2 pacientes ( 3%).
- Broncoespasmo: 1 paciente (1.5%).
- Brocoaspiracion: 1 paciente (1.5%).
- Enfisema subcutaneo: 1 paciente (1.5%).
- Paro cardio-pulmonar: 1 paciente (1.5%).
- Fallecimiento: 1 paciente (1.5%).
TABLA XI

* Signos y Sintomas mas frecuentes con
los cuerpos extranos en vias digestivas.

- Sensacion de cuerpo
extrano: 26 pacientes  (96.2%).
- Sialorrea: 20 pacientes (74 %).
- Vémito: 12 pacientes  (44.4%).
- Odinofagia: 8 pacientes  (29.6%).
-Tos: 3 pacientes  (11.1%).
- Enfisema subcuténeo: S pacientes  (16.7%
pacientes
con perfo-
racion
esofdgica).
TABLA XII
* Localizacién de los cuerpos extraios
en vias digestivas.
- Esfinter cricofaringeo: 11 pacientes  (44%).
- Esdfago cervical: 9 pacientes  (36%).
- Hipofaringe: 5 pacientes  (20%).
TABLA XllI
* Tipo de cuerpos extrainos
en vias degestivas.
- Monedas: 15 pacientes (60%).
- Hueso: 3 pacientes (12%).
- Alfiler: 3 pacientes (12%).

40

Seguro: 2 pacientes (8%). |
- Arete: 1 paciente (4%). f
- Espina: 1 paciente (4%). ;

l
|
TABLA XIV |

* Numero de procedimientos
por paciente, en vias digestivas.

- 30 pacientes: 1 procedimiento. ‘

* Complicaciones de los procedimientos en vias di- ‘

gestivas. 1

- Ninguno. é
Discusién

La broncoscopia fue utilizada en un 69.2%
(Tabla II) como un procedimiento terapéutico y
como método diagnéstico en un 30.8% (Tabla I11)
de los casos. Por otra parte la esofagoscopia se
utilizé en un 83.3% (Tabla IV) de los casos tera-
péuticamente y en forma diagnéstica en un 16.7%
(Tabla V) de los casos.

Los cuerpos extraios en las vias aéreas se
alojaron con mis frecuencia en ¢l bronquio prin-
cipal derecho, alcanzando estos un 57.5% (Tabla
VII) de los casos.

El procedimiento no es inocuo, ya que se
pueden presentar complicaciones dentro de las
cuales hemos encontrado neumomediastino,
neumotérax, enfisema subcutineo, broncoespas-
mo, broncoaspiracién y un fallecimiento al no
lograr extraer a tiempo un cuerpo extraio. (Ta
bla X).

La esofagoscopia por otro lado sirvié como
procedimiento diagnéstico en cinco perforacio-
nes esofagicas causadas por arma blanca y de
fuego. (Tabla IV).

Los hallazgos radiolégicos, no siempre sof
evidentes en caso de cuerpos extraios no radioo-
pacos y en el térax hemos encontrado hasta un
36.8% de radiografias de térax normales. (Tabla -
VI).

Entonces el encontrar una tele de térax nor-
mal no invalida la realizacién del procedimien-
to, mucho menos si el paciente presenta un
cuadro clinico sugestivo de obstruccién de la
via aérea, en un 63.2% de los casos se encontro

|
|
|
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una radiografia de térax anormal y la alteracién
mis frecuente en un 27.7% fue la atelectasia,
aunque también se encontré enfisema pulmo-
nar, derrame pleural y neumonia. (Tabla VI)

En la esofagoscopia no encontramos compli-
caciones y las radiografias s6lo mostraron el cuer-
po extraiio cuando este fue radioopaco (Tabla
XIV) y se alojaron mids frecuentemente en el
estrechamiento que produce el esfinter crico fa-
ringeo en un 44%. (Tabla XII)

El cuadro clinico de un cuerpo extraio siem-
pre es sugestivo sobre todo cuando existe el
antecedente de estar jugando un infante con
semillas u otros objetos que se puedan llevar a la
boca e inhalarlas; en estos casos presentari tos y
sindrome de dificultad respiratoria al inhalar cuer-
pos extraios a las vias aéreas (Tabla V) y en vias
digestivas presentari sialorrea, disfagia y odino-
fagia. (Tabla XI)

Los cuerpos extrafios que m4s encontramos
en la infancia, en las vias aéreas son las semillas
(Tabla VIII) y en las vias digestivas, monedas y
cuerpos metdlicos (Tabla XIII). Sin embargo en
ancianos adentulos se pueden encontrar pedazos
de alimentos y hasta huesos por la imposibilidad
de cortar y masticar el alimento.

Conclusiones

La broncoscopia y la esofagoscopia son recur-
sos endoscépicos diagnésticos y terapéuticos.

Laala incidencia de aspiracién y deglucién de
cuerpos extranos en la edad pediitrica sobre
todo antes de los 8 aiios de edad segin nuestra
serie (Tabla I), es un ejemplo del uso terapéutico
de la endoscopfa. Esto justifica el mantener un
buen equipo de médicos entrenados e instrumen-
tos adecuados en todo centro médico de concen-
tracién.
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Diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia vertebrobasilar, Dr. Guillermo Escobar Aldasoro y Cols.

Diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia
vertebrobasilar de origen extracraneano

Dr. Guillermo Escobar Aldasoro *
Dr. Anibal Herndandez **
Dra. Susanne Curn de Escobar *

Resumen. Se presentan 100 casos de insuficiencia
vertebrobasilar extracraneana reunidas en un lapso de
25 avios por los autores. Se senala que el vértigo y los
trastornos en el equilibrio son los sintomas mds cons-
lantes que se observan en esta patologia asi como su
importancia en el diagnéstico diferencial con las enfer-
medades del oido. Se reportan buenos resultados (96%)
obtenidos con el empleo de diferentes procedimientos
quinirgicos utilizados en el tratamiento de esta pata-
logia.

Summary.- 100 cases of extracraneanal vertebrobasilar
insufficiency were seen during 25 years. The most
consistant symptoms observerd were vertigo and
problems with equilibrium. Differencial diagnasis were
made with inner ear problems. Good results (96%)
were oblained with different surgical proceedures used
in the treatment of these cases.

Palabras clave: Arteria vertebral, insufi-
ciencia vascular cerebral.

* Cirujano Cardiovascular Hospital Metropolitano.
**Jefe Dpto. Audiologia Hospital 20 de Noviembre, ISSTE.

Introduccién

El déficit circulatorio del irea irrigada por el
sistema vertebrobasilar forma parte de la insufi-
ciencia cerebro-vascular, entidad clinica conocida
desde 1856 por Savori ' y ms tarde sefalada por
Chiardi en 1906 y Hunt en 1914 2. Sin embargo
no es sino hasta el aio de 1927 en que Hegas
Moniz * aplicando la arteriografia cerebral en el
diagnéstico de los tumores cerebrales, utiliza el
mejor medio con que contamos en la actualidad
para el diagnéstico topogrifico de las lesiones
vasculares en esta entidad nosolégica.

El empleo de substancias radiopacas de baja
toxicidad, el perfeccionamiento de equipos y téc-
nicas angiogrificas ha permitido el uso cada vez
mis extenso de este medio de diagnéstico en
todos aquellos pacientes en que se sospecha de
insuficiencia cerebrovascular, de ahi que su cono-
cimiento es de gran importancia no tan s6lo para
el especialista, sino también para el médico gene-
ral, ya que su oportuno y correcto diagnéstico
puede evitar las catastréficas e irreversibles con-
secuencias de la isquemia cerebral.

En la actualidad se preconiza como procedi-
miento de diagnéstico no invasivo la sonografia
con doppler sola o asociada a estudios dindmicos
con radioisétopos y el estudio en el que enfati-
Zaremos en este trabajo es el otoneurolégico que
fue el que nos dio la pauta diagnéstica e indica-
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Figura 1

Paciente con enfermedad de
Tacayasu. Obstruccion de
ambas arterias cardtidas y
vertebral izquierda. Su sinto-
maltologta se inicid al pre-
sentar suboclusion de la
inica arteria permiable, la
vertebral derecha."®

Figura 2

Fenémeno de sifén que se ob-
serva al inyectar medio de
contraste en la vertebral iz
quierda y robo sanguineo
hacia la subclavia derecha.

ciones del estudio angiogrifico de nuestros pa-
cientes con un alto indice de certeza, como lo
seialamos desde nuestra primera comunicacién
de los primeros seis casos publicados en 1964.°

La sintomatologia que presentan los pacientes
con insuficiencia cerebrovascular de origen extra-
craneana varia de un caso a otro, dependiendo de
la rapidez con que upa determinada arteria se
ocluya y de la circulacién colateral que permita un
flujo sanguineo compatible con las necesidades me-
tabélicas del cerebro, esta sintomatologia depende-
ria también de las caracteristicas anatémicas
individuales de las arterias extracerebrales y de la
suficiencia potencial del poligono de Willis para
suplir en un momento dado las dreas de insuficien-
cia circulatoria ocasionada por la oclusién parcial o
total de los vasos extracraneanos (Figura 1).

La enfermedad oclusiva de las arterias verte-
brales se caracteriza por sintomas de las estructu-
ras irrigadas por la arteria basilar y sus ramas, asi
comoo las arterias cerebelosas postero-inferior cu-
yo flujo sanguineo es proporcionado tnicamente
por la arteria vertebral. Los sintomas de la insufi-
ciencia vertebrovasilar pueden ser: motores, sensi-
tivos, visuales, vértigo y trastornos en el equilibrio.
Los sintomas motores pueden ser debidos al
compromiso de los niicleos motores de los pares

craneanos o del sistema piramidal. Los sensitivos
se caracterizan especialmente por parestesias pe-

ribucales o de la lengua y de la cara y los visuales
por diplopia y amaurosis bilateral.

El vértigo y trastornos del equilibrio son los
sintomas mds frecuentes que se observan en este
tipo de trastornos circulatorios y como lo seiala-
mos en nuestra primera comunicacién en 1963 .
son los més constantes, y cuando se asocian a
parestesias peribucales y de la lengua, tenemos
casi la certeza de su diagnéstico. La sintomatolo-
gia en general en este tipo de pacientes se carac-
teriza por su variabilidad en cuanto a la estructura
nerviosa comprometida y a su localizacién uni o
bilateral, y pueden ser influenciadas por los cam-
bios de posicién del cuerpo o de la cabeza, o bien
por variaciones de la presién sanguinea. Estos
sintomas por presentarse también en padeci-
mientos del oido es muy importante su diagnos-
tico diferencial.

La sintomatologia antes citada, se puede pre-
sentar asociada a ejercicios de las extremidades
superiores como acontece en la oclusiéon comple-
ta o parcial de una arteria subclavia antes del
nacimiento de la arteria vertebral, provocando el
fenémeno del sifén. (Figura 2).

La exploracién fisica de los pacientes con in-
suficiencia cerebrovascular transitoria suministra
muy pocos datos para el diagndstico de este
padecimiento, en virtud de la situacién anatémi-
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ca de las arterias, pudiéndose encontrar tnica-
mente a la auscultacién la presencia de soplos en
la regi6n supraclavicular.

También se han descrito algunas pruebas en
busca de signos fisicos como la de Kleyn que
consiste en hacer rotar la cabeza del paciente en
hiperextensién tanto a la izquierda como a la
derecha, observando en los casos de déficit san-
guineo del sistema vertebral nistagmus, disartria
y signo de Babinski.

En el estudio otoneurolégico encontramos
que la audiometria generalmente se encuentra
dentro de los limites normales cuando el inicio
del padecimiento ha sido insidioso y progresivo,
en cambio, cuando la sintomatologia se presenta
de manera siibita podemos encontrar hipoacusia
profunda o anacusia, ya sea bilaterial o unilateral.

En las pruebas caléricas vestibulares encontra-
mos generalmente respuestas normales. En oca-
siones inexcitabilidad en oido afectado en caso
de hipoacusia o anacusia.

La audiometria de Bekesy observamos que se
presenta curva tipo 1 de Jerger que concuerda
con la tonal pura.

Al principio del padecimiento se encuentra en
ocasiones nistagmus espontdneo horizontal y ra-
ras veces vertical. El vértigo generalmente aumen-
ta con los :novimientos bruscos de cabeza.

Material y Métodos

De finales de 1963 a 1987 se estudiaron 128
pacientes provenientes de la consulta privada del
primer autor y del servicio de audiologia del
Hospital 20 de Noviembre que por presentar
vértigo y/o trastornos en el equilibrio requerian
de valoracién angiolégica para descartar el déficit
circulatorio en el sistema vertebrobasilar como el
agente causal de dicha sintomatologia.

De los 128 pacientes 76 eran mujeres y 52
hombres cuyas edades estaban comprendidas en-
tre los 45 y 75 afios con una media de 58.

En 100 arteriografias o sea el 78% del total,
se demostré que la etiologia del vértigo e ines-
tabilidad era ocasionada por insuficiencia ver-
tebrobasilar de localizacién extracraneana
provocada por diversas causas como se puede
observar en el Cuadro No. 1. El 76% de los casos
fueron sujetos a tratamiento quirirgico apli-
cdndose diversos procedimientos de acuerdo a
su etiologia como se puede observar en el Cua-
dro No. II.

Resultados

El tratamiento quirirgico proporcioné cura-
cién por desaparicién total de la sintomatologia
en el 84% de los casos tratados y mejoria impor-
tante en el 12%, quedando tinicamente 3 pacien-
tes, o sea el 4% del total sin obtener solucién a su

CUADRO No. |
Etiologia de la insuficiencia
vertebrobasilar extracraneana 100 casos
Suboclusién en el origen de
la arteria vertebral 59 casos
Suboclusién por compresién
extrinseca en el canal vertebral. 14 casos
Suboclusién por angulacién de
la arteria vertebral. 13 casos
Oclusién total de la arteria
vertebral. 8 casos
Robo de subclavia. 3 casos
Hipoplasia de arteria vertebral, 2 casos

Fistula arterovenosa post-traumética 1 caso
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CUADRO No. Il
Tratamiento quirurgico insuficiencia
vertebrobasilar extracraneana

Angioplastia con parche dacrén 45

vena 8

gorotex 5

TOTAL 58 75%
Correccion de
la angulacién por
acortamiento 13 16%
Correccién robo de
subclavia por:
derivacién subclavia: 2 2.5%
Derivacién cardtida subclavia 1 2.5%
Cierre de fistula A.V. 1
Derivacién hipogdstrica-carétida 1
Derivacién aorta ascendente-carétida 1

TOTAL 77 um:i

problema. En el 96% del total de los casos trata-
dos, los resultados fueron muy satisfactorios.

Cuadro No. III, y no se presentaron complica-
ciones inherentes a los procedimientos quirdrgi-
cos.

Comentarios

Los sintomas mis constantes y caracteristicos
de la insuficiencia vertebrobasilar son el vértigo
y trastornos en el equilibrio que se observan
también en padecimientos del oido interno por
lo que los pacientes son generalmente referidos
y manejados por el otorrinolaringdlogo que ge-
neralmente en nuestro medio no piensa en esta
posibilidad etiopatogénica como lo demuestra el
hecho que en 25 aiios el servicio de otorrinolarin-
gologia del Hospital General S.S. unicamente
mandé a 2 pacientes para su estudio angiografi-
co; esto es explicable por el poco interés que le
dan los libros de texto, tales como el tratado de

CUADRO No. lli
Resultados
Asintométicos 64 pacientes  84%
Mejoria 9pacientes  12%
No se modificé la sintomatologla 3 pacientes 4%
Resultados buenos a excelentes 96%

otorrinolaringologia de Deweese’ que le dedica
Gnicamente 5 renglones a la Arterioesclerosis,
enfermedad cardiovascular hipertensiva e hipo-
tensién arterial como causa de vértigo.

El vértigo puede ser dificil de distinguir si es
debido a lesién del sistema vestibular o del cere-
belo, sin embargo mediante ¢l estudio audiol6gi-
co nos permiti6 hasta en 70% hacer el diagnéstico
de déficit circulatorio en el sistema vertebrobasi-
lar, de manera similar al reportado con el empleo
del dopplcr.s'g’

En la actualidad la angioplastia transluminal
1011 ge emplea para ampliar la luz de los vasos
estenosados por lesiones arterioesclerosas, enfer-
medad que cada dia se observa con mas frecuen-
cia en nuestro pais en virtud de que la espectancia
de vida ya alcanza los 67 aios para el hombre y
71 para la mujer, edad en que esta enfermedad
se hace presente, por lo que se deberd difundir
el conocimiento de esta patologia en nuesto
medio para beneficiar a muchos pacientes que no
estan diagnosticados ya que reunir unicamente
128 angiografias en 25 aiios no es nada compara-
do con los 1989 casos de Biedert y otros autores
en 5 anos.'?

Es importante senalar que ¢l unico proce-
dimiento de certeza en el diagnéstico del
vértigo como sintoma de insuficiencia circu-
latoria del sistema vertebrovasilar es el estu-
dio angiogrifico, por lo que reportes sin este
estudio carecen de validez y dan lugar a confu-
sion.'? (Figura 3).
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Adenocarcinoma nasal de tipo intestinal, Dr. Marcos A. Rodriguez Perales y Cols.

Adenocarcinoma nasal de tipo intestinal.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Dr. Marcos A. Rodriguez Perales *
Dr. Lorenzo Gonzalex Chavez *
Dr. Luis Victoria Vera *

Dr. Mario Gomez Mendoza **

Dr. J.F. Sanchex Marle ***

Resumen.- El adenocarcinoma nasal de tipo intestinal,
es una neoplasia extremadamente rara, que se origina
en la nariz y senos paranasales, y que por su misma
rareza no ha podido unificarse el criterio para su
tratamiento. Su caracteristica principal es un patrén
histoldgico similar al del adenocarcinoma de colon, con
vellosidades bien desarrolladas. El cuadro clinico se
caracleriza por obstruccion nasal y epistaxis. Siendo
un tumor invasivo localmente 'y con un mal prondstico,
que casi invariablemente conduce a la muerte, debido
a un gran porcentaje de recidivas locorregionales a
pesar de la baja frecuencia de metdstasis. Presentamos
@ un paciente masculino de 67 avios de edad quien se
le realizé el diagnéstico de adenocarcinoma nasal de
tipo intestinal, habiéndosele practicado una reseccién
craneofacial y etmoidectomia bilateral. El paciente
presenta actualmente actividad tumoral.

Existe poca bibliografia acerca de este tipo de tumores.
La importancia radica en que el prondstico se relacio-
na directamente a un diagnéstico lemprano, y a que
muchos de los casos reportados en la literatura han sido
sometidos a polipectomias previas y sin estudio histo-
paldgico antes del diagnéstico definitivo.

* Residentes del curso de O.R.L. EM.G.S. Hosp. Central
Mil

** Jefe de la Sala de O.R.L. Hosp. Central Militar.

#*% Jefe del Servicio de O.R.L. Hosp. Central Militar.

Summary.-Nasal adenocarcinoma of intestinal type is
a rare neoplasm, arising in nose and paranasal sinus,
that for its extreme low Jrequency has no unified
treatment. Its main characteristic is the resemblance to
the colon adenocarcinoma with intestinal hairy cells.
The clinical presentation is of nasal obstruction and
epistaxis, the prognosis is bad with a great regional
aclivity and recidives with low presentation of metas-
tasis. A case of a 67 year old patient with a diagnosis
of nasal adenocarcinoma of the intestinal lype treated
with etmoidectomy and craniofacial resection is
presented. The patient still has tumoral activity after
surgery. The bibliography about this Iype of tumors is
scarce, and the prognosis is related closly to an ea rly
diagnosis.

Palabras clave: adenocarcinoma, nariz, his-
tologia, neoplasia, metastasis, histopatologia,

Introduccién

Las neoplasias malignas que se originan del
epitelio de la cavidad nasal y de los senos parana-
sales son raras, representan el 1.8% de todas las
neoplasias malignas en general 1, y el 15% de los
cénceres de vias respiratorias. EI tipo epidermoi-
de es el mis frecuente, acumulando el 80 a 90%
de los casos. Los adenocarcinomas son raros ;
s6lo representan del 4 al 8% de tales neoplasias.
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De los adenocarcinomas de la cavidad nasal y
de los senos paranasales la mayorfa se originan
en las glindulas salivales menores y presentan un
comportamiento y agresividad semejantes al mis-
mo lipo de neoplasias en otras localizaciones
anatémicas. Los adenocarcinomas de la cavidad
nasal diferentes a los originados en las glindulas
salivales menores, fueron descritos por Citelli y
Calamida en 1903*. Una de estas variantes es el
adenocarcinoma de tipo intestinal, el cual semeja
el adenocarcinoma colénico. A pesar de la aten-
cién dada a estos tumores en la literatura, los
esquemas de tratamiento no son uniformes y lo
poco que se conoce de ellos es por reportes en la
literatura de casos aislados. Masson y Martin en
1928 fueron los primeros en observar la presen-
cia de células de Kulchinsky en un tumor de la
cavidad nasal, atribuyéndose tal hecho a una me-
téstasis neoplasica del tracto gastrointestinal. Auto-
res posteriores observaron su estrecha similitud
con los tumores intestinales. Este estudio clinico-
patolégico de un adenocarcinoma que semeja
neoplasia colénica, tiene por objeto dilucidar la
conducta biolégica y resaltar la importancia de
un diagnéstico temprano para un mejor trata-
miento.

Caso Clinico

Paciente masculino de 67 aiios de edad, origina-
rio del estado de Michoacin, dentro de sus antece-
dentes de importancia: dos hermanos diabéticos
finados y tabaquismo de 20 cigarrillos diarios por
55 anos. El paciente se present6 a su ingreso con
una evolucién aparente de dos aiios, con una masa
en la fosa nasal derecha, acompanada de epistaxis
ocasional, sensacién de obstruccién nasal y rinorrea
serohemitica. Esta masa presenté un aumento de
volumen progresivo, hasta obstruir completamente
esa fosa nasal. A su ingreso a nuestro servicio pre-
sentaba una masa exofitica, que obstruia completa-
mente la fosa nasal derecha, visible a simple vista,
de color blanquecino transhicido, superficie lisa e
irregular, capilares notables en su superficie y dreas
sangrantes.

En la rinoscopia posterior se visualizé la coana
de ese lado obstruida por la lesién. Se tomé biopsia
del tumor nasal con reporte histopatolégico de
adenocarcinoma nasal de tipo intestinal, sometien-
do al paciente a una reseccién craneofacial median-
te un abordaje bicoronal, colgajo osteoclistico y
etmoidectomia bilateral con preservacién de 6rbi-
tas. Los estudios histopatolégicos revelaron bordes
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libres de neoplasia. Post-operatoriamente el pa-
ciente presenté un absceso frontal izquierdo en
el sitio de la insicién quinirgica, manejindose
con drenaje y antibioticoterapia, evolucionando sa-
tisfactoriamente. Es revizado mensualmente en la
consulta externa y cuatro meses después presenté
actividad tumoral local (en techo nasal) iniciando
radioterapia a dosis de 280 rads diarios por 10 dias.
Actualmente lleva dos meses sin recidiva aparente.

Discusion

Los adenocarcinomas nasales pueden origi-
narse en el epitelio superficial de la mucosa, de
las glindulas salivales o se pueden presentar co-
mo lesiones metastisicas. Los originados en las
glandulas salivales menores tienden a presentarse
en la parte baja de la nariz, en cambio los de tipo
intestinal originados en el epitelio nasal tienden

a presentarse en la regién superior y laberinto
etmoidal.®

Su presentacién morfoldgica puede ser papi-
lar, sélida, mucinosa o mixta, considerando que
las formas papilares glandulares son menos agre-
sivas que las de patrén sélido y pobremente dife-
renciado.”

El diagnéstico histopatolégico del adenocarci-
noma primario de la cavidad nasal debe incluir;
microscopia de luz y electrénica, asi como estudio
inmunohistoquimico. Este tipo de neoplasias
contienen espacios glandulares y quisticos inmer-

sos en un epitelio columnar pseudoesuratificado,

reconociéndose también células caliciformes ab-
sortivas y células de Paneth con granulos eosino-
filicos en su citoplasma. La similitud con los
tumores intestinales es evidente aun a nivel histo-
quimico, conteniendo el citoplasma celular una

gran variedad de grinulos densos centrales, simi- -

lares a aquellos encontrados en células enterocro-
mafines con multiplicidad funcional. Algunos de
los granulos demostrados mediante estudios in-
munorreactivos pueden representar agregados
de somatostatina, gastrina, serotonina y leucoen-
cefalina, es por ello que se piensa que este tipo
de células enddcrinas en el tumor pertenecen al
sistema paraneural neuroectodérmico.”

Por otra parte la utilizacién de anticuerpos

mono y policlonales han permitido detectar
marcadores antigénicos especificos como el
CAR-5 (una glicoproteina contenida en las cé-
lulas globosas intestinales) y el M-1 (una glico-
proteina contenida en las células foveolares




Adenocarcinoma nasal de tipo intestinal, Dr. Marcos A. Rodriguez Perales y Cols.

Foto 1

Tincion azul alciano: Se ob-
servan patrones glandulares
pleomdficos, desorganizados
asf como mucopolisacdridos.

Figura 2

Tincion de pas y azul alciano:

Detalle de un espacio glandu-
lar, con marcado pleomorfis-
mo celular y glanulaciones
centrales.

gastricas), los cuales son iguales a los contenidos

en un andlisis ultraestructural del intestino grue-
6

50 y estémago.

Del paralelismo morfolégico y las investigacio-
nes inmunohistoquimicas de marcadores especi-
ficos, se llega a la conclusién que es imposible
distinguir entre adenocarcinoma nasal de tipo
intestinal y el de tracto intestinal. Por otro lado
el primero muestra una inmunorreactividad para
CAR-5 y M-1 diferente a otros carcinomas incluso
al compararla con los originados en las glandulas
salivales. La expresién antigénica comin mostra-
da entre la mucosa nasosinusal y la intestinal
sugieren una hipétesis histogénica alterna a aque-
llas a la de un origen malapl:’uico.ﬁ

A pesar de que este tipo de neoplasia fue
reconocida inicialmente como altamente malig-
na, estudios subsecuentes han demostrado que el
pronéstico estd relacionado directamente a la
extensién, variedad y a la diferenciacién histolé-
gica del tumor. La capacidad metast4sica de estas
neoplasias es extremadamente rara.* Muchos pa-
cientes tienen historia de polipectomias repetidas
previas al diagnéstico de la neoplasia, enfatizan-
dose con esto la necesidad de un estudio micros-
cbpico de todo p(’)lipo.l

La etiologia del adenocarcinoma naosinusal
esta todavia en duda aunque se ha observado que
trabajadores de la madera, picles ¢ industrias
quimicas y textiles tienen una incidencia mayor
para el carcinoma epidermoide, esta asociacién
no ha sido demostrada para el adenocarcinoma
de tipo intestinal.

Dentro del cuadro clinico los pacientes se
presentan con obstruccién nasal uni o bilateral,
epistaxis y rinorrea, existiendo cierta predilec-
cién por los senos etmoidales.*” E| diagnéstico
puede ser hecho con una biopsia trasnasal, apo-
yada con estudios de tomografia computada y
resonancia magnética, para determinar la exten-

sion de tejidos blandos y 6seos, evaluando la

resecabilidad.

El tratamiento de este tipo de tumores de-
pende de una reseccién quirtirgica extensa,
con amplios margenes libres de tumor y valora-
cién post-operatoria de radioterapia, ya que la
muerte del paciente por recidiva o persistencia
del tumor es casi siempre debida a invasion de
la base del crineo.®? El abordaje quinirgico
utilizado puede ser hecho mediante rinotomia,
bicoronal o interciliar, con acceso al drea ei-
moidal o procedimientos combinados intra vy
extracraneales, sobre todo cuando hay afeccion
del 4rea cribiforme.2?

El pronéstico para este tipo de tumores es
relativamente pobre, con recurrencia local de 50
a 60% y sobrevida del 20 al 25%. Las muertes
causadas por el tumor ocurren en el 60% de los

sl 7
Casos.

Conclusiones

El estudio hislopamlégi(‘o de polipos en pa-
cientes de la 4a. década de la vida en adelante, es
de extrema importancia debido a que, en los
Pocos casos reportados en la literatura de Adeno-
carcinoma nasal de lipn intestinal, es frecuente
que exista el antecedente de polipectomias en
repetidas ocasiones.

Por otro lado, es de suma importancia el diag-
noéstico temprano de esta lesion, ya que en esto
radica el tratamiento y pronostico en este tipo de
tumores.
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Otitis media espontanea en rata

Dr. Eduardo Montes de Oca F. *
Muyz. Emilio Arch Tirado. *

Resumen.- En el presente trabajo se realizé un estudio
comparativo y descriptivo en dos grupos de ratas: la
cepa Wistar y la cepa Long Evans. Se describen los
hallazgos en el oido medio de estos animales. Se reali-
zaron estudios macroscépicos, radioldgicos e histolog-
cos de los casos de Olitis Media Espontdnea y se
analizan los resultados de este modelo espontdneo, que
puede ser utilizado para estudiar la Olitis Media.

Summary.- In the present paper we made a compara-
tive and descriptive analysis of Spontaneus Otitis
Media Infecction in two Kinds of strains of laboratory
rats: 1. Wistar rats and 2. Long Evans rats. Pathologic
Jindings, roentgenograms, and histologic studies of
middle ear infecction in animals are described. The
resull