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En el pasado mes de febrero se realizé en Puerto Vallarta, Jalisco la reunién de la Fundacién
Georges Portmann, dicho evento nos demostré una excepcional calidad desde el punto de vista
profesional y social.

Lo que esta reunién significé para muchos de nosotros fue la demostracién de lo que es una escuela
de tradici6n y solera, que sabe aprovechar a sus maestros, y a sus alumnos para conseguir un resultado
superior en base a la retroalimentacién de todas las personas involucradas en dicho evento.

La Fundacién Portmann es una organizacién con muchos aios de vida que tuvo un dindmico motor
que hizo desarrollar la especialidad primero en su medio y después en muchisimos paises del orbe con
gran generosidad y paciente labor.

Su actual dirigente hered6 no solamente la vida sino también el carisma que sirve de guia e impulso
para mantener en su madurez dicha Fundacién y si a las personas y organizaciones por sus frutos se
conocen, los frutos de ellos son muchos y de gran calidad.

Varias generaciones de otorrinolaring6logos mexicanos se han formado en Burdeos y gracias a
ellos se logré una magnifica organizacién que dio mayor lucimiento al evento. Enhorabuena.

Dr. Rafael Garcia Palmer.
Director-Editor
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Complicaciones intratemporales y extratemporales de la otitis media crénica, Dr. Miguel Angel Arroyo Castelazo
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Complicaciones intratemporales y extratemporales

de la otitis media créonica

Dr. Miguel Angel Arroyo Castelazo*

Resumen.- Las complicaciones intra 3y extratemporales
de la otitis media crénica (OMC), han sido preocupa-
cién desde tiempo inmemorial, Su presentacién y gran
mortalidad que esta patologia ha representado, el uso
de antibidticos y las técnicas quirirgicas que se han
desarrollado, asi como los avances en los estudios de
imagen, electrofisioldgicos y de laboratorio, han logra-
do que estas cifras se reduzcan considerablemente.

Se analizaron 1200 expedientes de OMC de 1980
a 1990, encontrando 56 casos de complicaciones lo que
representa el 4.6% del total, siendo 75% del sexo
masculino y 25% del femenino, el rango de edad fue
de 14 a 71 arios, la mayor incidencia en la 2a. década
de la vida, con prevalencia de 15 abscesos masloideos,
9 meningitis, 8 laberintitis, 7 abscesos epidurales, 6
pardlisis faciales y 5 abscesos cerebrales,

Concluimos que la prevencién de las complicacio-
naesldmnlaciéudimlaalaatendéntempmnay
¢fectiva de la otitis media, que va unido a un conoci-
miento mejor de esta enfermedad.

Summary.- Long time ago there was a great concern
about the intratemporal and extralemporal complica-
tions of chronic otitis media because of ils great mor-
bidity and mortality Nowadays the use of antibiotics,
advances in radiology, surgical thecniques and
laboratories studies had decreased the Presentation and
maontality of this complications,

* Servicio de Otorvinolaringologta, Hospital General de
México, S. §.

We study 1200 medical records in order to inden-
tify the incidence of chronic otitis media Jfrom 1980 to
1990 in our institution, We find in our series 56 cases
of complications that represent the 4.6% of our
patients, 75% were male and 25% Jemale the age
range was from 14 to 71 years with more [requency in
the range of 14 to 20 years The complications were the
Jollowing: 15 mastoid abscess, 9 meningitis, 8 labyrin-
thitis, 7 epidural abscess, 6 Jacial paralysis, and 5
brain abscess.

The knowledge of the manifestations of complica-
tions of middle ear infections will allow 4 better com-
prehension of each patology in benefit of the patients.

Palabras clave: Otitis media crénica, com-
plicaciones.

Introduccién

Las primeras comunicaciones relacionadas
con las complicaciones de Ia otitis media, datan
desde la época de Hipécrates', quien escribié
"Dolor y fiebre, seguidas de descarga purulenta
por el oido, con abatimiento de la misma después
de su inicio es generalmente fatal".

Es hasta el siglo XIX cuando aparecen escritos
referentes al mancjo de estas complicaciones por
multiples autores como Cowers, Barker, Green-
field, Ferrier, Schwartza y Sir William Macewen.!

A partir de 1916, Mosher's menciona porcen-
tajes de mortalidad de 60% en absceso cerebral y
80% en absceso cerebeloso,
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En 1930 Cahill y Kaplan practican drenaje
directo y uso de antibiéticos, disminuyendo la
mortalidad a 26%.

En un periodo de nueve aios, de 1956 a 1965
Beckhuis y Taylor reportan 3300 casos con pato-
logia supurativa intracraneal, de los cuales el
1.7% eran de origen 6tico, que hacen un total de
55 pacientes en una década. El 12.8% de ellos
presentaron absceso cerebral otégeno.

Una diferencia fundamental lo marca el adve-
nimiento de las sulfonamidas y de los antibiéti-
cos. De 1928 a 1933 una de cada 40 muertes en
grandes series hospitalarias se debi6 a una com-
plicacién intracraneal otégena. En un periodo
similar de 1949 a 1954 este porcentaje se redujo
a una de 400 muertes originadas por complica-
cién de enfermedad infecciosa de oido."

En una revisién de 17 afios, se reportan 50
casos de complicaciones intracraneales por otitis
media, en los cuales mis de la mitad, fueron
abscesos cerebrales del I6bulo temporal en una
proporcién de cinco veces mayor a los de cerebe-
lo, en segundo término meningitis y en tercero
trombosis del seno lateral, en 47 de los casos se
encontré colesteatoma, tejido de granulacién o
ambos, s6lo tres casos correspondieron a otitis
aguda pneumococcica.2

En una gran serie en que se analizan 800
temporales con patologia, revel6 que 333 tenian
algin tipo de otitis media (41.6%) y de estos
correspondié a otitis media crénica (OMC) el
36.9%. *

123 huesos temporales con OMC presentaron
tejido de granulacién, colesteatoma, granuloma
de colesterol, cambios 6seos y fibrosis.®

En este mismo estudio se reporta que Fried-
mann hace una revisién de 770 procedimientos
de mastoidectomia e identifica tejido de granula-
cién como proceso primario patolégico en 49%
de los casos y 20% por colesteatoma.

Los autores dan como resultado a su estudio
que la patologia mas frecuentemente encontra-
da fue osteitis en 90% fibrosis de mucoperios-
tio en 76.4%, tejido de granulacién en 69.1%,
colesteatoma en 14.6% y 6 casos con meningitis
4.9%, 3 casos cerebrales y cerebelosos 2.4%, 3
casos de absceso subdural 2.4% y el 17.9% con
hidrops coclear. Concluyen que el tejido de
granulacién predispone mis ficilmente a las
complicaciones.

120

La patogénesis de las complicaciones apare-
cen cuando hay una extensién real del proceso
infeccioso que rebasa el revestimiento mucope-
ri6stico, ya sea por expansién directa con erosién
6sea, producida por osteitis o por un colesteato-
ma a través de vias preformadas como son las
laberinticas, suturas no unidas, dehiscencias o

fracturas antiguas y por otro mecanismo la trom-
boflebitis y la periflebitis. ***

Las complicaciones de otitis media crénica las
hemos dividido en:

INTRATEMPORALES
Absceso mastoideo
Laberintitis serosa
Laberintitis purulenta
Parilisis facial

Petrositis (Gradenigo)

EXTRATEMPORALES
Meningitis

Absceso extradural
Absceso subdural

Absceso cerebral

Absceso cerebeloso
Trombosis del seno lateral
Trombosis del seno petroso

Los abscesos mastoideos que se presentan por
agudizacién de las OMC por necrosis Gsea y la
elevada virulencia de gérmenes patégenos pode:
mos agruparlos en abscesos subperi6sticos post:
auriculares, zigomiticos y de Bezold.

Son clinicamente demostrables debido a su
naturaleza fluctuante indicando la extensién in-
fecciosa, por lo cual estd indicada la exploracién
quinirgica urgente de la mastoides con el trata-

miento antibiético asociado, en ocasiones estos §

abscesos se exteriorizan en forma espontinea y
los pacientes no acuden al médico, encontrando
en algunos de ellos Eroccsos cicatriciales antiguos

% . Nl
o fistulas inactivas.

La laberintitis serosa que es el resultado de
una reaccién inflamatoria del oido interno, ocu- |
rre como una fistula al canal semicircular hori-
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zontal por erosién 6sea en presencia generalmen-
te de un colesteatoma, es mis frecuente que la
laberintitis purulenta y cuyos sintomas son vérti-
g0, hipoacusia que puede ser fluctuante y el signo

de fistula positivo que evidencia la lesién osteoli-
u ca.ﬂ. 9,10

La fase purulenta se presenta en los casos de
exacerbacién de OMC y cuyo ingreso al oido
interno puede ser a través de la ventana oval,
redonda, fracturas preexistentes, erosién del
laberinto éseo o del acueducto coclear, provo-
cando mayores manifestaciones de vértigo, hi-
poacusia sensorineural profunda que Fucdc
llegar a la anacusia unilateral, ' 12 13.1

La pardlisis facial es una complicacién poco
frecuente de la OMC, sin embargo, generalmente
estd asociada a colesteatoma y consecuentemente
ala erosién 6sea del canal de Falopio; la agudiza-
cién o reactivacién del proceso crénico y la pre-
sencia de tejido de granulacién es otra causa que
debe tomarse mucho en cuenta.

La inmediata descompresién del nervio facial
combinada con mastoidectomia radical est4 siem-
pre indicada con la finalidad de eliminar y exte-
riorizar el proceso etiolégico, * 1% 16.17

El Sindrome de Gradenigo (petrositis), descri-
to en 1904, tiene una triada cldsica; otorrea,
parilisis del VI par craneal o recto externo con
diplopia y dolor en la distribucién del V par; es
la petrositis, una complicacién muy poco frecuen-
te en la OMC, generalmente provocada por Stap-
hilococcus, pseudomonas u otros organismos gram
negativos asi como anaerobios.

Ocurre como reactivacién de OMC y fases
Posteriores a manejo quinirgico de mastoidecto-
mia por la destruccién de la corteza de la pirami-
de petroza y como resultado de algunos abscesos
epidurales con irritaci6n del ganglio de Gasser y
compresién en el canal de Dorello del VI par.

La exploracién quinirgica en los pacientes
con OMCy petrositis es esencial tal ycomo lo han
descrito Lempert, Eagleton, Kopetzky, Reman-
dier y Franzkner; conocida como apicectomia
eliminando el hueso infectado, tejido de granula-
cién y colesteatoma, ¥ 18

Las complicaciones extratemporales intracra-
neanas son por lo general el resultado de una
serie de factores conjuntos en el paciente con
OMC, que ha evolucionado en sy enfermedad
por largo tiempo sin tratamiento, o éste ha sido

inadecuado y que no le ha dado la importancia
debida a su padecimiento; aunado a los proble-
mas culturales, econémicos, geogrificos y de falta
de acceso a los sistemas de salud, sumados a la
agresi6n bacteriana, erosién ésea, trombo y peri-
flebitis y las vias preformadas ya mencionadas,
hacen un ingreso a la cavidad craneal.

Es conocido el hecho, que el absceso epidural,
pudiera ser la complicacién mis frecuente intra-
craneal, resultado de la osteolisis por colesteato-
ma, poniendo en contacto directo un proceso
infeccioso con la duramadre, tanto en la fosa
media por destruccién del tegmen, como a la fosa
posterior de la piramide petrosa, el mecanismo
en todos estos casos es por contigiiidad. 50

Hecho a considerar, es que esta complicacién
en la mayoria de los casos es asintomitica y puede
pasar desapercibida como parte evolutiva de un
colesteatoma.

Debemos ser muy perceptivos en los indivi-
duos que asocian OMC y cefalea, dolor 6tico,
sensacién de plenitud, otorrea abundante puru-
lenta y fétida asi como pulsitil, en estadios mas
avanzados signos focales neurolégicos.

Los estudios de imagen con tomografia com-
putarizada son definitivos en el diagnéstico.

En la mayoria de los casos, el tratamiento
combinado de antibiéticos y la cirugia de la mas-
toides drenara por si misma este proceso.

Cuando quinirgicamente encontramos dehis-
cencia del tegmen, con exposicién de la dura y
presencia de tejido de granulacién adherido a la
misma, éste no debe ser removido, ya que se corre
el peligro de meningitis. % 2. 2!

La complicacién extratemporal mis impor-
tante, es la meningitis, que puede ser dividida en
dos grupos, la meningitis localizada o meningis-
Mo, que se define como inflamacién de la dura y
piaracnoides, confinada a un foco de irritacién

por contacto, sin ingreso al fluido cefalorraqui-
deo.

El otro grupo es la meningitis generalizada o
leptomeningitis, que es un proceso difuso, puru-
lento y mis agresivo.

La diferencia de la meningitis localizada, es-
triba en el estudio de LCR, que demuestra au-
mento en el nimero de células, niveles normales
de glucosas y cultivo negativo.
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Foto No. 1

Corte cerebral en el que ob-
servamaos dos zonas de absce-
so con las carcteristicas de
ser encapsulados, con necro-
sis en su centro y licuefac-
cion.

Estos abscesos se presentan
en la substancia blanca sub-
cortical.

Foto No. 2

Se muestra un corte histo-
palolégico de la pared de

un absceso cerebral con téc-
nica de tincion de reticulo,
en las que observamos la ca-
pa superior izquierda que
corresponde a necrosis, la ca-
pa media que demuestra Leji-
do de granulacién y la

capa inferior derecha en

que vemos el edema y gliosis.

Foto No. 3

Corte del cerebelo en que ve-
mos l6bulo izquierdo con
un gran absceso encapsula-
do con proceso de licuefac-
cidn, en elapa purulenta
con necrosis.

Foto No. 4
Masculino de 14 anos de

edad con OMC agudizada
y absceso mastoideo.

El tratamiento especifico con antibiéticos y
cirugia en un estadio temprano, evitard las secue-
las que estos problemas ocasionan,? 23

El absceso subdural 6 empiema subdural, es la
coleccién purulenta entre la duramadre y la arac-
noides, provocado por reactivaciones de OMC,
cuya patogénesis es a través de los vasos perforan-
tes que se trombosan y forman exudado purulen-
to.

La caracteristica de esta entidad patolégica es
una gran toxemia asociada a fiebre elevada, cefa-
lea severa temporoparietal, confusién, somnolen-

. O o oL

cia, estupor, convulsiones, desviacién de los ojos,
hemiplegia, disfasia, déficit sensorial y hermianop-
sia homolateral.

La antibioticoterapia, craneotomia y drenaje
por canalizaci6én (neurocirujano) y posteriormen-
te mastoidectomia es la eleccién terapéutica.

Los abscesos cerebrales y cerebelos otégenos,
estan localizados al I6bulo temporal (dominante)
y a la parte anterior del cerebelo en su l6bulo
homolateral al proceso de OMC, y a la exacerba-
cién aguda de la enfermedad.
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Foto No. 5

Femenina de 20 anos de
edad con OMC colesteato-
malosa, agudizada con abs-
ceso a punta de mastoides.

Foto No. 6

Masculino de 23 anos de
edad con OMC, abundante
tejido de granulacion, con
exteriorizacion de absceso
mastoideo por segunda oca-
sion en forma espontdnea.

i
i

'\ Foto No. 7

N 1.C. de paciente de 22
anos con OMC colesteato-
ma, vértigo, hipoacusia sen-
Sorineural, se observa la
cidn del canal semicirculay

Foto No, 8

Las vias de entrada al crineo son a través del
laberinto, el meato auditivo inter no, el acueducto
vestibular, lineas de sutura o de fractura, o bien
por zonas de osteomielitis localizada, mediante
su diseminacién a través de las venas perforantes
que penetran a la dura.

Por lo general el absceso se forma en la
substancia blanca subc ortical, inicidndose co-
mo una area de encefalits supurativa, edeina,
necrosis del centro infeccioso y licuefaccién, la
pared o cépsula se forma de fibroblastos deri-
vados de capilares proliferantes y es de grosor
variable. (Fotografias 1, 2, 3)

Los sintomas y signos neurol6gicos de hiper-
tensién endocraneal, focalizaciones y alteracién
sistémica son invariables,

Las alteraciones en LCR y la evidencia en la
tomografia computarizada harén el diagnéstico
claro y topogrifico.

En el absceso cerebeloso, la cefalea suboccipi-
tal irradiada a cuello, vértigo, rigidez de nuca,
ataxia, nistagmus que puede ser vertical, incoor-
dinacién, parilisis de VI y VII pares, hipotonia
homolateral, estado epiléptico, respiracion irre-
gular, hipotensién y gran deterioro son los sinto-
mas y signos que prevalecen.

El tratamiento de los abscesos cerebral y cere-
beloso es la combinacién antibiética, drenaje por
aspiracién a través de la mastoidectomia a fosa
media y posterior, ? 1% 20. 22

Material y Método
Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo.

En un periodo de once anos, de 1980 a 1990,
se revisaron 1200 casos de OMC, atendidos en el
Servicios de O(orinolaringologia del Hospital Ge-
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Foto No. 9

Masculino de 20 asios de edad
con OMC derecha, colesteato-
ma, nervio facial descubierto
en su 2a. rodilla con tejido de
granulacion, pardlisis facial
de 7 dias de evolucion, tercer
dia de post-operatorio.

Foto No. 10

Masculino de 26 arios de edad
con OMC bilateral de 20 arios
de evolucion, colesteatoma bi-
lateral pardlisiss facial pre
operalonia derecha, evolucién
post - quinivgica de 6 meses.

Foto No. 11

Observamos la recupera-
cion de su paralisis facial
con control absolulo de su
patologta infecciosa.

neral de México SSA, de los cuales se encontré

56 pacientes con complicaciones intratemporales
y extratemporales.

La procedencia de los enfermos al Servico de
Otorrinolaringologia fue de Urgencias, Pedia-
tria,Neurologia y Neurocirugia y directos, los cua-
les fueron tratados médica y quirdrgicamente.

Todos fueron estudiados bajo protocolo de
clinica de oido, de acuerdo con su patologia,
incluyendo revision clinica completa, evaluacién
funcional auditiva y vestibular en su caso, estu-
dios de im:lgcn, examenes de laboratorio, inter-
consulta con el Servicio de Neurologia y
Neurocirugia y estudio de LCR en su caso.

Se evalian los 56 casos estudiados de acuerdo
al sexo, edad, nivel econémico-cultural, enferme-
dad uni o bilateral, diagnéstico, tratamiento y

morbi-mortalidad.

Resultados

De los 56 casos estudiados 42 correspondie-
ron al sexo masculino y 14 al sexo femenino, lo
que hace una proporcién de 3:1, Grifica 1.

La edad de los pacientes {luctué entre los 14
anos y los 71 aiios, siendo la segunda década de
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la vida la de mayor frecueneia y la séptima y
octava las menores. Criéfica 2

Encontramos de acuerdo al estudio socio-eco-
némico que se practica en el Hospital, niveles
bajos y muy bajos, desde el punto de vista adqui-
sitivo como cultural, hecho que influye en forma
decisiva en la patologia que ahora analizamos.

Los casos de OMC unilaterales fueron 18 que
corresponde al 32.2% y bilaterales 38 que corres-
ponde al 67.8%.

Referente al diagnéstico que integramos en
cada paciente se llegé a los siguicntes datos:
complicaciones intratemporales 55.3%, compli-
caciones extratemporales 44.7%.

Del total de 1200 expedientes estudiados, se
obtienen las siguientes cifras:

Absceso mastoideo 1.25%
Laberintitis 0.6%
Paralisis facial 0.5%
Petrositis 0.1%
Meningitis 0.75%
Absceso extradural 0.5%
Absceso subdural 0.1%
Absceso cerebral 0.4%
Absceso cerebeloso 0.1%
Trombosis del seno lateral 0.%
Trombosis del seno petroso 0.%
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Foto No. 12

Se muestra un gran colestea-
loma en un paciente que in-
gresd al servicio con datos de
meningitis localizada, de ti-
po imilativo y que en su ciru-
gla e encontré la
comunicacion del tegmen
mastoideo, haciendo contac-
to la cdpsula del colesteato-
ma con la dura.

Fote No. 13

Imagen de tomografia axial
compularizada del penasco
en que observamas la presen-
cia de un absceso subdural
difuso asociado a uno cere-
bral como se demuestra en la
Joto No. I4.

Foto No. 14

Tomografia computarizada
con corte a nivel de masa
encefdlica, mostrando un
absceso cerebral bien defini-
do, encapsulado con lique-
Jaccion en su centyo por
necrosis purulenia.

Foto No, 15

Tomografia computariza-
da de crdneo, en paciente
de 16 aos de edad con un
absceso cerebral del lébulo
temporal derecho por
oMc, colesteatoma, y agu-
dizacién de su patologia,

Resultados

Complicaciones intratemporales en OMC:

Absceso mastoideo 15casos 26.7% Fotografias 4-5-6
14.2% Fotografia7
10.7% Fotografias 8-9-10y 11

Pardlisis facial

Petrositis

TOTAL

8 casos

6 casos

2casos 35%
31casos 55.3%

Complicaciones extratemporales en OMC:

Meningitis
Absceso
extradural

Absceso
subdural

Absceso
cerebral

Absceso
cerebeloso

Trombosis del
seno lateral
Trombosis del
seno petroso

TOTAL

9 casos 16.0%
7 casos 12.5%
2 casos 3.5%
§ casos 7.1%
2 casos 3.5%
0 casos o
0 casos =
25 casos 4A4.7%

Fotografia 12

Fotografia 13

Fotografias 14-
15

Fotogratias 16-
17

HOSPITAL

-SEP-88
2533
RA LEYUS E

b ( 17R

El tratamiento a que fueron sometidos los
pacientes descritos en esta serie fueron multidis-
ciplinarios, nos apoyamos en el Servicio de Infec-
tologia, aplicando combinaciones de Penicilina
sédica cristalina y metronidazol por la via IV. en
un periodo de 10 dias, controlando en forma
adecuada la infeccién, logrando practicar cirugia
de la mastoides la cual en la totalidad de los casos
fue mastoidectomia radical con concho-meato
plastia, lo que nos permite erradicar el agente
etiolégico de las complicaciones. Con el Servicio
de Neurocirugia trabajamos en forma conjunta
en los casos que asi lo ameritaron, pudiendo
tener resultados satisfactorios.

La morbimortalidad obtenida en la presente
revisién es la siguiente:

Secuelas de paralisis facial 2 casos Fotografia 18
Anacusia unilateral 5 casos
Hipoacusia media 45 casos Fotografia 19
Hipoacusia profunda 6 casos
Secuelas neuroldgicas 2 casos
Mortalidad 0 casos
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Foto AVO. 16

Masculino de 15 aros de
edad, con OMC bilateral,
presencia de absceso del l6bu-
lo cerebeloso devecho, encap-
sulado, tinico, subcortical.

Foto No. 17

Absceso cerebeloso izquierdo,
encapsulado, de gran tama-
7o en paciente con OMC bi-
lateral, grandes
colesteatomas con lesion ha-
cia la fosa posterior por lisis
dsea.

Foto No. 18

Masculino 71 arios de edad
con OMC colesteatomatosa
izquierda de 60 anos de evo-
lucion, que asiste al Hospi-
tal con pardlisis facial de

20 dias de instalada, mastoi-
dectomia radical y abundan-
te tejido de granulacion
sobre nervio facial descubier-
to en una amplia zona por
osteolisis.

Foto No. 19

Se muestra el promedio de
pérdidas auditivas en los pa-
cientes con OMC a quienes
se les ha practicado masloi-
dectomia radical.

Discusion y Conclusiones

Las complicacionc-s intratemporales y ex-
tratemporales de la Otitis media crénica, han
modificado su frecuencia, agresividad y morbi-
mortalidad en los dltimos 50 aios, por la
aparicién, evolucién e investigacién de mejo-
res y méas efectivos antibiéticos asi como de
otros muchos firmacos con los que contamos
en la actualidad. El conocimiento preciso y
topogrifico de las lesiones por los avances de
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la radiologia e imagen; asi como la atencién mé-
dica de primer y segundo nivel.

Sin embargo, la lucha no estd ganada, estos
problcmas se siguen presentando; las agudizacio-
nes y reactivaciones de los procesos crénicos, la
agresividad bacteriana, la resistencia de los mis-
mos gérmenes a los antibidticos, la desnutricién
la ignorancia, la pobreza, las enfermedades siste-
malicas asociadas y en otras ocasiones las dificul-
tades para obtener los servicios de salud, hacen
que nuestra preocupacion e interés por esta pa-
tologia no se nos olvide.

Las cifras y porcentajes obtenidos en esta eva-
luacién, pueden variar con las reportadas por
otros autores, sélo debemos pensar que la pato-
logia de los paises en desarrollo, por lo ya escrito
hace un momento, no podra nunca ser compara-
ble con paises del primer mundo, o de condicio-
nes mejores que las nuestras desde el punto de
vista econémico y cultural

Sé6lo debemos insistir, que la adecuada prepa-
racién de médicos y especialistas, el trabajo muk
tidisciplinario de institucién y privado y el pensar
que las enfermedades y sus complicaciones no
est4n controladas ni erradicadas, nos llevard a
hacer una mejor medicina, en beneficio de los

pacientes.
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Discinecia ciliar

Dr. Jaime Ferndndez Espinosa*
Dr. Antonio Soda Merhy**
Dr. Halimi Pérez Martinez***

Resumen.- Se presentan 7 casos de sindyome de Karta-
gener o discinecia ciliar primania con situs inversus
sinusitis y bronquiectasias. Investigando edad, sexo o
exdmenes buclzn'oldgiros de expectoracion, estudios ra-
dioldgicos simples y broncografias, antecedentes de in-
lernamientos previos y complicaciones. Se describe
detalladamente la lerapia fisica rehabilitatoria que
siguen estos pacientes para prevenir la éxtasis de las
secreciones y evilar las complicaciones como son lus
infecciones del tracto respiratorio y con esto tratar de
evitar el desarrollo de un cor pulmonale crénico en
Jorma prematura y proporciona a los pacientes con esta
anormalidad una expeclativa de vida mayor.

Summary.- A report o seven cases of Kartagener
Syndrome due to primayy ciliary diskinesia with situs
inversus sinusilis and bronchiectasis is made, The age,
sex, bacteriological studies, radiological studies, nun-
ber of hospitalization days, as well as complications is
revised. A description of rehabilitation procedures to
prevent the infection of the respiratory tract is carefully
detailed. The authors emphasize the management of
this patient to prevent right heart failure and to give
the patients with this anomaly a better quality and
expectative of life.

* Adserito al departamento de ORI del Instituto Nacional
de Enfermedades Respirator;,

** Jefe del Departamento ORL IN.E R

*** Residente 3er. anio ORL IN.E R.

Palabras clave: Discinecia ciliar, sindrome
de Kartagener, sindrome de cilio inmovil, sinu-
sitis, bronquiectasias.

Introducciéon

El sindrome de Kartagener fue descrito en
1933 se caracteriza por una triada signolégica;
sinusitis, bronquieclasia y situs inversus. Se en-
cuentra ademads alteraciones en el transporte
muco ciliar y en la movilidad espermadtica; en
la ultraestructura ciliar se muestra que los bra-
zos de dineina estdn perdidos o desorientados.
La ausencia de los brazos de dineina ha sido
reportada como una alteracién de origen no
determinado responsable de las manifestacio-
nes clinicas del sindrome por lo que se ha
renombrado como sindrome de cilio inmévil o
bien discinecia ciliar. Los brazos de dineina
contienen casi toda la ATPasa necesaria para la
actividad de los cilios, la inmovilidad causa
alteraciones en el transporte mucociliar produ-
ciendo por consecuencia las bronquieclasias,
sinusitis, otitis media y se aduce que también
esta inmovilidad es responsable de que no haya
rotacién del embrién por lo que al no produ-
cirse se manifiesta el situs inversus,, 1123456

La presencia de cilios en ] epitelio del aparato
respiratorio fue reportado en 1835 por Sharpey
y €l primer modelo teérico del transporte muco-
ciliar fue propuesto por Lucasy colaboradores en
1934; sin embargo, no es hasta enlos tltimos diez
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Foto 1
Seccion transversal de un ci-
lio (ultraestructura).

aos gracias al desarrollo tecnolégico para estu-
diar la dindmica de los fluidos que se ha descrito
el mecanismo en el que el movimiento ciliar, el
fluido periciliar y la secrecién mucosa se acoplan
para realizar la depuraci6n y limpieza del aparato
respimlorio.7

En el humano este epitelio tiene una 4rea de
aproximadamente 100 m” con un total de alrede-
dor de 3x 10'? cilios, sin tomar en cuenta los que
encontramos en los ventriculos cerebrales, ovi-
ductos, espermatozoides, vasos eferentes y los
cilios solitarios de la cimara anterior del ojo. En
el epitelio respiratorio los encontramos en la
cavidad nasal, senos paranasales, el oido medio y
las vias respiratorias bajas hasta los bronquiolos
respiratorios.

El transporte mucociliar depende de la inte-
raccién entre el movimiento ciliar, las caracteris-
ticas adecuadas del moco y los fluidos periciliares,
cualquier alteracién de éstas puede interferir en
su adecuado funcionamiento. Se han identificado
8 tipos de células en la superficie epitelial de las
vias respiratorias siendo productoras de granulos
de secrecién, las caliciformes, las claras y las
serosas. El moco producido por éstas forman
complejos mucopolisacirido-proteina y forman
una sdbana mucosa que contiene enzimas anti-
mocrobianas e inmunoglobulinas.8

En las vias respiratorias las células ciliadas
forman una cubierta continua, intercalada con las
células caliciformes, en las dreas mds distales las
células ciliadas son mas escasas y se rodean de
células claras. Cada célula ciliada tiene un didme-
tro de 5 micrometros con 200 cilios cada una

aproximadamente. Cada cilio mide un promedio
de 3 micrémetros de ancho y de 6 a 8 micréme-
tros de longitud, siendo mis largos en la triquea
y reduciéndose en los bronquiolos terminales.
Los cilios normales estin formados por un siste-
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ma de microtibulos con una disposicién de 9
pares externos y uno central, siendo esta estruc-
tura constante desde los protozoarios hasta el
hombre.® En un corte longitudinal se aprecia que
la capa més externa es continua con la membrana
que cubre a la célula y el sistema de microtibulos
emerge de un cuerpo basal del citoplasma celu-
lar, con una raiz comiin y que a medida que
emerge cambia la estructura de 2 x 9 pares de
tubulina. La punta termina en una corona de
ganchos que ayuda a la propulsién de la capa
mucosa, los pares externos se forman de un
tibulo A y uno B, conectados a los pares adyacen-
tes por eslabones de nexina. Los brazos de dinei-
na se originan en el tibulo A y contienen
adenosin trifosfatasa. Los tibulos centrales estin
rodeados de una vaina y se conectan a los pares
externos por estructuras radiales.

Los cilios se encuentran en una capa mucosa
profunda o capas sol, fluida en material menos
viscoso la capa gel, su movimiento es de aproxi-
madamente 20 latidos por segundo. Consiste en
un golpe, un golpe efectivo y uno de restableci-
miento, estimulados al parecer por la reaccién
directa del cilio y una posible regulacién vagal no
bien dilucidada. De esta manera el cilio bate en
un baio de liquido seroso claro (capa sol) impul-
sando al moco (capa gel).

La discinecia ciliar puede ser hereditaria y adqui-
rida, siendo de acuerdo la clasificacién de Rossman
la disfuncién ciliar primaria y hereditaria el sindro-
me de Kartagener y el sindrome de Young.m'Il

El propésito de este trabajo fue efectuar una
revisién de los pacientes vistos en el Instituto en los
tiltimos aros, recopilar los datos mds importantes
dando énfasis a su manejo médico y rehabilitatorio.

Material y Métodos

Se revisaron los expedientes de 7 pacientes vistos
en el Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
torias de la Ciudad de México D.F. de 1984 a 1990,
analizindose los siguientes datos: edad, sexo, cua-
dro clinico, estudios radiolégicos, cultivos de secre-
ciones, tratamiento y nimero de internamientos.

Caso 1
M.P.T. 874741

masculino 44 aios padecimiento desde la in-
fancia, en los tltimos 4 aiios con exacervacién de
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Fow 2y 3
Pacientes con dextrocardia

tos con espectoracién mucopurulenta verdosa y
en ocasiones con hemoptis, descarga retronasal
purulenta constante y rinorrea mucohialina, ha
presentado cuadros de otitis media y disfuncién
tubidrica.

Tiene situs inversus y dextrocardia, tres inter-
namientos previos por sindrome supurativo pul-
monar, en Rx de térax ademas de la dextrocardia,
imédgenes areolarea basales bilaterales, Rx de se-
nos paranasales, sinusitis maxilar bilateral con
opacidad de celdillas etmoidales y opacidad de
senos frontales, no se le realizé broncografia, en
los cultivos de expectoraci6n se ha cultivado pseu-
domona auriginosa en sus internamientos pre-
vios, antecedentes familiares madre y hermana
tosedoras crénicas, ademis tiene hipocratismo
acrocianosis y datos de cor pulmonale crénico.

El tratamiento médico estd encaminado a el
problema de cor pulmonale y se le da tratamiento
de rehabilitacién respiratoria, con lo que ha me-
Jorado tltimamente.

Caso 2
G.R.A.885666

femenino de 20 aios de edad, soltera, inicié
su padecimiento actual desde los 5 aios de edad,
presenta frecuentemente tos con espectoracién
mucopurulenta con remisiones y exacervaciones,
descarga retronasal y rinorrea mucohialina no ha
presentado cuadros de otitis media, tiene situs
inversus y dextrocardia. Fue internada por un
sindrome supurativo pulmonar. Rx de térax dex-
trocardia, imdgenes areolares de predominio de-
recho, Rx, SPN datos de pansinusitis con
opacidad en todos los senos, broncografia no
tiene, en los cultivos se ha aislado hemofilus sp, con
antecedente familiar de una hermana con sindro-

me de Kartagener, ella tiene cor pulmonale, hi-
pocratismo digital. El tratamiento sélo se encuen-
tra en rehabilitacién respiratoria. El tratamiento
de la sinusitis biasicamente fue en base a trimetro-
pin sulfametozasol, el tratamiento médico fue
con broncodilatadores del tipo del salbutamol y
mucoliticos, recibe cursos periédicos con antibié-
ticos del tipo de amoxicilina.

Caso 3
G.R.E. 885642

femenino de 18 ainos de edad, soltera, se refie-
re desde los 8 ainos de edad con tos en accesos
con espectoracién mucopurulenta con rinorreas
y descarga retronasal mucopurulenta no ha pre-
sentado cuadros de otitis media tiene situs inver-
sus y dextrocardia. Ha sido internada en una
ocasién con cuadro de supuracién pulmonar,
radiolégicamente se encontraron los siguientes
datos positivos, dextrocardia, imigenes areolares
basales, broncografia con bronquiectasias sacula-
res en los cultivos sélo se han aislado escasas
colonias de candida albicans, antecedentes de una
hermana con 8. de Kartagener ademis presenta
hipocratismo digital.

Caso 4
J.P.M. 885790

femenino de 7 anos de edad, inicia su padeci-
miento desde los 8 dias de nacimiento con tos en
accesos con remisiones y exacervaciones con es-
pectoracién mucopurulenta, también con rino-
rrea mocopurulenta, no ha presentado cuadros
de otitis media, se le encontré con situs inversus y
dextrocardia fue internada por cuadro supurati-
vo pulmonar. Radiolégicamente se encontré hi-
lios empastados, opacidades heterogéneas
bilaterales de predominio derecho apicales, im4-
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genes sugestivas de bronquiectasias basales izq.
en Rx de SPN se encontré con datos sugestivos
de etmoidits bilaterales, en la broncografia se
encontré bronquiectasias cilindricas del 16bulo
inferior izquierdo. Los cultivos de secrecién ne-
gativos. El tratamiento est4 siendo manejado en
el departamento de rehabilitacién respiratoria.
En su internamiento se manejé a base de antibié-
ticos, ambiente himedo, broncodilatadores del
tipo del salbutamol y mucoliticos.

Caso 5
R.C.A. 865400

masculino de 20 aiios con padecimiento actual
desde los cuatro aiios de edad con tos en accesos
con espectoracién mucopurulenta con remisio-
nes y exacervaciones, se refiere ademds rinorrea
y descarga retronasal con las mismas caracteristi-
cas, no ha presentado cuadros de otitis media
ademis tiene situs inversus y dextrocardia, dos
internamientos, uno por infeccién pulmonar y
otro por cor pulmonale descompensado que lo
llevé a insuficiencia cardiorespiratoria y poste-
riormente fallecié. La radiografia fue reportada
como con iméagenes areolares bilaterales, dextro-
cardia, cardiomegalia, empastamiento parahiliar
bilateral, Rx de senos paranasales mostraron si-
nusitis maxilar izquierda con nivel hidroaéreo,
seno maxilar derecho opaco y celdillas etmoida-
les con opacidad asi como seno esfenoidal. En los
cultivos de expectoracién se aislaron Bramanela
C., escherichia coli, micrococos sp. Antecedentes, un
hermano con sindrome de Kartagener. En su
ingreso se manejé6 basicamente por el cor pulmo-
nale descompensado, y posteriormente se agregé
un cuadro séptico que finalmente le llevé a su
deceso.

Caso 6
R.C.C. 23836

masculino de 16 aios, se presenta con tos
desde los 7 anos de edad con remisiones y exa-
cervaciones, con tos, con espectoracién mucopu-
rulenta, asi como rinorrea y descarga retronasal
de las mismas caracteristicas no ha presentado
cuadros de otitis media, se presenta con dextro-
cardia y situs inversus.

Fue internado por sindrome supurativo pul-
monar, en los Rx de térax se muestra opacidades
heterogéneas para hiliares dercchas, en los Rx de
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senos paranasales se encontré opacidad de celdi-
llas etmoidales y engrosamiento de mucosa de
senos maxilares, en la broncografia encontramos
dilataciones bronquiales en I6bulo medio dere-
cho y en la lingula del izquierdo en el segmento
inferior, en los cultivos de espectoracion se aisla-
ron bramanela catarralis y streptococo alfa hemolitico,
fue internado en una ocasién por presentar infec-
cién pulmonar, ademis tiene un hermano falleci-
do con sindrome de Kartagener. Fue mancjado
con antimicrobianos del tipo de TMZ y PSC
nebulizaciones térmicas, mucoliticos del tipo del
ambroxol, salbutamol y fisioterapia.

Caso 7
S.B.J. 9046580

femenino de 16 ailos de edad, se presenta con
tos y espectoracién mucopurulenta desde los 5
ainos de edad con remisiones y exacervaciones,
descarga retronasal mucopurulenta y rinorrea de
las mismas caracteristicas, nunca ha presentado
cuadros de otitis media; presenta ademds situs
inversus y dextrocardia un internamiento por cor
pulmonale descompensado. Radiolégicamente en
el térax se encontraron imdgenes micronodula-
res, en ambas bases imagenes areolares en l6bu-
los inferiores y en la lingula, en los senos
paranasales se encontré opacidad de senos maxi-
lares y celdillas etmoidales, el cultivo de especto-
racién se aislé pseudomona auriginosa, como
datos clinicos agregados muestra hipocratismo
digital, acrocianosis y cor pulmonale crénico ac-
tualmente sélo se le da rehabilitacién respirato-
ria. A su ingreso se manej6 por el problema de
cor pulmonale con digital diuréticos, oxigenote-
rapia, micronebulizaciones, broncodilatadores y
antimicrobianos del tipo de PSC amikacina, TMS,
ambroxol y fisoterapia respiratoria.

Resultados

Se revisaron en forma retrospectiva los expe-
dientes de 7 pacientes vistos en INER durante
1984 hasta 1990 cuyas edades variaron desde los
7 meses hasta los 44 afos como limite superior,
4 femeninas y 3 masculinos. Los antecedentes
familiares positivos en dos pares de nuestros
pacientes fueron hermanos con S. de Kartagener,
en un paciente sélo se documenté madre y her-
mana con tos crénica y en un paciente fueron
negativos los antecedentes familiares.
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Los datos clinicos encontrados fueron:

. 7
Tos: en todos los pacientes’ se present6 en
forma de accesos, productiva, con remisiones y
exacervaciones.

En el paciente de 7 meses de edad ademis fue
disneizante y emetizante, el inicio de la sintoma-
tologia se refirié desde los 7 dias hasta los 8 aiios.

Expectoracion: se present6 asi mismo en todos
los pacientes igualmente con remisiones y exacer-
vaciones, en todos los casos fue purulenta. Como
datos agregados uno presenté hemoptisis y otro
paciente con hemoptoicos ocasionales.

Descarga retronasal: se encontré en los 7 pa-
cientes, en 6 fue mucopurulenta y en uno muco-
hialina.

Rinorrea: se present6 en todos los pacientes y
ésta vario de mucohialina a purulenta.

Sindrome supurativo pulmonar: se demostré
en 5 de los casos revisados.

Hipocratismo y acrocianosis: se reporta en 6 de
los pacientes, sélo en la paciente de 7 meses no
se encontro.

Situs inversus y dextrocardia: en todos los pa-
cientes.

Motivo del internamiento: en 7 de los pacientes
fue por infeccién pulmonar, en 2 de los casos

ademis presentaron cor pulmonale descompen-
sado.

Métodos de diagnéstico:

Radiologia: en todos los pacientes se realiza-
ron Rx de térax donde se comprobaron los datos
de dextrocardia y situs inversus. En las radiografias
simples se sospecharon las bronquiectasias por
las im4genes areolares basales. Sélo en dos de los
pacientes se realizaron broncografias documen-
tindose las bronquiectasias. En relacién a los
resultados de Rx de senos paranasales los resul-
tados fueron tres casos con pansinusitis, uno con
etmoidits bilateral, un caso con sinusitis maxilar
y esfenoidal, dos casos con sinusitis etmoidal y
maxilar.

Bacteriologia: En 6 de los pacientes se toma-
ron cultivos de expectoracién los gérmenes culti-
vados fueron: pseudomona aun'gino.sa,z bramanella
calarralis, ZHemoﬁlu.s sp, z estreptococo alfa hemoliti-
co’ micrococos sp, 'E coti’ Candida albicans.

Terapia Fisica Respiratoria:

1. Patrén respiratorio diafragmatico. Consiste en
ensenar al paciente a utilizar su musculo dia-
fragmitico durante la respiracién, de tal fo:-
ma que durante la expiracién el diafragma
comprime las bases pulmonares para expulsar
las secresiones y durante la inspiracién el dia-
fragma comprime las visceras abdominales.

2. Higiene bronquial, Drenaje postural anatémi-
co: para determinados l6bulos y segmentos
realizando inclinaciones y deciibitos variables
tratando de encontrar la posicién favorecida
por la gravedad para que drenen determina-
dos I6bulos y segmentos, tomando en cuenta
que la anatomia pulmonar en estos pacientes
esta distorsionada.

Técnica de la vibracién manual, que junto con
la anterior es aplicada por el terapista. Sobre la
parte superior del térax aplicando sacudidas sua-
ves con las manos, 2 manera de Pequeiios golpes
con el puiio, que van a tener como efecto que las
secreciones se fragmenten en el 4rbol bronquial
Y propiciar el desplazamiento a la vias aéreas
centrales.

3. Manejo de la tos Productiva. Consiste en ense-
faral paciente a relajar la glotis durante la fase
compresiva de la tos en el momento en que
aumenta la presién intratoricica, utilizando
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para ello sonidos guturales como Jjang, jong,
ajum, etc, haciendo la tos mis productiva.

Ejercicios respiratorios

Este tipo de ejercicios sirve para aumentar el
paurén diafragmitico de la respiracién.

Ejercicio 1: Acostado y perfectamente relaja-
do, expulsar lentamente el aire del térax, contra-
yendo los miisculos abdominales y deprimiendo
el abdomen, luego relajar los miisculos abdomi-
nales y tomar aire a través de la nariz.

Ejercicio 2: Acostado boca arriba con rodillas
flexionadas colocar una mano sobre su abdomen
pedir que expulse el aire por los pulmones lenta-
mente, pidiendo al mismo tiempo que contraiga
los misculos abdominales "sumiendo el vientre"
y siguiendo el movimiento del mismo con la
mano, inspirar por la nariz inflando el abdomen.

Ejercicio 3: Acostado hacia arriba y la espalda
pegada a la superficie con las rodillas en flexién
colocar una mano sobre las costillas y otra sobre
su abdomen con el pulgar encima del ombligo
tomando aire y permitir que el abdomen se eleve
lo mds posible, después de exhalar con lentitud
con los labios fruncidos mientras presiona su
abdomen con firmeza hacia adentro y hacia arri-
ba en tanto el térax permanece aiin en reposo.

Ejercicio 4: En posicién a gatas, realizar con-
tracciones del abdomen alternando en inspira-
cién y espiracién.

Ejercicio 5: En la posicién anterior tomar aire
a fondo, marcar un tiempo de pausa mientras se
contrae el abdomen, al finalizar relajarse soplan-
do.

Comentario

En 1933, Kartagener describié un sindrome
que consistia en situs inversus, rinosinusitis créni-
ca y bronquiectasia, en el cual lleva su nombre
hasta la fecha.! Afzelius postulé que la anormali-
dad ciliar responsable de la infeccién crénica de
la via aérea era también responsable de esterili-
dad primaria en estos pacicntes.12 El dedujo que
la rotacién a la derecha, normal en el embrién
también se encontraba afectada resultado en situs
inversus en la mitad de los pacientes con esta
afeccién.'® Elliason y asociados establecieron en
1977 que un defecto congénito en los cilios cau-
saban los sintomas y la nombraron sindrome de
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cilio inmévil," el estudio morfolégico con mi-
croscopio electrénico mostré las alteraciones en
los componentes ultraestructurales del sistema
ciliar del epitelio respiratorio."” '® Otros investi-
gadores encontraron que en el sindrome de Kar-
tagener, los movimientos ciliares no se
encuentran abolidos completamente sino que
hay algunos movimientos de éstos pero en forma
incoordinada por lo que le renombraron como
sindrome de discinecia ciliar primaria.”’18

Desde que se describi6 el sindrome hasta
nuestros dias es indudable que conocemos mas
la fisiopatologia, que es la responsable de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad.

Mucho se ha descrito al respecto e inclusive se
ha modificado la terminologia, pero a estos pa-
cientes seguimos sin ofrecerles una terapéutica
adecuada.

Los enfermos contintian con sus sindromes
supurativos pulmonares; con infecciones sinusa-
les recurrentes, son pacientes tosedores crénicos
y que desarrollan ripidamente un cor pulmonale
que en la mayor parte de ellos lo llevari a la
muerte en forma prematura.

Nuestro pensamiento actual es que estos pa-
cientes pueden obtener una calidad de vida mejor
y un expectativa de vida mis larga. Nosotros
proponemos que cuando se detecte un paciente
con sindrome de cilio inmévil no sélo nos confor-
memos con realizar el diagnéstico en ocasiones
hasta con microscopia electrénica sino que se
traten adecuadamente los cuadros de infecciones
agudas pero la principal terapéutica serd la pre-
ventiva y rehabilitadora.

En estos pacientes se deberdn de someter a
una terapéutica fisica estricta y continua ya que
solamente de ésta nos vamos a valer para poder
subsistir, al menos en lo posible, la falta del
movimiento de los cilios. La terapéutica farmaco-
légica en forma preventiva basicamente debe es-
tar encaminada a fluidificar las secreciones; los
mucoliticos del tipo de la carbometil cisteina con
utiles, otro de los medicamentos utilizados en
forma sistematica es el ambroxol. Pensamos que
probablemente no esté indicado ¢l mancjo de
antimicrobianos en forma profilictica pero si en
los cuadros agudos infecciosos. Los pacientes que
han desarrollado insuficiencia cardiaca tendrin
que tener un control médico estricto y continuo.
En nuestro medio se han publicado algunos tra-
bajos en relacién al sindrome de Kartagener
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192021 uestro trabajo muestra la experiencia en
los tltimos aiios, si bien este tipo de sindrome no
es muy frecuente, probablemente las discinecias
ciliares si lo son por lo que la rehabilitacion
respiratoria es una alternativa ademads del mancjo
médico farmacolégico.

Conclusiones

Muchos de estos pacientes desarrollan cor
pulmonale crénico y su expectativa de vida se ve
acortada.

Consideramos que el interés de efectuar un
diagnéstico morfolégico es de vital importancia
tanto académico como de investigacién, ya que
conociendo la bioquimica y las fisiologia de las
ultraestructuras del aparato respiratorio se po-
drin proponer tratamientos mis efectivos.

Actualmente se manejan estos pacientes con
tratamiento médico para las manifestaciones cli-
nicas del sindrome y los pacientes se manejan con
terapia fisica y rehabilitatoria del aparato respira-
torio para tratar de que los pacientes no desarro-
llen en forma temprana un cor pulmonale.
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Epistaxis posterior bilateral

post-etmoidectomia
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Dr. Antonio Sordo Pérexz **
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Resumen.- La patologia infecciosa de los senos para-
nasales, continiia ocupando un lugar importante en
la consulta cotidiana del especialista, y en muchas
ocasiones la iinica forma de resolverla en Jorma satis-
Jactoria es quinirgicamente, lo cual puede traer com-
plicaciones. Se presenta el caso de un paciente
masculino con epistaxis posterior bilateral severa en el
postoperatorio mediato de una etmoidectomia externa
derecha e intranasal izquierda. El estudio angiogrifico
reveld que las arterias etmoidales se encontraban nor-
males, y el sangrado provenia de ambas arterias esfe-
nopalatinas, por lo que se manejo con embolizacién
con Gelfoam. Se analizan las causas predisponentes
del sangrado y el manejo racional de la epistaxis, asi
como las técnicas habituales de la etmoidectomia y sus
complicaciones,

* Cirujano Oloninolaﬁugdlap. Ex residente del Hospital
Espariol de México,

** Residente de Otorrinolaringologia, Hospital Espanol de
México,

*%* Jefe del curso de Olovﬁnolaﬁnplaga, Hospital Es

7ol de México, - =
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Summanry.- A case of a male patient with a posterior
epistaxis following a right external eth moidectomy and
a left intranasal ethmoidectomy. The angiography
showed the integrily of both ethmoidal arteries and a
bleeding from both sphenopalatine arteries the
management was made with gelfoam embolization.
An analysis of the causes and predisposing factors of
the epistaxis as well of the techniques of elhmoideclomy
and its complications is made.

Palabras clave: Epistaxis, etmoidectomia,
complicaciones.

Introduccién

La etmoidectomia intranasal fue descrita
originalmente por Mosher, cuyo método con.
sistia en la remocién completa del cornete me-
dio para mejorar Ia ventilacién de los senos
Paranasales y erradicar por completo la enfer-
medad. Poco tiempo después la técnica fue
modificada por Prau, quien indicé la importan-

cia anatémica y funcional de preservar el cor-
nete medio. !

El seno etmoidal, estructura anatémica muy
compleja, cuenta con 2 a 8 celdillas anteriores y
mediales, yde 1 2 8 Posteriores, alcanza su tama-
fio adulto alrededor de Jos 12 aiios de edad. Mide
24 mm de altura, 93 mm de longitud y 11 mm de
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ancho para el grupo anteromedial y 21 x 21 x 12
para el grupo posterior. Su irrigacién depende de
ramas de la arteria esfenopalatina y ambas arte-
rias etmoidales ramas de la oftdlmica, y se encuen-
tra inervado por la primera y segunda divisién del
trigémino. Tiene gran importancia clinica ya que
junto con el seno maxilar pueden producir rino-
sinusitis a edades lempranas.”

Existen diferentes abordajes quirtirgicos al se-
no etmoidal:

Etmoidectomia intranasal: En el pasado se
consideraba un procedimiento peligroso, por lo
que se prefieren otras vias, sin embargo en manos
experimentadas es el método de eleccién en la
actualidad, ya que ademds se cuenta con equipos
endoscépicos muy completos. Las contraindica-
ciones relativas son poca experiencia del cirujano
y cirugia previa con pocas o nulas referencias

anatémicas. 12456

Etmoidectomia externa: Por muchos aiios la
via mis utilizada, permite una visualizacién com-
pleta del seno etmoidal. Es de eleccién cuando se
ha realizado etmoidectomia intranasal previa y
no se guardan patrones anatémicos, en caso de
etmoiditis complicada con celulitis orbitaria, para
exploracién conjunta del seno frontal y como
medio de acceso para ligadura de arterias etmoi-
dales; otras indicaciones son: hipofisectomia
transetmoidal, dacriocistorrinostomia, repara-
cién de fistulas de liquido cefalorraquideo y des-
comprensién del exoftalmos maligno. No es de
eleccién en casos de neoplasias malignas, a me-
nos que sea dirigido como toma de biopsia. 2454

Etmoidectomia transantral: También cono-
cido como procedimiento de Jansen-Horgan,
se utiliza cuando existe patologia asociada en
el seno maxilar y deben ser usadas inicamente
cuando no se requiere una completa excente-
racién de las celdillas etmoidales.>>®

Etmoidectomia transorbitaria: También cono-
cida como operacién de Patterson, es poco utili-
zada, la vinica ventaja que representa es permitir
el acceso al piso orbitario, por lo que se utiliza en
caso de fractura del anillo orbitario, descompren-
sién del globo ocular y menos comin para hipo-
fisectomia.”

Cualquiera que sea la via utilizada para realizar
una etomoidectomia, casi siempre va acompana-
da de otro procedimiento, que en orden de fre-
cuencia son: antrostomia transnasal, cirugia
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septal, turbinectomia, polipectomia, Caldwell-
Luc, cierre de fistulas oroantrales, y dacriocisto-
rrinostomia, 48

Las indicaciones para llevar acabo una et-
moidectomia no varian de acuerdo a la via de
abordaje elegida, y en orden de frecuencia,
son: Pansinusitis crénica con poliposis nasal,
pansinusitis crénica sin poliposis nasal, sinusi-
tis recurrente refractaria a tratamiento médico,
etmoiditis aguda o crénica asociada a compli-
caciones oculares (edema, celulitis o absceso),
sinusitis asociado a complicaciones del seno
frontal o esfenoidal, en combinacién con abor-
dajes al seno frontal en caso de mucoceles o
abordaje al seno maxilar en caso de papiloma
invertido, y para tumores benignos y malignos,

ya sea toma de biopsia o tratamiento definiti-
vo, 1:3:5.6.7.8,9,10

Las complicaciones que se pueden presentar
varian de acuerdo a dos aspectos generales, en
primer lugar depende del conocimiento anatémi
co de la regién y la experiencia del cirujano y por
otro lado de la patologia que se trate y la via de
abordaje que sea elegida. Dentro de las mis co-
munes tenemos: Hemorragia trans y post-opera-
toria secundario a lesién y retraccién de las
arterias etmoidales, complicaciones orbitarias
trans y post-operatorias, ya sean secundarias a
hemorragia o infeccién, fistulas de liquido cefa-
lorraquideo por lesién en la limina cribiforme,
obstruccién del conducto nasolagrimal, neural-
gia del infraorbitario, disminucién en la olfacién,
ataques de asma, sinequias septotu rbinales y mu-
cho menos comunes pero graves son la meningi-
ts, ceguera y muerle.“""s'l A2,18,14

Caso clinico

Se trata de un paciente masculino de 48 aios
de edad, que cuenta con los siguientes anteceden-
tes de importancia:

Heredofamiliares: Madre de 78 aiios de edad,
obesa, portadora de diabetes mellitus no insuli-
nodependiente.

Personales no patolégicos: Ordinario y resi-
dente de esta ciudad, consume dieta para diabé-
ticos.

Personales patolégicos: 1952 apendicectomia.

30 dias posterior a esta laparotomia por absceso

en cavidad abdominal. En la misma fecha diag-
néstico de glomerulonefritis primaria.
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Figura 1

Tomografia computada, cor-
tes axiales. Es evidente la si-
nusitis etmoidal, esfenoidal
y maxilar de predominio de-
recho.

Figura 2

Tomografia computada, cor-
les covonales. Pansinusiltis
de predominio derecho.
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axiales, Se aprecia clara-
e la celulitis orbitaria

izquierda. Muestra cla-
la zona del

ngrado a nivel de la arte-
&fenopalatina izquierda,

1978 Diagnéstico de diabetes mellitus tipo II.
En la misma fecha wromboflebitis del miembro
pélvico izquierdo.

1983 Celulitis del miembro pélvico izquierdo,
.y - _4'
afecci6n a ortejos $45y2
ultimo.

con ampulacién de este

1986 Diagnéstico de hipertensién arterial sis-
temidltica.

1988 Diagnéstico de nefropatia diabética, re-
tinopatia diabética y sindrome nefrético.

1989 Diagnéstico de insufiencia renal crénica.

1990 Enero: Diilisis peritoneal. Febrero: Fis-
tula arteriovenosa e inicio de hemodiilisis. No-
viembre: Insuficiencia cardiaca congestiva
secundaria a sobrecarga de liquidos.

Medicacién actual; Antepsin 1 gr. 1-1-1.
Angiotrofin 60 mg. 1-0-1

Azantac 150 mg. 1-0-1

Zyloprim 300 mg. 0-0-1

Insulina humana 15 unidades NPH.

Padecimiento Actual: Lo inicia el dia 28 de
noviembre de 1990, con sensacién de cuerpo
extraio en globo ocular derecho, constante, por
lo que acude al servicio de urgencias donde se
inicia tratamiento a base de Blefamide 1 gota
cada 6 hrs., antimicrobiano no especificado, y
analgésicos, sin encontrar mejoria del cuadro. El
paciente evoluciona con hiperemia conjuntival,
ardor local, febricula de hasta 37.5, astenia, adi-
namia, ataque al estado general, ndusea e hipore-
xia. Acude a su programa de hemodiilisis el dia
3 de diciembre donde refirié dolor ocular impor-
tante, cefalea, disminucién de la visién, rinorrea
hematopurulenta por fosa nasal derecha y ataque
al estado general.

En la exploracién fisica se encuentra un pa-
ciente angustiado, con cefalea de predominio
frontal severa, nduseas persistentes, disminucién
de la agudeza visual en ojo derecho, limitacién en
los movimientos oculares del mismo lado, au-
mento de volumen, blefaroptosis. Ambas fosas
nasales con secrecién purulenta abundante del
predominio derecho. Faringe con descarga pos-
terior purulenta.

Resto del problema. Por lo anterior se realizan
estudios de laboratorio y gabinete, asi como valo-
racién cardiolégica, que reportan:

139

et ————————




Anales de la Otorrino, Méx. No. 2 XXXVII Mar. Abr. May. 1992

Figura 5

Angiografia por sustraccién
digilal. Anteria cardtida ex-
terna derecha. Muestra la zo0-
na de sangrado a nivel de

la arteria esfenopalatina de-
recha.

Figura 6

Angiografia por sustraccion
digital. Arteria cardtida ex-
lerna izquierda post-emboli-
zacion.

Foto 1

Foto clinica del paciente al
tercer dia post-operatorio.
Habia franca mejoria del
cuadro clinico inicial.

Tomografia computarizada axial y coronal de
senos paranasales con francas pansinusitis que
incluye hasta el seno esfenoidal. (Figura 1,2,3).
Laboratorio con 8.3 Hb, Hic 26.0, GB 18.5, Clu-
cosa 200, creatinina 10.8 BUN 71 y un riesgo
cardiolégico grado IV.

Con los datos anteriores se decide realizar
cirugia el dia 4 de diciembre de 1990: Se realiza
Caldwell Luc derecho, etmoidectomia externa
derecha, se localiza el rostrum esfenoidal el cual
se encuentra dehiscente, por lo que se realiza
limpieza de la zona. Se practicé trepano frontal
derecho con ruptura del tabique intersinusal para
comunicar ambas cavidades. Etmoidectomia
transnasal izquierda y antrostomias intranasales
bilaterales. En todos los procedimientos se obtu-
vo gran cantidad de material purulento. Se dio
por terminada la cirugia sin accidentes o inciden-
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tes. El paciente contintio su programa de hemo-
didlisis. Al tercer dia se retiraron taponamien-

tos nasales, notindose franca mejoria del
cuadro inicial, disminucién del edema y prop-
tosis, con movimientos oculares normales. (Fo-
o 1).

El control de laboratorio post-operatorio
demostr6 Hb de 7.6 Gr. Hto 26.4, CB 12.0. El
manejo antimicrobiano fue a base de metroni-
dazol y dicloxacilina, el cual se cambio poste-
por Sulbactam
evolucién fue buena hasta el sexto dia post-ope-

riormente ampicilina. Su
ratorio en que se presenté epistaxis anterior
izquierda en drea II, que se manejo con tapo-
namiento nasal anterior con lo que se controlé.
Fue sometido a hemodiilisis y 12 hrs mis tarde
presenté epistaxis masiva que requirié tapona-
miento anterior y posterior, con lo que se
obtuvo control de la misma. El control de labo-
ratorio mostré una Hg de 5 gr por lo que se
manej6 con transfusiones. Se dej6 el tapona-
miento por espacio de 3 dias, y al retirarlo no
se encontré evidencia de sangrado. 3 hrs mis
tarde se sometié a su programa de hemodiili-
sis, volviendo a presentar sangrado nasal im-
portante que amerité la instalacion de
taponamiento anterior y posterior, sin embar-
go en esta ocasién permanecié con escurri-
miento nasal posterior hasta el dia 17 de
diciembre, cuando se decide realizar angiogra-
fia por sustraccién digital, selectiva de ambos
sistemas carotideos. Se localizé el sitio de san-
grado proveniente de las arterias esfenopalati-
nas tanto del lado derecho como el izquierdo,
por lo que se procedi6 a realizar embolizacién

con Gelfoam. (Figura 4,5,6,7,8).

La evolucién del paciente ha sido buena hasta
¢l momento actual julio 1991, sin recidiva del
proceso infeccioso sinusal, ni sangrado nasal.
Continda con el programa de hemodiilisis y su
manejo de la Diabetes Mellitus.

ok WO L
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Figura 7
" Angiografia por sustraccion
) ital. Arteria cardlida ex-
[ :?:Ldem postemboliza-
} dién.
| Figura 8 ,
| Angiografia por sustraccién
digital. Muestra claramente
| ambas arterias etmoidales -
. Derecha e izquierda - inte-
s, sin ninguna evidencia
! de sangrado.

Esquema I,
Arteria maxilar interna en
la fosa Prerigomaxilar: Area
1~ APS - Ant. alveolar poste-
osuperior, i - Ant. Infraorbi-
laria, FR - Ant. Foramen
Rotundum.
rea Il - PD - Art. Palatina
te, V- Ant. Canal
F- An. Farin-
Area IIl - SP - Ant. Esfe-
Nopalatina, NP - Art. Nasal

-

Comentarios

Dentro de las enfermedades de los senos pa-
ranasales, la causa infecciosa ocupa el primer
lugar. Existe una gran variedad de procedimien-
tos para resolverla, dentro del cual se encuentra
la etmoidectomia, cuyas complicaciones mis te-
midas son las referentes al globo ocular y el

sangrado. i

La nariz recibe su irrigacién sanguinea de los
dos sistemas carotidcos, el externo a través de la
arteria esfenopalatina y de la carétida interna a
través de las arterias etmoidales, entre ambos
sistemas existen microanastomosis, lo mismo que
entre el lado derecho e izquierdo; es por ello que
la epistaxis, cualquiera que sea su causa debe ser
manejada en forma imcgml.5

Las causas que ocasionan epistaxis son muy
variadas y van desde problemas locales, ya sean
infecciosos, traumaticos, tumorales hasta enfer-
medades generales, tanto nutricionales, metabé-
licas, hereditarias, etc. En todos los casos se debe
resolver el sangrado y buscar la causa precipitan-
te. '%17 Existe una gran variedad de métodos para
resolver la epistaxis, su uso depende de la severi-
dad y las condiciones particulares de cada pacien-
te. En general se acepta que se debe intentar el
manejo médico inicialmente, ya sea en forma de
cauterizacién quimica o eléctrica, taponamientos
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nasales y medidas generales, e intentar el manejo
quirtrgico 72 hrs después de que el manejo con-
servador haya fallado. s

La epistaxis anterior ocupa el 80% de los casos
y habitualmente no representa problemas en
cuanto al mancjo. En el caso del sangrado poste-
rior las condiciones son diferentes, ya que co-
miinmente se presentan en pacientes mayores de
60 anos de edad, con enfermedades generales
subyacentes que complican o precipitan el san-
grado, por lo que el m;mcjo conservador tiende
a fallar hasta en el 60% de estos pacientes, por lo
que se recomienda emplear tratamientos quirir-
gicos mds agresivos para evitar complicaciones
tales como sinusitis severa por taponamiento,
hipoxia, falla cardiaca, anemia aguda, y hasta
muerte stibita en pacientes mayores de 60 anos

: . 0,
con taponamiento poslcrlor.s‘m'm'? -

Se han intentado varios procedimientos para
detener el sangrado nasal; taponamiento, crioci-
rugia, cauterizacién directa de los vasos, etc, sin
embargo la ligadura arterial es la mas efectiva y
segura.

Cuando el sangrado proviene de las arterias
etmoidales, éstas se deben ligar y cauterizar a
través de una incisién de Linch, tanto la anterior
como la posterior. Cuando el sangrado proviene
de las arterias esfenopalatinas es mucho mis
severo; la forma de ligadura puede llevarse a cabo
por medio de un abordaje cervical ligando la
arteria carétida externa por arriba de su rama
lingual. El abordaje intraoral extramaxilar para
ligar la arteria maxilar interna es muy poco utili-
zado en la actualidad. El método mas comiinmen-
te usado es la ligadura de la arteria maxilar
interna y sus ramas en la fosa pterigomaxilar;
para realizar esta cirugia se requiere de un cono-
cimiento adecuado del drea quinirgica, ya que
hay variaciones anatémicas importantes. La ar-
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teria maxilar interna se divide en tres dreas den-
tro de la fosa pterigomaxilar, y en cada una de
ellas se derivan ramificaciones, a saber: area I-
arteria alveolar posterosuperior, arteria in-
fraorbitaria, y arteria del foramen rotundun.
area II- arteria del canal ptergoideo y la arteria
palatina descendente con sus dos ramas, la
arteria palatina mayor y la arteria palatina me-
nor, y en area III - arteria esfenopalatina, arte-
ria nasal posterior y la arteria faringea.
Cualquiera que sea la variacién localizada se
recomienda colocar clips a nivel de la arteria
maxilar interna en el drea I, la arteria palatina
descendente en el 4rea I y a nivel de la bifur-
cacién de la arteria esfenopalatina en ¢l drea
1. El porcentaje de falla llega al 5.9%, y es
debido a mala aplicacién de los clips quirirgi-
cos, revascularizacién principalmente prove-
niente de las arterias etmoidales (por lo que se
recomienda ligar las arterias etmoidales con-
juntamente con este procedimiento), y mala
técnica quirirgica. T (Esquema I).

La radiologia moderna avanza ripidamente, y
actualmente un método seguro y cada vez mis
utilizado es la embolizacién transarterial, que
traduce las siguientes ventajas: se puede realizar
con anestesia local, es repetible, puede realizarse
con rapidez gracias a los equipos de sustraccion
digital, se pueden identificar exactamente los
sitios de sangrado, la embolizacion se realiza cer-
ca del sitio de sangrado y es de excelente utilidad
para los casos en que falla la ligadura arterial. Su
principal desventaja es que no se pueden embo-
lizar los sar;%rados provenientes de las arterias

etmoidales. 23

Conclusiones

La epistaxis es un verdadero reto tanto de
diagnéstico como de tratamiento. La mayoria de
los casos se resuelve de forma satisfactoria, con
medidas locales y poca repercusién para el pa-
ciente, sin embargo en un nimero cada vez ma-
yor de casos, el sangrado puede ser muy agresivo
y poner en peligro la vida del paciente; es por ello
que el médico que enfrenta este problema debe
conocer a fondo todos los procedimicntos dispo-
nibles y aplicar en cada caso el que mds convenga
al paciente, de acuerdo a la causa predisponente
y las condiciones generales médicas del mismo.

La epistaxis es la representacion de algin
problema local o general, por lo que siempre se
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debe buscar la causa que la estd condicionando y
no tan sélo concentrarnos en resolverla.

En el caso clinico presentado se reporta una
epistaxis severa en el post-operatorio mediato de
una etmoidectomia bilateral; por el procedimien-
to realizado era de esperarse que el sangrado
proviniera de las arterias etmoidales, sin embargo
al realizar la angiografia por sustraccién digital se
localizaron como vasos responsables, ambas arte-
rias esfenopalatinas, las cuales se manejaron con
embolizacién con Gelfoam. Los vasos etmoidales
se encontraban normales, los cual traduce que las
condiciones médicas del paciente (diabetes melli-
tus, sindrome nefrético, insuficiencia cardiaca y
hemodiilisis), contribuyeron en forma determi-
nante a la presencia de la epistaxis.

En la mayoria de los casos de epistaxis poste-
rior severa es practicamente imposible determi-
nar el sitio exacto del sangrado, es por ello que
cuando falla el manejo conservador, se deben
realizar todos los estudios disponibles antes de
decidir el manejo definitivo del problema, a fin
de evitar cirugias innecesarias y de alto riesgo
para el paciente.
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La cirugia estitico funcional del colesteatoma, Dr. Bosch J. y Cols.

La cirugia estatico funcional del colesteatoma

Dr. Bosch J.*
Dr. Lopez R.**
Dr. Gutiérrez G, ***

Resumen.- El gran porcentaje de fracasos en la cirugia
del colesteatoma (recurrente ) residual) a largo plazo,
lanto con las técnicas abiertas, como con las técnicas
cerradas y asimismo los bajos indices de resultados
Juncionales socialmente tliles, han sido motivo de
reflexion para la mayoria de los aulores, sobre el tipo
de técnica quirirgica mds adecuada para mejorar los
resullados estdtico-funcionales. De un total de 337
casos de colesteatoma intervenido en un periodo de
cinco asios (1982-1987) con un seguimiento medio
post - operatorio de 3.8 asios.

19 casos (5.6%) corresponden a nivios menoves de
10 asiosy 39 (11.5%) a mayores de 60 arios.

La localizacion del colesteatoma era mayorilaria
en dlico y antro (79%) con extension a mastoides en
un 52% y dos casos de colesteatoma congénito con
timpano integro,

El98%d¢lmﬁaa'enmpmmlaban alteraciones
de la cadena osicular,

En un 5.6% (19) se realizé una mastoidectomia
radical, en 234 (69%) una mastoidectomia o alicoan-
trolomia con timpanoplastia y reconstruccion del de-
Jecto éseo de la pared posterior del conducto y en un
25% de casos (84 oidos) una técnica cervada con
conservacion de la pared posterior Yy reconstruccién
timpanosicular,

A los 3.8 arios, los Jracasos patologicos (colestea-
toma vesidual y colesteatoma recidivante) fueron del
18 % (10 % con las técnicas abiertas, 14 % con las
lécnicas reconstructivas y 31 % con las técnicas cerra-
das) y un 40 % de resultados auditivos socialmente
ttiles con un Rinne de 0-20 dB (56 % en los casos con
estribo movil y 24 % sin Supraestructura estapedial).

En la actualidad, la técnica mas aplicada en la
cirugia del colesteatoma es la radical modificada con
Teconstruccion timpdnica.

Summary.- In the long-term results, the large percent-
age of failures in the cholesteatoma surgery (Recurrent
and Residual), as well with the open and closed tech-
niques and also the low rates in Junctional results, they
are a point of reflexion for most of all of the authors,
about the best surgical technique to improve the static.
Junctional results. Among a total of 337 cases of
cholesteatoma operated on in a five years period (1982
- 1987) with a follow up surgery to 3.8 years, 19 cases
(5.6%) are claildmayoungcrlhan ten years of age and
39 (11.5%) are adults older than 60 years of age:

The location of the cholesteatoma in the majority
of cases was in the attic and antrum (79%) with
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extension to the mastoid in 52% an two cases of
congenital cholesteatoma with intact eardrum, 98% of
the surgically operales patients presented ossicular
chain defects.

In 5.6% (19), radical mastoidectomy was per-
Jformed, in 234 cases (69%), mastoideclomy or allico-
antrotomy with tympanoplasty and reconstruction of
posterior wall and tympanic reconstruction was per-
Jormed and in a 25 % of cases (84 ears) the ICWT.

In a 3.8 years the patological failures (vesidual +
recurrent cholesteatoma) was an 18.10 % (10 % with
open techniques, 14 % with the reconstructive techni-
ques and 31 Jo with ICWT, and a 40 % of the hearing
results with a Rinne of 0-20 dB (56 % of the cases with
stapedial superstructure and 24 % without stapedial
superstructure).

At the present lime, in the majority of the cases,
the surgical technique used is the modificated radical
with tympanic reconstruction.

Palabras clave: Colesteatoma, resultados
anatémicos y funcionales, timpanoplastia.

Introduccion

El tratamiento quirirgico de la otitis media
crénica colesteatomatosa es objeto de controver-
sia permanente, tanto al analizar los resultados
obtenidos de la resolucién del proceso patolégi-
co, como en el andlisis de los resultados anatomo-
funcionales a largo plazo.

Sea cual fuere la via de abordaje y la técnica
quirirgica que se aplique, el objetivo funda-
mental de la timpanoplastia, es la erradicacion
permanente y total del proceso infeccioso o
colesteatomatoso que ha determinado las lesio-
nes. No debera practicarse una cirugia recons-
tructiva, si no hay una firme conviccién de haber
solucionado la enfermedad timpanomastoidea.

El gran porcentaje de recidivas" %2 tanto con

técnicas abiertas como cerradas, han hecho refle-
xionar a la mayorfa de autores, sobre la conducta
quirtrgica mis apropiada, en busca de la resolu-
cién definitiva del proceso patol6gico, pasando a

TABLAI
CIRUGIA DEL COLESTEATOMA
(1982 - 1987)
No. de casos Sexo Masculino  Sexo Femenino
337 214 123
100% 63,5% 36,5%
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un segundo término, los otros dos objetivos de
la cirugia del colesteatoma: Preservar o restau-
rar la anatomia y restaurar la funcién auditiva,
Las expectativas creadas con las técnicas cerra-
das * > 8 para en un solo tiempo quirtrgico
alcanzar los cuatro objetivos fundamentales de
la cirugia del colesteatoma, se han visto defrau-
dados a largo plazo, por el gran porcentaje de
fracasos, no s6lo en cuanto al nimero de reci-
divas patolégicas, sino también en cuanto a
atrofias totales o parciales de la pared poste-
rior’ que han convertido una técnica cerrada
en una radical modificada.

Asimismo, con la técnica abierta con oblitera-
cién de la cavidad mastoidea® aparte el riesgo de
que el colesteatoma residual, evolucione bajo el
material de recubrimiento, presentan recidivas
un porcentaje elevado.

Es indudable que es preciso un mejor conoci-
miento de los mecanismos fisiopatolégicos que
condicionan la aparicién y desarrollo del coles-
teatoma”™ ' para poder mejorar los resultados
anat6micos y funcionales de sus técnicas quirir-
gicas.

Material y Método

Se han analizado las técnicas quinirgicas y los
resultados anatémicos y funcionales, de una serie i
de 337 casos de colesteatoma, intervenidos qui
nirgicamente, en el periodo comprendido entre
1982 y 1987, con un seguimiento post-quinirgico
de dos a cinco aiios y un seguimiento medio de
3.8 aiios.

En la tabla 1 podemos apreciar que un 63.5%
de los pacientes pertenecian al sexo masculino y
un 36.5% al sexo femenino.

TABLA Il
CIRUGIA DEL COLESTEATOMA
(1982-1987)
No. de casos: 337

Edad No. de casos %

0-9 19 563
10-19 54 16,02
20-29 63 18,69
30-39 69 20,47
40-49 . 52 15,43
50-59 4 12,16
60-69 36 10,68
70-79 3 0,89
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No. de casos: 337

TABLA Il TABLA IV
CIRUGIA DEL COLESTEATOMA COLESTEATOMA RESIDUAL + RECURRENTE
(1982 - 1987)

Colesteatoma en ninos menores de 10 anos
No. de casos: 19 (5,6%)

Edad No. de casos %
3 1 526

4.7 8 42,10

8-10 10 52,63

No. de casos %
Ninos 4/19 21,05
Adultos 57/318 17,92
TOTAL 61/337 18,10

En la distribucién por edades (tabla II) se
observa que 19 casos (5.6% del total) correspon-
den a nifios menores de diez afios y que un 11.5%
(39 pacientes) pertenecen a personas mayores de
60 aios.

El mayor porcentaje de casos operados
(20.4%) corresponden a la década entre los 30 y
40 aiios (69 pacientes).

De los 19 casos de colesteatoma operados en
nifios menores de 10 aiios (tabla III) hay un caso
de una niiia de tres aiios (5.2%) con pAralisis facial
pre-operatoria, recuperada a los dos meses de la
intervencion, 8 casos (42%) que corresponden a
nifios en edades comprendidas entre 4 y 7anos y
un 52.6% (10 casos) a nifios con edades compren-
didas entre 8 y 10 aiios.

La localizacién del colesteatoma fue en la ma-
yor parte de los casos 4tico-adito-antral (79% de
los casos) con extensién a la mastoides en un 52%.
El mesotimpano estaba ocupado por colesteato-
ma en un 42% de casos.

De los 19 casos de colesteatoma infantil, un
47.3% (9 casos) presentaban un colesteatoma
expansivo de gran tamaio, rasgando la mastoides
y Ia caja timpénica. Ello confirma el hecho de que
generalmente el colesteatoma en el nifio es inva-

TABLAYV
CIRUGIA DEL COLESTEATOMA
(1982-1987)
Recldiva y Residual
No. de casos Fracasos %

Mastoidectomia

Radical 19 2 10,5
Técnicas

Reconstructivas 234 k<) 141
Téenicas

Ceradas 84 26 30,9

sivo, penetrando rapidamente en los espacios de
un sistema bien neumatizado como es la mastoi-
des, influyendo asimismo el papel de la infeccién
sobreanadida. En nuestros casos, hemos observa-
do que el colesteatoma se presenta en forma
papilar invasora, con una importante reaccién
granulomatosa perimatricial. Aparece esta forma
invasiva, como si las reacciones del tejido conec-
tivo infantil, estuvieran exacerbadas alrededor
del cuerpo extraiio constituye el colesteatoma.

Un 98% de los pacientes intervenidos, pre-
sentaban alteraciones de la cadena osicular de
variada indole, que van desde disyunciones in-
cudoestapediales a distancia total de la cadena
osicular.

En 19 casos (5.6%) se realizé una mastoidecto-
mia radical. En 234 casos (69%) una mastoidecto-
mia o aticoantrotomia con tumpanoplastia y
reconstruccién del defecto 6seo de la pared pos-
terior y en un 25% de casos (84 oidos) una técnica
cerrada (ICWT) con conservacién de la pared
posterior y reconstruccién timpanoosicular.

Los detalles de la técnica quinirgica para la
erradicaci6n del proceso patolégico y las varieda-
des de reconstruccién usadas por nosotros, han
sido expuestas en otras publicaciones,!! 12 13

Los materiales usados para la reconstruccién
del defecto seo atical o de la pared posterior han
sido en un 58% de casos homoinjerto de fibrocar-
tilago, en un 20% homoinjerto éseo, en un 12%
material alloplitico (cerdmica vitrea) y enun 12%
granulos de hidroxiapatita con fosfato tricélcico.

Para la reconstruccién timpénica hemos usa-
do sistematicamente las fascia temporal. Nuestra
experiencia con los homoinjertos homélogos' a
largo plazo, demostraron que los resultados con
los injertos autélogos eran superiores, por lo que
estos iltimos aiios en sélo algunos casos muy
seleccionados se han usados injertos homolégos.
Asimismo los injertos heterélogos han sido total-
mente abandonados pese a que otros autores '*

147




Anales de la Otorrino, Méx. No. 2 XXXVII Mar. Abr. May. 1992

defienden a ultranza los mismos, por la calidad
de los neotimpanos conseguidos.

Las osiculoplastias (homoinjertos osiculares),
han sido la técnica de preferencia en las recons-
trucciones osiculares, especialmente cuando la
supraestructura estapedial estaba conservada y
habia mango de martillo, reservindose las préte-
sis de material biocompatible alloplastico (cerd-
mica) para los casos de platina mévil sin
estructura estapedial.

Resultados

En la valoracién de los resultados, considera-
mos como fracasos, los casos que incluyen de
manera indistinta, tanto los colestcatomas resi-
duales como los colesteatomas recurrentes.

En la tabla IV podemos apreciar que global-
mente, incluyendo los tres tipos de técnicas qui-
rirgicas usadas, sobre el total de 337 oidos
operados, en un 18% de casos ha habido recidiva
colesteatomatosa (residual+recurrente), siendo
mayor la proporcién en el grupe de colesteato-
mas en el niiio, que han presentado un 21% de
fracasos.

Si el andlisis estadistico se realiza en relaciéon
al tipo de técnica quinirgica utilizada (tabla V)
podemos observar que el mayor porcentaje de
fracasos corresponde a las técnicas cerradas
(ICWT) con un 31%. El gran niimero de recidivas
con las técnicas cerradas y la revision sistemitica
de estos oidos al aiio de la intervencién para
prevenir dichas recidivas son motivo de contro-
versia permanente entre diferentes autores y es-
tos ultimos afos han hecho modificar el
planteamiento de la técnica mds adecuada segun

la localizacién y extensién del proceso patolégi-
16,17, 18
co.

Con las técnicas reconstructivas (mastoidecto-
mia o aticoantrotomia con timpanoplastia y re-
construccién de la brecha ésea posterosuperior)
de un total de 234 casos intervenidos, sélo en 33
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TABLA VI TABLA VIl
FRACASO EN RELACION AL MATERIAL CIRUGIA DEL COLESTEATOMA
DE RECONSTRUCCION Resultados funcionales
No.decasos  Fracasos % No. de casos: 23
Cartilago 151 20 133 ICWT con supraestructura estapedial
Hueso 47 7 148 a A
e ) 3 meses 1 ano 3anos

Ceramica Vitrea 28 5 178 : _

Hidroxiapatia & 3 10 Rinne (0-10 dB) 3(13%) 2(8,6%) 3 (4836:%)
Rinne (11-20dB) 10(434%) B8(347%)  8(34,7%)

casos (14.1%) se ha presentado colesteatoma re-
sidual o recurrente.

De los casos analizados, la técnica con menor
proporcién de recidivas (10.5%) ha sido la mas-
toidectomia radical, pero este resultado tiene un
valor relativo, dado el poco nimero de casos 19
intervenidos con esta técnica.

Cuando el fracaso de la cirugia del colesteato-
ma es analizado con las técnicas reconstructivas
en relacion al tipo de material usado para recons-
truccion de la pared posterosuperior del CAE.,
observamos en la tabla VI que los mejores resul-
tados han sido obtenidos con el fibrocartilago y
el homoinjerto 6seo, siendo el material que a
nosotros nos han dado mayores porcentajes de
fracasos la ceramica de vidrio.

La experiencia en la hidroxiapatita es limi-
tada en esta serie de casos de colesteatoma, se
ha usado en nueve casos y s6lo en uno se ha
presentado fracaso quirirgico que correspon-
de a un 11%. La hidroxiapatita integrada con
fosfato tricalcico constituye un implante bioac-
tivo que puede inducir a la formacién 6sea y -
abre buenas perspectivas tanto para el relleno
de la cavidad mastoidea como para la recons-
truccién de la pared posterior y la reconstruc
ci6én osicular.

Para la evaluacién de los resultados funcio-
nales del total de los 337 casos que son objeto
de este estudio, han sido eliminados 177 por
los siguientes motivos: los 61 casos con recidi-
va del proceso colesteatomatoso, 102 casos en
los cuales no se realizé la reconstruccién osi-
cular en el primer tiempo y 14 casos que no
cumplian el minimo de 3 afios de seguimiento
post-quirirgico. Los restantes 160 casos han
sido subdivididos dependiendo de a) el tipo de
protesis usada para la reconstruccion osicular,
b) de la existencia 6 ausencia de supraestruc
wra estapedial y ) en relacién a la técnica
quirirgica utilizada.
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TABLA VIl
CIRUGIA DEL COLESTEATOMA
Resultados Funcionales
No. de casos: 17
ICWT con ausencia de la supraestructura

estapedial
3 meses 1ano 3 anos
Rinne (0-10dB)  2(11,7%) 1(5,8%) 1(5,8%)

>29,3%
Rinne (11-20dB) 6(352%) 6(352%)  4(23,5%)

De este total de 160 casos, 40 corresponden a
la técnica con conservacién de la pared posterior
(ICWT) y 120 a la técnicas reconstructivas (mas-
toidectomia o aticoantrotomia o con timpano-
plastia y reconstruccién pared posterosuperior
del CALE.).

En la tabla VII, se exponen los resultados
funcionales obtenidos con la ICWT cuando habia
supraestructura estapedial y en la tabla VIII, los
resultados auditivos con esta técnica cuando sélo
quedaba platina del estribo.

En la tabla IX analizamos los resultados a los
3 aiios, de los casos de colesteatoma con recons-
truccién osicular y supraestructura estapedial en
técnicas quinirgicas reconstructivas y en la tabla
X, los resultados auditivos con estas técnicas
cuando el estribo estaba ausente.

En 112 casos (70%) el material usado para la
reconstruccién osicular ha sido homoinjerto
6seo y en 48 casos (30%) material alloplastico
(cerdmicas).

En los casos, en los cuales la supraestructura
estapedial estaba conservada, los mejores resulta-
dos funcionales se han obtenido con los homoin-
Jertos osiculares. Cuando sélo existia una platina
mévil, los resultados a largo plazo han sido algo
superiores con los materiales alloplasticos.

Del total de 337 casos de colesteatoma anali-
zados para este estudio, en 3 casos (0.9%) se

present6 una pérdida total neurosensorial. De
estos tres casos, en dos de ellos habia fistula del
canal semicircular horizontal y en el tercero el
colesteatoma englobaba el estribo y la fosa oval.

Cuatro casos (1.1%) presentaban parilisis fa-
cial pre-operatoria. Todos ellos se recuperaron
totalmente en periodos entre 1 y 3 meses, inclui-
do el caso de una niina de 3 aios.

Comentarios

Desde hace aios la controversia en la cirugia
del colesteatoma gira sobre el tipo de técnica
quinirgica mds apropiada para erradicar el pro-
ceso patolégico y conseguir buenos resultados
estdticos-funcionales:¢técnicas cerradas o técni-
cas abiertas?

Los defensores de la conservacion de la pa-
red posterior (ICWT) opinan que con las cavi-
dades abiertas es mias frecuente la otorrea
post-quirirgica, se restringen las actividades
especialmente las deportivas, requieren fre-
cuentes consultas otolégicas para su limpieza y
se obtienen mejores resultados funcionales.
Por contra, estos mismos autores aceptan que
la incidencia de colesteatoma residual y recu-
rrente el mayor (31% en los casos de nuestro
estudio) y planifican sistemiticamente un se-
gundo tiempo al aiio de la intervencién, inten-
tando disminuir el porcentaje de los problemas
asociados a la enfermedad recurrente.

Nuestra experiencia, en estos 337 casos de
colesteatoma, pone de manifiesto que la mastoi-
dectomia o aticoantrotomia con timpanoplastia
disminuye muchas de las objeciones puestas a la
técnicas de cavidad abierta y obtiene mejores
porcentajes de erradicaciéon del colesteatoma,
que las técnicas cerradas.

Conclusiones similares a nuestra experiencia
obtienen otros autores, !9 20 21, 22

>47,
Rinne (11 - 20 dB) 27(39,1%) 21(304%) 21 (30,4%)

TABLA IX Tabla X
CIRUGIA DEL COLESTEATOMA CIRUGIA DEL COLESTEATOMA
ﬂesxolh:oo 'unclo::les Resultados Funcionales
. de casos: No. de casos: 51
Mastoidectomia o aticoantrotomia Mastoidectomia o aticoantrotomia
con timpanoplastia Estribo mévil con timpanoplastia Platina mévil.
3 meses 1 afio 3anos 3 meses 1ano 3ai
! anos
Rinne (0-10dB) 18 (26%) 15(21,7%) 12 (17,3%) Rinne (0-10dB) 12 (29.9%) 9(176%) 9 (17,6%)
7%
4 >41,1%

Rinne (11 - 20 dB) 24(41,1%) 21 (37%) 12(23,5%)
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Esta misma controversia se extiende cuando
se trata de la técnica quinirgica mds adecuada
para la erradicacién del colesteatoma en el nifio.
Los defensores de las técnicas cerradas®> 2 25,
aparte de las razones ya expuestas anteriormente
sobre las ventajas de dichas técnicas, se funda-
menta en los mejores resultados funcionales. En
opinién de los partidarios de la presencia o au-
sencia de la pared posterior del CAE no tiene
influencia en los resultados auditivos. Es el tipo y
extensién del colesteatoma y el estado de la cade-
na osicular, lo que determina el resultado funcio-
nal a corto plazo. A largo plazo el funcionalismo
tubdrico determina no sélo la persistencia de los
resultados auditivos, sino también la posibilidad
de reproduccién del proceso patolégico. Es acep-
tado que las variadas formas de enfermedad
timpanomastoidea u otitis media crénica coles-
teatomatosa vienen determinadas por la secre-
cién no resulta del oido medio. En esta secrecién
hay enzimas, capaces de destruir la cadena osicu-
lar, en especial la relativamente avascular ap6fisis
lenticular del yunque y los elementos de la caja
fibrosa timpénica. La lesion de los elementos
fibrosos, no sélo tiende a perpetuar la efusién y
reducir la elasticidad timpénica, lo que determina
que la membrana no puede aspirar el aire hacia
el oido medio durante la apertura de la trompa
de Eustaquio al tragar, creando en el timpano una
zona de vitalidad disminuido, la cual se necrosa
durante el proceso inflamado consiguiente y
dando lugar a la perforacién de la misma. Al
perder el timpano su elasticidad, la presién nega-
tiva inherente causar, ya sea un colapso total de
la membrana, resultando una atelectasia o un
colapso parcial, generalmente posterosuperior,
donde la acci6én enzimética del fluido retenido en
la zona de la cadena osicular y placas mucosas,
evoluciona la bolsa de retraccién y posterior reci-
diva del colesteatoma.

Los resultados funcionales varian segiin los
autores 2% 3% 3! segiin el anilisis estadistico em-
pleado, el tiempo de evolucién como la técnica
quinirgica y el material usado para la reconstruc-
ci6n osicular. En nuestra opinién para una co-
rrecta evaluacién de estos resultados se precisa,
sea cual fuere la técnica y los materiales emplea-
dos en un periodo de tiempo de tres a cinco anos.
El apoyo informativo es fundamental para poder
realizar un estudio estadistico a largo plazo. Los
resultados a corto y largo plazo difieren sustan-
cialmente. Ello es debido en parte a que, ain
cuando las pruebas timpanométricas y somato-
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métricas pre-operatorias hayan sido correctas,
posteriormente la funcién tubdrica puede alterar-
ce, desencadenando los mecanismos que deter-
minardn el fracaso anatomofuncional a largo
plazo. Las técnicas de recubrimiento de la pared
interna de la trompa 32 después de las tuboplas-
tias y tubotomias realizadas en el acto quinirgico
pueden contribuir a disminuir el nimero de re-
cidivas del colesteatoma. Es discutible si los me-
jores resultados funcionales con las técnicas
cerradas, son atribuibles a la propia técnica qui-
rirgica o bien se trata de casos con colesteatomas
localizados y poco extendidos, con mejor audi-
cién pre-operatoria, lo que ha permitido realizar
la técnica cerrada.

Creemos que la técnica quinirgica viene deter-
minada por el tipo de colesteatoma, su extensién
valorable por los estudios radiolégicos previos a
su intervencién y por la experiencia del cirujano,
teniendo siempre presente que el objetivo funda-
mental del acto quinirgico es la erradicacién de
la enfermedad. Mientras nuestros estudios sobre
la fisiopatologia tubirica y la etiopatogenia del
colesteatoma no adquieran un mejor desarrollo
y mis preciso conocimiento, dificilmente pode-
mos aplicar los medios técnicos para la preserva-
cién o restauracién de la pared posterior del
CAE, la recontruccién de la membrana timpani-
ca, la reconstruccién de la cadena osicular para
la restauracién de la funcién auditiva que conjun-
tamente con la eliminacién permanente de la
enfermedad timpanomastoidea, constituyen los
cuatro objetivos fundamentales de la timpano-
plastia.
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Resumen.- Los melanomas se caracterizan por su agre-
sividad y su conducta poco predecible, comiinmente
tienen un mal prondstico. El 20% de todos los mela-
nommaligrmdclawmoommnmlacabezayel
cuello, los melanomas extracutdneos son poco frecuen-
tes. EL 6.3% se presentan en las membranas mucosas,
afectando principalmente la cavidad oral, cavidad
nasal y senos paranasales en ese orden de frecuencia.
Esmdsfrmmemhombmdemmblama, entre la
sexta y séplima década de la vida.

Este articulo hace una extensa revision de la
literatura y presenta dos casos de melanoma de muco-
sas.'uuomlamvidadmlyotmmlatavidadmd

Summary.- Melanomas have been know for their ag-
gressive and non predictable characteristics that made
up their bad prognasis.

20% of all malignant melanoma occurring head and
neck. Only6.3%ojmelanomaanojmucmuoﬁgin
most of them from mouth, nose and paranasal sinus in
this order of frequency.

*Residente de O.R.L. Hospital Central Mt México.D.F,
+Jefe de la Sala de O.RL. Hospital Central Milizgy

**%efe del Servicio de O.R.L. Hospital Centyal Mil.
Méx.D.F,

This pathology is most Jrequent in males during the
sixth and seventh decades of live.

A complete revision of literature as well as two cases of
melanomas of mucous origin are presented one of oral
cavily and one of nasal cavity.

Palabras clave: Melanomas, tumores, cabe-
za y cuello.

Introduccién

Los melanomas extracutdneos son poco fre-
cuentes. El 20% de todos los melanomas malig-
nos del cuerpo ocurren en la cabeza y ¢l cucello,
con 6.3% presentindose en las membranas mu-
cosas, afecta principalmente la cavidad oral, ca-
vidad nasal y senos paranasales en ese orden de
frecuencia.? Es més frecuente en hombres de raza
blanca, entre la sexta y séptima década de la vida.

Los que afectan las mucosas de la cavidad
bucal primariamente representan el 0.4% al
1.4% de todos los melanomas.”® Del 25 a1 509
de los melanomas mucosos ocurren en la cavi-
dad oral & 9, predominando en el paladar duro,
seguido en frecuencia por ¢l borde alveolar, la
mucosa bucal y mandibular, labios, lengua y el
Piso de laboca, en ese orden.* %10 gg o tumores
son lesiones blandas, indoloras, no ulceradas,
aunque en ocasiones presentan induracién mini-
ma y pueden ser hemorrigicos.'® g tratamiento
es la excisién quirtirgica amplia de la lesién pri-
maria. 9 15 diseccién radical est4 indicada en
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Figura No. 1

(200 X) TINCION DE
PLATA PARA
MELANINA:

Existe un pleomorfismo celu- §

lar marcado, con pérdida de
la polaridad celular y nu-
cléolo prominente, despropor-
cidn nicleocitoplasma, ast
como abundante pigmento
que corresponde a la melani-
na.

pacientes con hallazgos clinicos de metistasis,
aunque la afeccién a ganglios regionales es me-
nos frecuente en el melanoma de mucosas que
en el cutdneo.® La readioterapia post-operatoria
puede mejorar la calidad de vida, pudiendo utili-
zarse como tratamiento paliativo para las recu-
rrencias.*

La nariz y los senos paranasales son sitios poco
frecuentes de melanoma,‘5 ocupando el 1% de
todos los melanomas ', su comportamiento bio-
légico es impredccible.12 La mayoria de los casos
ocurren en el septum, cornete inferior y medio,
en ese orden de frecuencia.'? Las manifestacio-
nes clinicas del melanoma nasal son los mismos
que las de otros tumores nasales: obstruccién
nasal y epis(zxis.‘ b g ) P terapia quinirgica
amplia por si misma o en combinacién con radio-
terapia ofrece mejor pronéslico."' 913

La inmunoterapia no hasido til en el manejo
del melanoma de las membranas mucosas. '

La falla mas frecuente del tratamiento es la
recurrencia local, la cual es del orden del 40% en
la cavidad nasal, 32% en el laringe y 25% en la
cavidad oral. Las tasas de sobrevida son extrema-
damente bajas con sélo 5-15% de los pacientes
sobreviviendo a 5 aiios.”* La alta incidencia de
recurrencia local a pesar de la aparentemente
adecuada cirugia inicial sugiere la necesidad de
una excisién mas radical en casos tempranos y
localizados.

Presentacion de los casos

Caso 1

Paciente femenina en la sexta década de la

vida, originaria y residente del D. F. dedicada al
hogar, con una hermana finada desconociendo
el motivo, tabaquismo y etilismo negativo, alérgi-
ca a las Sulfas, Gesta: 5 Ella inicia su P.A. 6 meses
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antes con epistaxis siendo ésta mas frecuente
cuando estornudaba, con crecimiento en el dorso
nasal izquierdo y obstruccién de la fosa nasal del
mismo lado. En la consulta externa se detecta una
tumoracién que obstruye la fosa nasal izquierda,
palpindose también por el dorso nasal, se toma
biopsia: reporta Melanoma Nasal. Es encamada
en el Servicio de O.R.L. en Noviembre de 1988.
Se interviene quinirgicamente de reseccién de
Melanoma Nasal por via sublabial, encontrando
en el transoperatorio una masa en el borde del
cartilago lateral superior izquierdo, obscura, su
transoperatorio reporta bordes libres. Es dada de
alta 16 dias después.

Un aiio después se realiza nueva biopsia de
mucosa nasal debido a que desde 15 dias antes
presentaba epistaxis, ésta (Q-1126-89) reporta
nuevamente Melanoma. Luego de 3 semanas se
realiza hemimaxilectomia. Su transoperatorio re-
porta borde positivo por lo que se realiza Etmoi-
dectomia, el servicio de Patologia reporta la
biopsia positiva para células malignas (Q-1531-
89), mucosa respiratoria con tumor y seno maxi-
lar con inflamacién neoplisica, se coloca
obturador de paladar de Lynal, con ganchos para
cerrar el defecto.

Debido a su estudio patolégico de bordes
positivos, 6 semanas después se somete a resec-
cién craneofacial, encontrando el seno etmoidal
posterior izquierdo microscépicamente positivo
para melanoma. Los bordes fueron negativos
para melanoma.

A los cuatro meses de su seguimiento se
detecta crecimiento de ala nasal, realizindo-
se nueva biopsia que Histolégicamente es
(Q-4174-89) Melanoma recidivamente por lo
que en septiembre de 1989 se inicia Interfe-
rén 5 megaU cada 3er dia. Un mes después
es sometida a radiacién Ionizante por hiper-
fraccionamiento a dosis de 35 Gy en 15 sema-
nas, siendo dada de alta 22 dias después.
Durante su seguimiento se observa una dis-
minucién de la masa tumoral e iniciando es¢
dia Levamisol, descartindose metdstasis ce-
rebrales y pulmonares.

Se le propone cirugia de rescate mediante
tumorectomia la cual acepta, completdndose
maxilectomia el dia 14 de septiembre de 1990,
reporte de patologia es positivo para tumor en
borde éseo inferior de palatino, ella se encuen
en regularesbuenas condiciones con cambios
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uréficos muy severos en la piel a nivel del tercio
medio facial.

Caso 2

Paciente masculino en la tercera década de la
vida, originario y residente de Oaxaca,Oax., sin
antecedentes heredofamiliares de interés; taba-
quismo y etilismo negativos.

Acude a nuestro hospital por un padecimiento
de 3 meses de evolucién con aparicién de zona
hiperpigmentada en encia inferior derecha, ulce-
raday sangrante, refiriendo asi mismo dolor en
mandibula derecha. A la exploracién se observé
drea hiperpigmentada en encia inferior derecha,
del primer al tercer molar con extensién a muco-
sa de carrillo bucal, ademis se palpa ganglio
submandibular derecho de 3 cm de dizmetro.

Se toman biopsias el 1/X1/90 que reportan
melanoma de encia(Q-5509-90). Sus estudios pre-
operatorios y de rastreo son normales.

Un mes mis tarde se le realiza hemimandibu-
lectomia derecha y diseccién radical de cuello
cldsica ipsilateral, recontruyéndose la mandibula
con injerto de calvario y miniplacas. Patologia:
reporta ganglio linfitico con hiperplasia histosi-
nusoidal, melanoma de encia que infiltra hueso
mandibular, bordes quinirgicos libres. El 24 de
noviembre se decanula y sella traqueostoma. El 8
de diciembre se efectia biopsia excisional de drea
neopigmentada de encia de incisivo central infe-
rior derecho a primer premolar inferior del mis-
mo lado asi como extraccién del premolar
mencionado por tener movilidad se reporta: me-
lanoma de mucosa con bordes libres. Seis dias
después se drena pequeiio absceso en regién
supraclavicular derecha, Fl paciente desarrolla
fistula de cavidad oral al sitio de incisién de la
diseccién radical de cuello. A Jas tres semanas se
realiza fistulopastia. Actualmente el paciente se
encuentra en buen estado general y sin evidencia
de actividad tumoral.

Discusién

El melanoma maligno es una enfermedad de
prondstico pesimista que casi siempre conduce a
la muerte, pareciendo incurable cuando proviene
de la cavidad nasal, oral, o senos paranasales, por

fortuna es poco frecuente, por lo que los ejem-
plos de laliteratura son casos aislados, siendo ésta

la mejor fuente para el entendimiento de este
tipo de tumores.

Su comportamiento es impredecible, siendo
muy variable los datos de sobrevida. Las publica-
ciones mas frecuentes son las que se refieren a
€asos con comportamientos mds agresivos con
invasion local temprana y mala respuesta al trata-
miento quinirgico, de quimioterapia o radiotera-
pia, siendo la recurrencia local, la causa mis
frecuente de falla del tratamiento.

Se han hecho estudios epidemiolégicos en
negros africanos, encontrando frecuentemente
zonas de pigmentacién en los sitios que corres-
ponden exactamente a los lugares de origen mas
comin de los melanomas intranasales. Los sinto-
mas mis frecuentes de estos tumores son obstruc-
cién nasal y epistaxis en el 80 % de los casos, sin
embargo no son sintomas tempranos.

En nuestros casos en particular el tratamiento
de eleccién fue la cirugia, probablemente ésta no
fue lo suficientemente agresiva que considera-
mos debié haber sido. En ambos casos no hay
metastasis ganglionar o a distancia.

La respuesta inmunobiolégica de la paciente
probablemente sea la responsable de que en el
momento actual la primera paciente presentada
curse hasta ahora sin metdstasis cervicales o a
distancia.

El manejo quinirgico agresivo y el seguimien-
to clinico cuidadoso y estrecho son importantes
factores que pueden mejorar el pronéstico de
vida de los pacientes con melanoma de mucosas.

Lainmunoterapia no ha mostrado efectividad
en este tipo de pacientes.

La quimioterapia y la radioterapia es conside-
rada dentro de arsenal de tratamiento paliativo.
El pronéstico siguiente siendo malo en cuales-
quiera de los casos.
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Resumen.- En el presente articulo se presentan dos
casos de Glioma Nasal tratados en el servicio de
Otorvinolari ngologia del | lospital General Centro Mé-
dico La Raza.

El primero es un ninio de 1 asio de edad, el cual
se clasificé como Glioma Nasal Externo y el segundo,
en un nino de 10 anos siendo un Glioma Nasal
Interno, ambos sin implicacion intracraneana y ma-
nejados quinirgicamente con reseccién local sin presen-
lar recidiva hasta la actualidad. Ademds se presenta
una revision de la literatura.

Summary.- Two cases of nasal glioma treated by the
Otolaryngology Department of the Hospital Centro
Médico La Raza are presented. The [first a one year old
child was classified as an External Nasal Glioma the
other a ten year old child with an Internal Nasal
Glioma, both without intracranial exlension, both weye
treated with surgical vesection without recidivisms, A
revision of bibliography is presented,

-Mmmamaamﬁmﬁw del
Hospital General Centro Médico La Raza 10,5 5
*Meédico Residente de tercer asto de Otorvinolaringologia
del Haspital General Centro Médico La Raza [ M5 5
“Residente de segundo arlo de Otorvinglay; del
Hospital General Centro Médico La Raza 1 M.s s

Palabras clave: Clioma, glioma nasal, tumo-
res cabeza y cuello, nariz.

Introduccién

El Glioma Nasal es un tumor congénito, raro,
de la linea media, compuesto por un tejido neu-
roglial heterotrépico que a pesar de tener una
etiologia incierta, la mis apoyada determina que
es elresultado de errores en el desarrollo embrio-
16gico y sin asociarse a otras anormalidades;
usualmente se presenta en Ja nariz, en ninos e
infantes, pero puede presentarse mas tarde. "’

Fue descrito por primera vez por Reid en 1852
y el término de Clioma Nasal se debe a Schmidt
en 1900."% Ep 1a literatura se le ha llamado de
diversas maneras, entre ellas ganglioma, fibro-
ganglioma, ganglio ncuroschwanospongioblas(o
ma y encefalochoristoma nasofronal,2

Se han hecho revisiones en la literatura sobre
CGliomas desde Black y Smith (1950), Walker y
Resler (1963), Karma y colaboradores (1963) en-
tre otros, no rebasando hasta la actualidad los 250
€asos aproximadamente.

Se han reportado casos de tejido glial hetero-
répico extracraneal en la mejilla, cuero cabelly-
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do, nasofaringe, paladar blando , 6rbita’, lengua
19, seno maxilar y seno frontal.?

La etiologia del Glioma Nasal es desconocida,
sin embargo existen algunas teorias que explican
dicho fenémeno, tales como:

l.-La separacién embriol6gica del neuroglia
embrionario.

2.-Diferenciacién de células ectodérmicas ec-
topicas durante la embriogénesis temprana.

3-En encefalocele que tiene una conexi6n
central durante su vida fetal y cuya continuidad
meningea hacia el cerebro se cierra durante el

desarrollo o*:mbriogénico.z'8

Entre otras teorias presentadas existen la mi-
gracién glial fetal, el origerns teratomatoso, origen
olfatorio y anomalias primarias del crecimiento y
separacién del tubo neural del ectodermo subya-

cente, & &1

Macomber y Wang clasificaron a los tumores
nasales congénitos en tres grupos:

a) neurogénicos, b) ectodérmicos y ¢) meso-
dérmicos. Todos del mismo origen del desarrollo,
solo que varia la calidad del secuestro embriol6gi-
co.

Estos tumores son mas cominmente vistos en
neonatos y ninos, raramente en adultos LRt L
verificindose inmediatamente después del naci-
miento, siendo raro que aparezcan mis tarde, per-
turbando la teoria légica del origen embrionario
similar al del encefalocele. Se encuentra en ambos

. s - ee 12,11,
sexos con ligero predominio del masculino.
12

En el 60% de los casos son extranasales, 30%
intranasales y el 10% restantes mixtos. El 20%
tienen conexion fibrosa con el espacio intracra-

neal. 14,12,13

Las recurrencias estan presentadas sobre todo
cuando existe una reseccién incompleta de la
lesion, generalmente en el lapso de dos y medio
aiios después de la primera operacién. %512

Puede presentarse exclusivamente como una
masa nasal con la picl que lo cubre de caracteris-
ticas normales o tener telangicctasias y el puente
nasal estar ensanchado especialmente en los ex-
tranasales." ® Son wmores sélidos, no compresi-
bles, calé grisiceos o piirpura, no pulsitiles, sin
cambios a las maniobras de Valsalva o prucba de
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Furtenberg (aumento de volumcn ala presién de
la vena yugular lpsdaleral)

Los tumores extranasales pueden localizare
a cualquier lado del puente nasal como masas
subcutdneas aparentemente fijas al hueso.'
Los intranasales frecuentemente llenan la cavi-
dad de la fosa nasal causando obstruccién y
alteraciones en la técnica de la aliementacién y
respiracién de los niiios, pueden presentarse
epistaxis, salida del liquido cefalorraquideo,
desviacién septal, etc., éstas sobre todo pueden
estar interconectadas con la dura y causar fis-
tulas al retirarse por lo que debe valorarse
prequirirgicamente, 12 13

Histolégicamente los gliomas estin compues-
tos de nidos de tejido neural maduro envuelto en
un estroma fibrovascular rodeado por una pseu-
docépsula, sin evidencia de mitosis, con frecuen-
tes cambios rcacuvos Prolnl‘cracnén de astrocitos
y gemitocitos ). L3.71

Siexiste implicacién dural, ésta se compone
Estudios de
inmunohistoquimica con inmunoperoxidasa
(PAP y ABC) revelaron la presencia de proteina
S-100 y proteina édcido-fibrilar glial (CFAP) indi-
cindose la naturaleza glial del tumor”* 1 asi

mismo con el método de Sternberger (GFP.AP)

de elementos fibrosos y gli:\lcs.2

e inmunoperoxidasa demostraron la presencia
de granulos de hemosiderina tanto en epitelio y
células gliales como en los astrocitos, ayudindo-
nos a establecer la diferencia de astrocitos gliales
y su modulacién en complejos tumorales tales
como gliomas nasales.” 11

Los diagnésticos diferenciales incluyen a to-
dos los tumores congénitos siendo los mds im-
portantes los meningoceles y encefaloceles que
tienen implicacién meningea y conexién con el
espacio intracraneal y LCR. B &0, 1298

Los tumores congénitos se pueden agrupar en
a) tumores de origen ectodérmico (quistes der-
moides y epidermoides, b) de origen mesodérmi-
co (anginas y lipomas), c) tumores neurales
(gliomas, encefaloceles y neurofibromas) y d) te-
ratomas. >

Los estudios radiograficos de apoyo importan-
tes son la tomografia computarizada y la imagen
de resonancia magnética (IRM), ésla ultima de
gran ayuda con cl uso de gadolmeo, ? sobre todo

cuando se sospccha de participacién intracra-
neal 2,12,20,21
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Clioma nasal reporte de 2 casos y revision de la literatura, Dra. Luz Arcelia Campos Navarro y Cols.

Foto 1

En la vista lateral se obser-
va aumento de tamaino de
la punta nasal.

Foto 2
En la vista de base se ve la
deformidad de la nanz.

Foto 3
A través de la rinotomia la-
teral se aprecia la lesion.

T Foto 4.
- Aspecto macroscopico de la

neoformacion.

Los estudios pueden ayudarnos a demostrar

pequenos defectos éseos de la base del crineo o
conexiones de tejidos blandos a través de la lami-
na cribosa.

El tratamiento de eleccién es la extirpacion
quintirgica de la porcién nasal y de existir intra-
craneal, solicitar la participacién del neurociruja-

< g 13,18
no para una reseccion completa y adecuada.

La operacién debe hacerse desde que se de-
tecta el tumor, para evitar defectos mutilantes del
tumor y alteraciones del desarrollo de los huesos
faciales. ' 8 13.21

las complicaciones mencionadas son las unpli-
cadas a participacion intracraneal, tales como
meningitis, y fistula de LCR principallucmc.?‘ 3
Cualquier biopsia pre-operatoria no debe ser co-
nectada en absoluto. 2 43 11.13.21,23

Caso 1

Paciente masculino de un aio de edad valora-
do en el servicio de Oloxrinolmingologia del H.
G.C.M.R. en septiembre de 1989 con padeci-
miento iniciado desde el nacimiento con la pre-
sencia de aumento de volumen en la punta y
dorso nasal de crecimiento lento. A la EF se
encuentra aumento de volumen descrito de con-
sistencia firme, no doloroso y con piel de carac-

teristicas normales, de un cm de didmetro apro-
ximadamente ocupando la mitad superior de la
fosa nasal derecha, sin otra sintomatologia acom-
panante. Discreto crecimiento de la neoforma-
cién llegando a obstruir totalmente la fosa nasal
derecha sin presentar cambios en la piel.

Con diagnéstico presuntivo de condroma na-
sal se realiza reseccién quinirgica por via externa,
encontrando como hallazgo quirirgico una de-
formidad de dorso y punta nasal a expensas de
tumoracion de consistencia firme, blanquecino,
no sangrante que surge por debajo de los cartila-
gos laterales superiores e inferiores, de 1.5 cms
de didmetro, se soporta con diagnéstico de glio-
ma nasal.

Hasta el momento actual no se encuentran
datos de recidiva tumoral.

Caso 2

Paciente masculino de 10 aios de edad con
padecimiento de 3 meses de evolucién caracteri-
zado por obstrucciéon nasal izquierda asi como
presencia de masa en misma fosa nasal con sen-
sacion pulsatil y dolorosa a la palapacién. A la EF
se encontro dorso nasal desviado ligeramente a

la derecha. Fosa nasal izquierda con neoforma-
cién de aspecto polipoideo, rosada en el techo
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nasal obstruyendo parcialmente la fosa nasal iz
quierda y septum desviado a la izquierda en 4rea
v.

La TC de nariz y senos paranasales muestran
opacidad homogénea que abarca sélo la parte
anterior de la fosa nasal izquierda. Reseccién de
pélipo nasal sin complicaciones, reportindose
como hallazgo una neoformacién de aspecto po-
lipoide procedente del dtico desde 4rea II hasta
drea V de fosa nasal izquierda, con diagnéstico
histopatolégico de glioma nasal.

Discusién

El glioma nasal es un tumor congénito, raro,
benigno, mis frecuente en el sexo masculino
presentindose mayormente en neonatos e infan-
tes y rara vez mds tarde, pudiendo ser internos y
exlernos como en nuestros casos reportados y
también con o sin implicacién intracraneal. Co-
minmente cursan asintomaticos, sin embargo,
pueden producir obstruccién nasal y dificultad
para la alimentacién de los niios, en ocasiones,
epistaxis y rinoraquia.

Es de gran ayuda el uso de la tomografia
computarizada y la imagen de resonancia magné-
tica para dar implicaciones de las dreas periféricas
a €l y hacer diagnéstico diferencial principalmen-
te con meningocele y encefalocele, estando pros-
crita la biopsia por el riesgo de fistula de LCR. El
tratamiento de eleccién es la reseccién quinirgica
de la lesién en forma total y en caso de extensiéon
intracraneal debe ser resecada por el neurociru-
jano. Las recidivas son raras por lo general des-
pués de dos anos y medio de la cirugia,
principalmente por reseccién incompleta del -
mor.
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Determinacién del umbral para el habla, Ing. Santiago J. Pérez R. y Cols.

Determinacion del umbral para el habla

Ing. Santiago J. Pérex R.*
Fis. Rosalba Castaneda G*

Resumen.- Se describen los procedimientos, métodos y
resullados en la determinacion del umbral auditivo
para el habla en espariol. Se detallan los fundamentos
tedricos de la prueba, la cual nos permite contar con
un procedimiento de valoracion clinica similar al SRT
(Speech Reception Threoshold): asi mismo se llegaala
conclusion de que el meterial adecuado para esta
prueba son las bisildbicas de 5, 6 y 7 fonemas; este
malterial constiluye nuestro equivalente a las 36 pala-
bras espondaicas del inglés.

Para fundamentarlo, se realizé un andlisis de
mreladdnaumlmwlomdclumbralmdidoyJ
valores de la audiometria tonal (500, IK y 2K Hz);
estos resullados concuerdan muy bien con los publica-
dos por Carhart, para las espondaicas en inglés.

Summary.- This paper describes the procedures,
methods and results used to determine the hearing
threshold for spanish lenguaje. The theoretical bases of
the test allowes to have a similar clinical procedure to
SRT. It is concluded that bisyllabics of 5, 6, and 7
phonemas are the best and they are the equivalent to
the 36 spondaic english words.

* Seccién de Acistica. Centro de Instrumentos
'UniwuidndNotioulAWum de México.

To soport this, a correlation analysis was done
between the threshold values measure and 3 values
of the tonal audiometry (500, 1K and 2K Hz). theses
resulls agree whith the resulls published by Carthart
Jor the spondaic words.

Palabras clave: Pruebas audiométricas, um-
bral, fonemas, palabras bisilabicas.

Introducciéon

El presente articulo describe los procedi-
mientos, métodos y resultados del proyecto
de investigacién: "Determinacién del Umbral
para el Habla". Los objetivos que se estable-

cieron para este proyecto fueron los siguien-
tes:

L- Desarrollar una prueba audiométrica que,
mediante la comparacién con los umbrales de
oidos normales, determine la pérdida auditiva
para el habla.

2.- Encontrar la correlacién entre el umbral
para el habla y umbral Para tonos puros. Esta
correlacién se ha reportado en la literatura anglo-

sajona’? pero no existe ninguna publicacién en

el idioma espaiiol.

3.- Fundamentar, experimentalmente, la co-
rrecta utilizacién de las palabras bisilibicas y mo-
nosilibicas en las pruebas audioméuricas que
utilizan habla, en el idioma espaiiol.
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Figura 1

Comparacién de distintos ti-
pos de palabras, para el in-
glés. Segiin Hudgins.®
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En nuestro pais, son pocos los intentos de
investigacién en este campo y es escasa la infor-
macién publicada. En particular, existe un marco
teérico muy reducido que sustenta las pruebas
audiométricas que utilizan el habla como estimu-
lo; para el caso de la determinacién del umbral
para el habla, ésta no es una prueba muy usual y
como se senala en el articulo publicado reciente-
mente™:".la prueba de determinacién del umbral
para el habla, por si mismo, no constituye un
elemento de diagnéstico, por su deficiente fun-
damentacién, en consecuencia la Logoaudiome-
tria sélo constituye una prueba de discriminaci6n;
donde el material del habla utilizado, varia signi-
ficativamente, ya que se utilizan tanto palabras
monosildbicas como bisildbicas, fonéticamente
balanceadas 6 sin ningiin criterio de seleccion”.

En el presente trabajo, se abordar4 con detalle
los fundamentos tedricos de la prueba para de-
terminar el umbral para el habla, para que su
andlisis y discusién contribuya a evitar confusio-
nes posteriores.

Seleccién del Material
(Lista de Palabras)

A partir de los trabajos de Hughson en 1942 3
se determina el umbral para el habla. La idea de
medir el umbral proviene de la intencién de medir
la cantidad de pérdida de audicién para la voz de
una forma similar a como se mide con tonos puros,
es decir, comparando los umbrales, para oidos
sanos y para oidos no-sanos. Hughson y otros
invcstigadoress, establecieron que el material pa-
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ra determinar el umbral debe ser redundante
("redundancia, propiedad de los lenguajes, c6di-
gos y sistemas de nimeros que surgen de la
superfluidez de sus reglas y que facilitan la comu-
nicacién a pesar de todos los factores de incerti-
dumbre que actien en contra”® ). Hughson
consideré que el material mis apropiado para
determinar el umbral eran las oraciones, (ya que
el contexto proporciona informacién que reduce
el nimero de alternativas posibles que tiene el
sujeto para elegir sus respuestas). Posteriormen-
te, los trabajos de Miller G.H. en 1950 confirma-
ron esta suposicion.

Utilizar oraciones obliga a disponer de mayor
tiempo para realizar la prueba, lo cual puede ser
contraproducente por el esfuerzo de atencién
que se requiere. A fin de remediar esto, actual-
mente se utilizan palabras espondaicas aisladas
(espondaicas, palabras bisilibicas, con ambas si-
labas acentuadas). La fundamentacién para utili-
zar bisildbicas espondaicas en lugar de oraciones
se encuentra en el trabajo de Hudgins y colabo-
radores del Psycho-Acustic Laboratory (PAL) de
la Universidad de Harvard®. Este investigador
comparé el umbral para el habla, obtenido me-
diante espondaicas y oraciones, y encontré que
el valor del umbral no difiere por més de 2dB,
para cada tipo de material.

Ademis, Hudgins y colaboradores, concluye-
ron que las palabras bisilibicas espondaicas son
el material mis apropiado para determinar el
umbral, debido a que compararon la percepcién
de distintos tipos de palabras, y encontraron que
las palabras bisilibicas espondaicas tenian la pen-
diente més pronunciada, 10%/dB, ver Figura 1.
Esta pendiente tan pronunciada, HudginsB la atri-
buye a que su audibilidad se ve favorecida por ¢l
hecho de que ambas silabas esten igualmente
acentuadas. Posteriormente se han publicado re-
sultados’ que parecen indicar que en el mecanis-
mo de percepcién, las silabas que forman una
palabra se procesan secuencialmente, €sto a su
vez significa que en las palabras bisildbicas, la
primera silaba sugiere una palabra candidata
(probable) y la segunda silaba aporta informa-
cién, para confirmarla o eliminarla. Esto quiere
decir que, las palabras bisildbicas son tan redun-
dantes que son necesarias un minimo de indicios
autidivos (Auditory cues), para su reconocimien-
Lo COrrecto,

En nuestro idioma no es comuin tener palabras
que se acentiien en dos silabas diferentes (quizd
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Figura 2
ﬁyllﬂladelanagbapen'-
mlallllili:adapamla‘m-
bacion de las listas de
palabras,

s6lo los adverbios terminados en mente, triste-
mente, inttilmente, se pronuncian acentuando
ambas sflabas), por lo tanto, no tendremos espon-
daicas en el nimero necesario como para utilizar-
las en una prueba de umbral. Sin embargo, como
se mencioné anteriormente, el requisito que de-
ben reunir las palabras para una prueba de um-
bral es que sean redundantes y las palabras
bisildbicas lo son. Es decir, para el espaiiol pode-
mos utilizar palabras bisilibicas. No obstante,
existen muchos tipos de palabras bisildbicas de-
pendiendo del niimero de fonemas y la silaba que
se acentia (graves 6 agudas), por lo que surge la
interrogante sobre cuales utilizar.

Para tratar de contestar a esta pregunta se
diseii6 un experimento que permitiera obtener
las curvas psicométricas de diversos materiales
similares a los de la Figura 1. El criterio de selec-
cién se basaria en las caracteristicas de las pen-
dientes de las curvas psicométricas respectivas. Se
eligieron 4 tipos de material para comparacién:
1 Lista de palabras bisilibicas de 7 fonemas, 1 lista
de palabras bisildbicas de 5 y 6 fonemas, 1 lista de
palabras bisildbicas de 3 y 4 fonemas, 1 lista de
monosilabos sin sentido. Las listas de palabras
bisildbicas, en lo posible, se ajustaron a los si-
guientes criterios adicionales que establecié Hud-
gins:8

a) Familiaridad:

Se trata de una prueba que mida el umbral
auditivo no lainteligencia, por lo tanto es esencial
que se utilicen palabras muy familiares.

La familiaridad es factor importante en el
reconocimiento de las palabras. Conviene aclarar
en este punto que la familiaridad tiene dos aspec-
tos. El primero, se relaciona con la proporcién en
que las palabras se utilizan por los sujetos (es
decir, si forman parte de su vocabulario), y el
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segundo se refiere a que el sujeto sabe si el
estimulo pertenece o no a un conjunto conocido
(conocimiento que permite reducir el nimero de
alternativas posibles). Para controlar la influencia
de este factor, en EUA se ha adoptado la prictica
recomendada por Tillman y Olsen, '’ que consis-
te en familiarizar a los sujetos con el material
antes de la prueba.

b) Disimilaridad fonética:

Se debe eliminar palabras que difieren por
una sola silaba, como casay pasa, etc. Ya que éstas
imponen una condicién ritmica que altera la
prueba.

c) Muestreo Estadisticamente Representativo
de los sonidos del idioma:

Deben estar respresentados los sonidos mds
usuales del idioma.

La disimilaridad fonética es un criterio que no
ofrece mayor dificultad para cumplirse en cual-
quier lista de palabras. En cambio, la exigencia
del muestreo estadisticamente respresentativo,
es la condicién que mis se puede sacrificar en
beneficio de las otras exigc:nc:ia.r».s Para nuestro
caso se sacrifica la exigencia de un muestreo
representativo, en beneficio del requisito de la
homogeneidad.

d) Homogeneidad:

La homogeneidad consiste en que cada pala-
bra sea reconocida en el mismo nivel de presen-
tacién, es decir que las palabras de la lista tengan
la misma audibilidad.

La condicién de homogeneidad es la exigen-
cia que representa mayores problemas yes laque
se ve reflejada en la condicién de una pendiente
mayor, como se explicé anteriormente,

Las listas de palabras se seleccionaron de los
archivos de los resultados obtenidos de un estu-
dio previo.'! Se grabaron 4 cintas (cassettes), una
para cada lista, en 7 arreglos, uno para cada nivel
de atenuacién. En cada cinta se grabé un tono de
calibracién de 1 000 Hz a 93.4 dB (referidos a
0.0002 dinas-cm2). El equipo y su disposicién
para la grabacién, se muestra en la Figura 2.

Se realizaron varias pruebas preliminares para
que el orador mejorara su control sobre el nivel
de su voz manteniéndola, relativamente, constan-
te para cada palabra, ademis, se empled un me-
didor de unidades de volumen digital, de rango
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Figura 3

Caracleristicas de la pobla-
cién estudiada, para la selec-
cién del mejor material.

Figura 4

Resultados para la compara-
cién entre distinlos tipos de
material.

extendido (un "VU meter"), construido especial-
mente para el proyecto, para que el orador vigi-
lara el nivel de su voz durante la grabacién.

Posteriormente, se comprobé el nivel, midien-
do, para cada palabra su valor r.c.m.(raiz cuadra-
tico medio), utilizando un analizador B&K 2033
y una computadora HP 217. Se encontré que la
variacién de este valor sélo diferia en 9 dB mixi-
mo, dato que se encuentra dentro de los limites
reportados en la literatura especializada para las
palabras bisildbicas espondaicas del lnglés.l2

Puesto que la prucba se pensé para obtener
las respuestas de forma escrita, hubo necesidad
de realizar varias pruebas para determinar la
duracién de los silencios entre palabras. Después
de varios ensayos se determiné un tiempo de 5
segundos entre palabras, sin embrago, siguiendo
las recomendaciones de Tillman & Olsen'? se
empleé la frase introductoria "Ahora escucha-
rd.", porlo que el silencio entre palabras fue de
3 segundos aproximadamente.

4.0 Procedimientos
Primer experimento

Se exploraron a 162 sujetos, realizindoles exa-
men, otorrinolaringolégico y audiométrico, de
los cuales se detectaron a 65 candidatos, que
cumplian los criterios de inclusién de la prueba
(apéndice A). De las 162 valoraciones, 68 se hicie-
ron en el Instituto Nacional de la Comunicacién
Humana (INCH) y 94 valoraciones mnis se reali-
zaron en el CIUNAM. Del total de pruebas com-
pletas se descartaron de 25 problemas
relacionados con calibracién y control de ruido,
quedando una poblacién de 40 sujetos estudia-
dos, 21 del sexo masculino y 19 del sexo femenino
con edades de 18 a 43 aiios (promedio 29.2 y
desviacién normal de 6.20), ver Figura 3.

POBLACION ESTUDIADA

DISTRIBUCION POR SEXD DISTRIBUCION POR EDAD

HOMBRES S2%

MUJERES 487

EDAD

164

4.1 Protocolo de aplicacién de la prueba

Para aplicar la prueba se diseiié un procedi-
miento, que sirvié de guia y al mismo tiempo de
mecanismo para evitar errores. Este procedi-
miento consistié en verificar:

1. Control de ruido.

Se tomaran todas las precauciones posibles
para que el ruido de fondo no tuviera un nivel
que afectara los resultados de las pruebas.

2. Calibracién del equipo.

Diariamente, antes de iniciar las mediciones
se calibré el equipo y se comprobé su funciona-
miento correcto.

Posteriormente, se explicaba a los sujetos, el
objetivo y la secuencia de la prueba cubriendo los
siguientes lineamientos:

"Va usted a escuchar por uno de sus oidos una serie
de palabras precedidas de la frase” Ahora escuchard
“al inicio de la prueba posiblemente no escuche con
claridad las palabras, no debe inquictarse ya que cada
veinle palabras el volumen ird incrementdndose. Debe
escribir con letra clara la palabra escuchada, en caso
de no entender la palabra senale con un guién el
espacio asignado a ésta en el cuadernillo de respuestas
que le estoy mostrando; esle cuadernillo liene seis
pdginas, cada pdgina viene numerada, una vez llega-
do al final de la pagina cambie de hoja, casi simulld-
neamente escuchard. ‘Arreglo mimero dos, lista de
palabras bisildbicas’ si no estd seguro se lo indicaremos
y la prueba continuard. Una vez iniciada la prueba
no es conveniente detenerse. Al término de los 6 prime-
ros arreglos habrd un intervalo para hacer observacio-
nes y se le entregard el siguiente cuadernillo con las
mismas caracleristicas del anterior, una vez terminado
este segundo cuadernillo se dard por terminada la
primera sesidn y se programard la proxima cila".
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4.2 Resultados

Se calificé el nimero de aciertos por indivi-
duo, atenuacién y lista de palabras. Posterior-
mente los datos se pasaron a una tabla donde el
porcentaje de aciertos es la variable independiente
y la atenuacién es la variable dependiente, se hizo
una transformacién en los valores para obtener
sus promedios, ya que éstos originalmente esta-
ban en dB (cantidades logaritmicas). Se grafica-
ron los datos obtenidos en cada una de las cuatro
listas. Ademds, se determiné el umbral, al 50% de
aciertos.

En el cuadro 1 se muestran las pendientes de
las curvas psicométricas de las cuatro listas, asi
como el umbral al 50%. En la Figura 4 se presen-
tan las grificas de las curvas psicométricas corres-
pondientes.

Cuadro 1. Pendiente y Umbral al 50%
de 40 sujetos

Pendiente Umbral 50%
Lista 1 4.66%/dB 23.6db
Lista 2 5.26%/dB 23.0db
Lista 3 4.22%/dB 222db
Lista 4 5.78%/dB 16.0db

De los resultados anteriores se desprende lo
siguiente: La grifica de la Figura 4 muestra que
dos listas de palabras (lista 1 y 2), se asemejan
mucho, en cambio la lista 4 (palabras bisildbicas
de 7 fonemas), se encuentra a la izquierda de las
otras esto quiere decir que, aparentemente, las
palabras bisilibicas de 7 fonemas son las mis
redundantes y en consecuencia m4s audibles, por
lo tanto, serian las palabras apropiadas para una
prueba de umbral. Esto parece confirmarse al
observar que esta lista tiene la mayor pendiente,
6%/dB; no obstante, el valor del umbral prome-
dio de esta lista, 16 dB, es demasiado bajo como
para aceptarlo sin discusién. Al respecto, se pen-
s6 que en la lista 4, existi6 un factor adicional que
influyé en los resultados. Al revisar cuidadosa-
mente los arreglos de la lista 4, pudo observarse
qQue en varios arreglos aparecen consecutivamen-
te muchas palabras terminadas en "s"; esto debié
evitarse para cumplir, cabalmente el requisito de
disimilaridad fonética que se exige.

Como ya se ha mencionado, las curvas de las
listas 1y 2, se parecen mucho, tanto en sus formas
como en el valor de sus pendientes y sus valores
promedio de umbral, esto hace suponer que las
palabras que contienen estas listas se comportan

de manera similar. Ya que éstas contienen pala-
bras bisildbicas de 7, 6, 5, 4 y 3 fonemas; se puede
concluir que las palabras bisilibicas con diferente
nimero de fonemas tiene una audibilidad seme-

Jjante.

Por dltimo la lista 3 (palabras monosildbicas),
es la que tiene una curva con pendiente menor y
aunque tiene un valor de umbral promedio me-
nor que las bisildbicas de las listas 1 y 2 esto puede
deberse a que los datos se procesaron consideran-
do que se trata de una prueba de umbral, no de
discriminacién. Ademds, al realizar la prueba, se
encontré que todos los que participaron en el
estudio, coincidieron en observar que la lista 3
era la que ofrecia mayor dificultad en su audicién;
esta experiencia nos llevé a descartar la hipétesis
de que para el idioma espaiiol, las palabras bisila-
bicas y monosilibicas se comportarian igual para
una prucba de umbral.

Con base en la discusién anterior, se seleccio-
né el material definitivo que esencialmente con-
siste en palabras bisildbicas de 5, 6 y 7 fonemas,
evitando que aparezcan en orden sucesivo pala-
bras plurales. Se escogicron 38 palabras que se
presentan a continuacion en orden alfabético:

CAMBIO, CAMPEON, CAMPO, CANCION,
CENTRO, CIENCIA, CONTRA, CONTROL,
CRISIS, CUATRO, CUENTA, CUENTO, DES-
PUES, FRENTE, FUERZAS, GRACIAS, HASTA,
HOMBRE, MUNDIAL, PARTIR, PODER, PRE-
CIOS, PROPIAS, PROPIO, PUERTA, RECION,
ROMPER, SIEMPRE, TAMBIEN, TANTO, TEA-
TRO, TIEMPO, TIERRA, TOTAL, TREINTA,
TRIUNFO, VUELTAS.

5.0 Estudio en poblacién abierta
5.1 Grabacion de las listas definitivas

Las 38 palabras seleccionadas se grabaron me-
diante el siguiente procedimiento:

Se entregé lalista de palabras al orador (ésta
consta de 12 grupos de 5 palabras cada una) y
se le indic6 que leyera, tanto en voz baja como
en alta, la lista de palabras para que se familia-
rizara con ella. A continuacién se le explicé los
cuidados que debia tener en cuanto a la distan-
cia al micréfono y los movimientos para evitar
que el micréfono los detectara como ruido.
Después, el orador tuvo que practicar, ante el
medidor de nivel (UV meter) varias veces hasta
lograr controlar su nivel de voz. Se utilizé la
frase introductoria "AHORA ESCUCHARA...".
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Figura 5
Cavacteristicas de la poblacién a
la que se le determind su umbral

para el habla, mediante el procedi-

miento propuesto.
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e inmediatamente después la palabra de prucba,
se hizo una pausa de 4 segundos entre palabray
palabra.

5.2 Protocolo para la prueba

Los criterios de seleccion de candidatos, se
muestran en el apéndice B.

El protocolo parala administracién de la prue-
ba sigue los lineamientos recomendados por Ti-
llman & Olsen.'® Para la familiarizacién con
material de prueba, se proporcion6 una lista
con 38 palabras ordenadas alfabéticamente y se
le pidi6 al sujeto en estudio, que las leyera en
voz alta; si el sujeto no las podia leer por él
mismo, éstas eran prcscmadas por el examina-
dor a una intensidad de audicién confortable y
se pedia que el sujeto las repiticra.

Para determinar la intensidad inicial de la
prueba: se inicia con un nivel de 30 a 40
decibeles por arriba del umbral probable,
este nivel se reduce en pasos de 10 dB por
cada palabra presentada, contestada en for-
ma correcta; si la palabra es errénea se pasa
a otra a la misma intensidad. El umbral inicial
se determina aumentando 10 decibeles a la
intensidad en la cual 2 palabras consecutivas
fueron erréneas.

Determinacién del umbral: El procedimiento
considera 5 palabras por pasos de atenuacién de 5
dB, es decir, se parte de la intensidad inicial presen-
tando 5 palabras por intensidad y la prueba termina
cuando las 5 palabras son incorrectas. El umbral se
define como el nivel de intensidad en el cual el 50%
de las respuestas son correctas (UH_50%), y esto se
obtiene con la siguiente formula, que es un refina-
miento del método de Spearman-Karber'* aplicado
a la determinacién del umbral.

UH_50% =i+ 1/2(d)- d(r)/n
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Donde:

i = intensidad inicial

d = decremento en decibeles

n = nimero de palabras presentadas por nivel

r = nimero total de respuestas correctas

5.3 Resultados

Se estudiaron 509 oidos de poblacién abierta,
de los cuales se descartaron 127 por inconsisten-
cia de las observaciones debido a problemas de
calibracién, quedando una poblacién final de 382
oidos. Las caracteristicas de la poblacién estudia-
da se muestran en la figura 5.

Con los datos obtenidos, tanto en la audio-
metria tonal como del umbral, se realizé un
andlisis de correlacién entre los valores del
umbral medido (U_50%), y tres valores de la
audiometria tonal en las frecuencias de 500,
1000 y 2000 Hz (UT_500, UT_1000, UT_2000),
los resultados se muestran a continuacion:

UT_S00 UT_1000  UT_2000

UH_50% 91 2 20

Como puede observarse la correlacién es en
general alta y en 1000 Hz es la mayor. Estos
resultados, en 500 y 1000 Hz concuerdan muy
cercanamente con los resultados publicados
por Carhart', para las 36 palabras bisilabicas
espondaicas del idioma inglés; sin embargo, en
2000 Hz el estudio de Carhart' encontr6 una
correlacién menor (de .76 a .78) de la que aqui
se menciona.

Ademis de los resultados anteriores se inves-
tig6 la posible relacién entre el umbral (UH_50%)
y las ecuaciones de regresion multiple con los
valores de la audiometria tonal en las frecuencias
mencionadas anteriormente. Encontrando:

Ecvadén!  Ecvacén2 Ecuacénd
UH_50% % 95 95

donde:
Ec.1 = .03+ .35(UT_500) + 3(UT_1000) + .33(UT_2000)
Ec.2 = 0.45 + 0.42(UT_500) + 0.5(UT_1000)
Ec.3 = -1.24 + 0.5(UT_500) + .45(UT_2000)

Estos resultados también son muy parecidos
con los publicados por Carhart'. En particular, es

\
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et e e e

de interés resaltar que la ecuacién de regresion
que Carhart! propone es:

= 2,0 + 0.5(UT_500) + 0.5(UT_1000)

Que es una ecuacién muy parecida, salvo la
constante, a la ecuacién 2. Esto confirma la vali-
dez del presente estudio.

6.0 Discusion y conclusiones

Los resultados encontrados permiten suponer
que la prueba para determinar el umbral para el
habla desarrollada en el presente trabajo, estd
confiablemente fundamentada y cubre los requi-
sitos necesarios para utilizarse en el trabajo clini-
co. De este modo, con esta prueba, podemos
contar con un procedimiento de valoracién clini-
ca similar al SRT (Speech Reception Threshold),
utilizado rutinariamente en USA. ' Asi mismo, se
puede considerar que el material desarrollado en
la presente investigacién constituye nuestro equi-
valente, en espaiiol, a las palabras bisilibicas es-
pondaicas del inglés.

Contar con distintos procedimientos de valo-
racién audiolégica permite, ademis de incremen-
tar las posibilidades de un diagnéstico, mas acertado,
investigar nuevos procedimientos que permitan
identificar el origen de distintos padecimientos
auditivos, actualmente, dificiles de valorar.'”

El presente trabajo, no aclara del todo si es
necesario utilizar palabras monosildbicas para una
prucba de discriminacién por lo que nuestro
préximo esfuerzo de investigacién se orientard
en ese sentido.
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Apéndices

Apéndice A

Criterios de Inclusion:
- Edad comprendida entre 17-50 afios cualquier sexo

-UmbralaudiﬁvodeSdbémenorenlashewendsde
125-8000 Hz.

- Saber leer y escribir.
- Examen otorrinolaringoldgico normal,
- No exposicion a ruido intenso previo,
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Apéndice B
Muestra: Poblacion abierta.
Criterios de Exclusion:
- Edad menor a 6 afios.
- Lengua materna diferente al espanol.
- Problemas de articulacion del lenguaje.
- Enfermedad otica aguda.

Criterios de Inclusion:

- Todos aquellos sujetos que no entren en los criterios de
exclusion.
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Quiste Nasofaringeo

Dr. J. Ramon Escajadillo*

Resumen.- Los quistes nasofaringeos se clasifican en
congénilos o adquiridos, y aquellos que se localizan en
la linea media o laterales. Los quistes congéniltos de la
linea media prueden surgir tanto de la bursa Jaringea,
a los que se les denomina quistes de Thornwaldt, como
de la bolsa de Rathke.

Los quistes adquiridos son de retencién y se alri-
buyen a la coalescencia del receso medial de la amig-
dala laringea. En general, los quistes de la
nasofaringe, cuando son pequerios, no dan sintomato-
logia, mientras que, al crecer, dependiendo de su loca-
lizacion, dan obstruccién nasal, rinorrea posterior,
hipoacusia y cefaleas.

Swmmany.- Nasopharyngeal oysts ave classified into
congenital or acquired, and midline or lateral. Con-
genilal midline Oysts may arise either from the pharyn-
geal bursa, in which case they ave called Thornwaldt
oysts, or from Rathke's pouch. The acquired ones are
retention cysts, and they are usually attvibuted to
coalescense of the median recess of the pharyngeal
tonsil. Most small nasopharyngeal oysts show no
symptoms, but, as they grow and, depending on where
they are found, they cause nasal obstruction, postnasal
drip, hearing loss, and headaches.

Palabras clave: Quistes nasofaringeos, quis-
te de Thornwaldt

* Centro Médico Alpha.- Tijuana, B.C.

Introduccion

Los quistes nasofaringeos constituyen entida-
des clinicas raras. Se sabe que cuando son peque-
nos, por lo general son asintomaticos, mientras
que los quistes grandes, dependiendo de su loca-
lizacién, dan obstruccién nasal, rinorrea poste-
rior, hipoacusia de tipo conductivo y cefaleas.’

El presente articulo reporta un caso clinico de
quiste nasofaringeo de la linea media, ademis de
revisar su etiologia, diagnéstico y tratamiento.

Presentacion del caso

Se wrata de paciente de sexo femenino de 18
aiios de edad, cantante y modelo profesional, que
inicia su sintomatologia 6 meses previos a ser
evaluada en nuestro servicio, y que consistia en
obstruccién nasal bilateral mas aparente durante
las noches asociada a hipofonia, cefalea en region
occipital y rinorrea posterior mucopurulenta.

La rinoscopia anterior revelé una discreta des-
viacién septal no obstructiva a la izquierda en el
area IV de Coule. La rinoscopia posterior
mostré la presencia de una tumoracién antral de
consistencia ahulada y de aproximadamente 2 x

3 cns no dolorosa, la cual ocluia al orificio coanal
en un 70%.

Dicha lesién se corrobora en la tomografia
axial computarizada, en donde se aprecia su pe-
diculo proveniente del rostrum del esfenoides

(ver Figura 1), dando ademis la impresién de
tratarse de un quiste.
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Figura 1

Tomografia axial compulari-
zada que muestra la presen-
cia de una tumoracion
quistica pediculada prove-
niente del rostrum del esfe-
noides.

Figura 2

Abordaje combinado transpa-
latino y desguante facial. N6-
tese la adecuada exposicion
del campo quirdrgico. Al fon-
do se aprecian algunos va-
sos cauterizados de la
nasofaringe.

Debido a lo anterior se decide realizar un
abordaje transpalatinal. Durante la cirugia se op-
ta por combinarlo con una técnica de desguante
facial, con la intencién de mejorar la exposicién
y con ello la excisién de la tumuracién (ver Figura
2). Se aplicaron taponamientos nasales, ¢l ante-
rior con gasa y el posterior con sonda de Foley,
ésta \ltima por un periodo de tres dias y la
primera por cinco dias.

La evolucién post-operatoria fue satisfactoria
y en la actualidad, a los 18 meses de seguimiento,
se encuentra asintomatica, sin evidencia de reci-
diva.

El reporte histopatolégico fue de una lesion
quistica cubierta por epitelio cilindrico ciliado,
con abundantes foliculos linfoides y areas de
metaplasia escamosa. Debido a que el tumor se
aprecié profundo a la fascia faringobasilar, se
consideré que se trataba de un quiste de Thorn-
waldt.

Comentario

Singhy Pahor® clasifica a los quistes nasofarin-
geos en congénitos o adquiridos, y aquellos que
se localizan en la linea media o laterales.

Por lo general se presentan entre los 14 y los
65 anos, con una edad promedio de 40. Los
quistes de la linea media aparecen ¢n edades mas
tempranas que los laterales, ya que estos ultimos
surgen en la 5a. y 6a. décadas de la vida.

Predominan en el sexo masculino en relacion
3:1 13

Los quistes de retencién son mas frecuentes
en la linea media y se atribuyen a la coalescencia
del receso medial de la amigdala faringea. El
contenido quistico es denso, en ocasiones hemo-
rrigico y con abundantes detritos epiteliales. La
pared del quiste muestra abundantes foliculos

linfoides, con algunos centros germinales promi-
nentes. Su capa epitelial interna es de tipo cilin-
drico o cilindrico-ciliada, con dreas de metaplasia
escamosa debido a estimulo inflamatorio o a
compresién por el contenido quistico.

Los quistes congénitos de la linca media pue-
den surgir tanto en la bursa faringea, a los que se
les denomina quiste de Thornwaldt, como de la
bolsa de Rathke. La bursa faringea se encuentra
en ¢l 41 a 60% de los embriones humanos."”
Consiste en una invaginacién wbuliforme que

T T

-
yace en la unién de la valécula nasofaringea con 2
la pared faringea posterior, y se extiende desde i
las porciones proximales de los musculos longis- .’!
simus hasta por encima de las fibras superiores 5

del miisculo constrictor superior de la faringc.‘3

Esta estructura persiste hasta en el 3% de los
adultos normales.

Desde el punto de vista clinico e histolégico,
los quistes que surgen de la bursa faringea son
similares a los quistes de retencién, siendo dificil
el diagnéstico diferencial entre ellos. De acuerdo
con Cuggcnht:im,6 el Ginico criterio discriminato-
rio es el topogrifico. Asi, cuando los quistes son
superficiales a la facia faringobacilar, representan
quistes de retencion, a diferencia de los que
aparecen en lo profundo de esta fascia, que son
los de tipo congénito o de la bursa faringea
(quiste de Thornwaldt), como en ¢l caso presen-
tado. A veces, estos quistes se encuentran locali
zados entre la musculatura prevcrlcbral.
exhibiendo tan solo tejido inflamatorio sin folicu-
los linfoides.

Los quistes que surgen de la bolsa de Rathke
son los mas raros. Se presentan adheridos a la
linea media a nivel de la valvula nasofaringea y,
por razones embriolégicas, surgen anterior al
sitio usual de origen de los quistes de retencion
y de los de la bursa faringea. Se caracterizan por
la presencia de un epitelio interno de tipo e
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moso estratificado relacionado con el origen ec-
todérmico de la bolsa de Rathke.

Por otro lado, los quistes nasofaringeos latera-
les son, por lo general, de origen branquial, con
excepcién de casos aislados en que pueden ser de
retencién provenientes de glindulas seromucino-
sas.

La base de estos quistes se encuentra entre
el pilar posterior y la abertura faringea de la
trompa de Eustaquio, lo que confirma la hip6-
tesis de que se originan a partir de la segunda
bolsa faringea. Presentan un epitelio interno
de tipo cilindrico o de origen ectodérmico. Su
contenido es mis liquido que en los quistes
mediales y contienen escasos detritos celulares;
en forma aislada se aprecian centros germina-
les en la pared quistica.

El diagnéstico de una masa submucosa que
ocupa la nasofaringea se realiza mediante una
rinoscopia posterior o bien con la ayuda de un
nasofaringoscopio. Sin embargo, los quistes de
la nasofaringea deben ser diferenciados de
otras enfermedades con hallazgos clinicos simi-
lares, como son: el mucoccele del seno esfenoi-
dal, pélipos coanales, angiofibroma, cordoma,
craniofaringioma, rhabdomiosarcoma, encefa-
lomeningocele, tumores nasofaringeos asocia-
dos con HIV posilivo,7 y neoplasias malignas.8

El diagnéstico radiolégico se establece me-
diante la tomogralia computarizada con cortes
axiales y coronales, a la que se agrega medio de
contraste, con lo que ayuda a demostrar la
naturaleza del tumor (sélida, quistica o mixta).
En forma reciente Norfraly9 ha utilizado la re-
sonancia magnética para el diagnéstico de quis-
tes nasofaringeos, en especial de la bursa
faringea (quiste de Thornwoldt), las cuales se
caracterizan por presentar imagenes brillantes
tanto en Ty como en T2. Los cortes sagitales
ayudan a la identificacién de éstos a nivel del
receso superior de la nasofaringe y las proyec-
ciones axiales y coronales localizan los quistes
de la linea media.

Por otro lado, el tejido adenoideo prominente
no presenta imagenes brillantes sino de baja in-

tensidad, hecho que lo diferencia en forma clara
de las lesiones quisticas.

Las biopsias o punciones exploratorias deben
considerarse s6lo posterior a una cuidadosa eva-
luacién radiolégica.

La cirugia es el tratamiento de eleccion, y slc
puede realizar a través de un abordaje transoral
colocando al paciente en una posiciéon de Rose y
exponiendo la nasofaringe a través de un retrac-
tor o de la ayuda de un caricter de plistico, el
cual se inserta por la fosa nasal y se saca por la

boca.

Otro abordaje es el transpalatino, LI hismo
que el autor considera idéneo para quistes
mayores de 1.5 a 2 cm, debido a que ofrece una
mejor visualizacién del lecho tumoral y a que
puede combinarse con otras técnicas, como la
del desguante facial, hecho que facilita la remo-
cién total de la tumoracién, disminuyendo las
posibilidades de recidiva local o de una remo-
cién incompleta del quiste. Este procedimiento
es bien tolerado por los pacientes; no se asocia
con alteraciones en el habla ni con problemas
en la deglucién, por lo que su morbilidad es
baja.
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Angioleiomioma en cavidad nasal

Reporte de un caso

Dr. Frank Rosengaus *
Dr. Miguel Angel Bentacourt **
Dr. Roberto Herrera ***

Resumen. Se presente el caso de un paciente femenino
de 44 arios de edad con datos clinicos de obstruccion
nasal izquierda intermitente no progresiva de 6 meses
de evolucion.

Presentaba tumoracion en cavidad nasal izquier-
do. Se realizé biopsia diagndstica y el resultado histo-
patologico fue el de angioleiomioma. Se realiza biopsia
excisional y doce meses después la paciente se encuentra
asintomdlica y sin recurrencia tumoral.

Summary. A case of a 44 year old female patient
presented with a unilateral nasal obstruction due to a
nasal tumor. The tumor was resected and the his-
topatological study reported an angioleiomioma. The
evolution was favorable. A year of follow up she is
asintomatic and with tumoral recurvence,

Palabras clave: Tumor nasal. Angioleiomio-
ma.

* Médico adscrito al servicio de Omﬁnalaﬁngalogfa del
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez”,

** Médico residente del servicio de Otorvinolarin,

del Hospital General "Dy, Manuel Gea Gonzdles".

*** Jefe del Servicio de Patologia del Hospital General
*Dr. Manuel Gea Gonzilez"

Introducciéon

Los tumores de la cavidad nasal son una
entidad rara. Su incidencia en E.U. ha sido
calculada en un caso por 100,000 habitantes
por cada doce meses; de esas, sélo un minimo
son benignas. A pesar de ello encontramos que
la variedad histolégica de los tumores en esta
zona es muy amplia. Siendo generalmente epi-
teliales aunque su origen puede provenir de
cualesquiera de las estructuras histolégicas na-
sales. En este articulo presentamos las caracte-
risticas clinicas e histopalégicas de una
neoplasia vascular benigna denominada angio-
leiomioma la cual pocas veces ha sido reporta-

da en cavidad nasal dentro de la literatura
mundial.

Reporte del caso

Se trata de un paciente femenino de 44 afios
de edad que acudié al departamento de Otorri-
nolaringologia de nuestro hospital por presentar
desde hacia 6 meses obstruccién nasal izquierdo
intermitente no progresiva. Al mismo tempo, la
paciente not6 de manera casual una tumoracion
en fosa nasal izquierda, negando aumento de
volumen hasta la fecha de consulta, tampoco
mencionaba epistaxis, rinorrea, dolor, prurito u
otra sintomatologia. La paciente negaba antece-
dentes de tabaquismo o alcoholismo, asi como de
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exposicion a otros factores ambientales. No pre-
sentaba otros antecedetes de importancia.

A la exploracién fisica se encontré un tumor
en fosa nasal izquierda dependiente de porcién
anterosuperior de cornete inferior de aproxi-
madamente 1 x 1.5 cms, de consistencia dura,
coloracién café rojizo, ligeramente dolorosa y
no sangrante. Septum con cresta basal derecha
en area de cornetes, no obstructiva, el resto de
la exploracién otorrinolaringolégica y general
fue normal. Los resultados de exdmenes de
BH, EGO. QS, TP y TPT se reportaron dentro
de rangos de normalidad. A la paciente se le
realiz6 en ese momento una biopsia incisional,
la cual tuvo que ser repetida dos semanas des-
pués. La muestra fue reportada como angio-
leiomioma por el servicio de patologia de
nuestro hospital. Con este diagnéstico la pa-
ciente fue programada para biopsia excisional
bajo anestesia general la cual se realizé un mes
después sin incidente ni complicaciones.

La biopsia excisional fue nuevamente diag-
nosticada por el departamento de patologia
como angioleiomioma. Doce meses después la
paciente se encuentra asintomdtica y sin recu-
rrencia tumoral.

Hallazgos patolégicos

La primera biopsia recibida por el departa-
mento de patologia mostré en cortes histolégicos
epitelio plano estratificado no queratinizado por
debajo del cual habia fribrosis infiltrado inflama-
torio linfoplasmocitario inespecifico y prolifera-
cién de vasos sanguineos, por lo que fue
necesario repetir el estudio. La segunda muestra
del tumor estaba constituida por dos fragmentos
irregulares que midieron 0.5 x 1 x 1 cms, histolé-

gicamente se observ6 una neoplasia benigna de
estirpe mesenquimatosa constituida por prolife-
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racién de vasos sanguineos de calibre reducido
que mostraban hiperplasia acentuada de la tinica
muscular y fibrosis de la adventicia; el endotelio
de revestimiento era prominentemente (Figura
1). En ¢l estroma adyacente habia haces de fibras
musculares lisas arregladas en un patrén arremo-
linado y que se disponian alrededor de los vasos
sanguineos (Figura 2). Se observé adems infiltra-
do inflamatorio linfoplasmocitario. Con los ha-
llazgos descritos se establecié el diagnéstico de
angioleiomioma en fosa nasal izquierda. Un mes
mas tarde se practicé la excisién total de la lesion
y en los cortes histolégicos practicados se confir-
mo el diagnéstico de angioleiomioma.

Comentario

Duhig2 reporta la recoleccién de la literatura
de 7,687 casos de leiomioma segiin su ubicacién
correspondiendo el 96% al tracto genital femeni-
no, 3% a la piel y el 1% a los demis 6rganos de la
economia sin haber un solo caso en cavidad nasal.
Otras revisiones importantes mencionan Unica-
mente tres casos de leiomioma en cavidad na-
sal.?"4 algunos autores® clasifican a los
leiomiomas en tres tipos histolégicos: simple, ’
epitelioide y angioma. La edad mis frecuente de
presentacion de la angioleiomioma es entre la
cuarta y sexta décadas de la vida. Son poco sinto-
miticos presentindose con obstruccién nasal y
escasa tendencia al sangrado, inclusive a la mani-
pulacién manual. 1

Se asocian a la presencia de pélipos nasales.
Existen varias teorias acerca de la patogénesis de
los angioleiomiomas como es la inflamacién crés
nica, las hormonas estrogénicas, las anastomosis
y malformaciones arteriovenosas. Probablemente
su origen sea la capa media vascular. '

El tratamiento es quirirgico mediante su ex ci
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endonasal. En la literatura se reportan recurren-
cias.

En la angioleiomioma nasal debe ser conside-
rado en el diagnéstico diferencial de las tumura-
ciones benignas de la cavidad nasal.
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Rinitis: Resultados con tratamiento

prolongado
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Resumen. Se presenta un estudio retrospectivo de 188
pacientes vistos en forma ambulatoria con digndstico
de rinitis y falla a tratamientos cortos se dividieron en
ires grupos utilizando combinacion de esteroide t6pico
antihistaminico o ambos en  forma aislada, durante un
minimo de seis semanas. Mostramos los resultados
obtenidos con los diferentes esquemas.

Summary. We present a relrospective study of 188
patients seen in ambulatory form with diagnosis of
rhinitis with failure in their short treatment. We made
three groups using as a treatment the combination of
topic steroid and one antihistaminic in group I, an-
tihistaminic in group Il and a lopical steroid in group
11, during six weeks. We shaw the results of these
different forms of treatment.

Palabras clave: Rinitis, dipropionato, de be-
clometasona, antihistaminicos.

* Intemo de pregrado Hospital Fspanol de México

** Servicio de Otorrinolaringologta Hospital Espatiol
* Trabajo presentado en las X111 jornadas médicas del
Hospital Espasiol

Introduccién

Los sintomas y signos de la rinitis son recono-
cidos ficilmente y estin relacionados con los
procesos de obstruccién nasal, hipersecrecién de
moco y estornudos con o sin sintomas conjunti-
vales. Sin embargo el establecimiento de un diag-
néstico causal podria ser mas dificil.

Las principales formas de rinitis son alérgica,
vasomotora, infecciosa, medicamentosa, del em-
barazo y no alérgica crénica.

Las causas de la rinitis incluyen factores meca-
nicos, trastornos alérgicos del moco, trastornos
de la funcién ciliar, deficiencia inmunitaria, fac-
tores granulomatosos, malignos, hormonales,
irritantes, medicamentosos y emocionales.

Cualesquiera de estos factores produce dafno
a la mucosa y obstaculiza el drenaje mucociliar,
lo cual permite que los microorganismos perma-
nezcan en ellos durante el tiempo suficiente para
alterar el propio sistema mucociliar mediante la
elaboracién y liberacién de factores que exponen
y desorganizan la fisiologia normal de la nariz. Se
Presenta colonizacién microbiana de senos para-
nasales y nariz, tratando el huésped de eliminar
esta flora, instituyendo una respuesta inflamato-
ria rdpida, lo que inhibe todavia mis el drenaje
mucociliar. La respuesta inflamatoria se vuelve
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crénica, dana la mucosa y se produce una enfer-
medad progresiva.

La vida moderna Yy el estado de contaminacién
de las grandes ciudades ha hecho que estos cua-
dros sean cada vez mis frecuentes y resistentes a
tratamiento. Son pacientes que presentan cua-
dros repetitivos, y que en un momento dado, el
grado de severidad de su sintomatologia llega a
interferir con sus actividades diarias.

A menudo, el tratamiento de la rinitis sigue
siendo un problema, a pesar de que en los iiltimos
diez afios se han introducido potentes farmacos
para su control. Es dificil decidir que firmaco es
la mejor eleccién para un paciente en especial.

Para obtener buenos resultados en el trata-
miento de la rinitis es necesario comprender las
reacciones que desempenan un papel importante
en la patogénesis, ya que podemos interactuar en
diferentes niveles.

Especificamente, podemos intervenir en la eli-
minacién de la causa de hiposensibilizacién, si se
trata de una rinitis alérgica. La eliminacién del
alergeno, si se conoce, debe ser el primer paso en
el tratamiento de la rinitis alérgica, sin embargo,
no siempre es posible lograrlo por completo.

La hiposensibilizacién (inmunoterapia o de-
sensibilizacién), también especifica, s6lo es eficaz
en la alergia al polen y al 4caro del polvo domés-
tico. No es de utilidad para otros alergenos. El
tratamiento debe ser continuado durante varios
aiios con alta probabilidad de abandono por
parte del paciente.

Casi siempre se requiere de un tratamiento
sintomético, inespecifico, como lo es el cromogli-
cato disédico. Este es un formaco estabilizador
del mastocito, de aplicacién local, sin efectos
secundarios importantes. Sin embargo el polvo
se dispersa mal en la narizy amenudo es irritante.
Su eficacia puede ser igualada a la obtenida con
irrigaciones nasales; lo cual, podria deberse aque
en la nariz, el leucocito baséfilo desempeiia un
papel importante y, a diferencia con el mastocito,
es relativamente insensible al cromoglicato disé-
dico. Solamente se utilizan en casos leves de
rinitis, sin que importe el alergeno causal, si se
trata de una rinitis alérgica. La obstruccién de la
nariz representa un problema pues la dispersién
del medicamento serfa insatisfactorio.

Los antihistaminicos tienen su efecto sobre los
receptores HI de la histamina que se encuentran
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localizados principalmente en la pared vascular.
Por medio de su efecto secundario anticolinérgi-
co, algunos de ellos afectan las glindulas en la
membrana mucosa de la nariz. Alivian los estor-
nudos, rinorrea y prurito en nariz conjuntivas y
orofaringe. Las drogas, en caso de que se tratara
de una rinitis alérgica, son menos efectivas cuan-
do el alergeno es mas abundante, cuando la ex-
posicién a los mismos es prolongada y cuando la
congestién nasal es prominente.

En la rinitis vasomotora perenne, los antihis-
taminicos poseen un valor limitado. Los posibles
efectos secundarios de estos fairmacos es la som-
nolc2ncia por depresién del sistema nervioso cen-
tral.

B e Gk
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Los simpaticomiméticos tienen efectos vaso-
constrictores potentes y descongestionan las mu-
cosas. Son aminas simpaticomiméticas de accién
alfa receptora; causan moderada vasoconstric-
cién y palidez cuando se aplican en mucosas
nasales y faringeas. Son ttiles para el tratamiento
de congestién de mucosas en la rinitis, sinusitis o )
catarro comun.

La principal desventaja de las drogas simpa-
ticomiméticas es el efecto de "rebote" que pre-
senta. Esto es, a causa de su uso prolongado,
ocasiona "post-congestién" y rinitis crénica, im-
pidiendo de esta manera el control adecuado
debido a la congestién nasal tan importante
que provoca. o

La eficacia de aplicaciones locales de vaso-
constrictores simpaticomiméticos para producir A
vasoconstriccién en la mucosa nasal ha llevadoal
uso de aminas que tengan este efecto cuando se
dan por via oral. Como los vasos de la mucosa
nasal no son mis sensibles que todos los demds a
estas drogas, es de esperar que dosis orales sufi .‘
cientes para aliviar la congestién nasal produzcan
vasoconstriccién de otros lechos vasculares. ]

El bromuro de ipratropio, es un firmaco anti- |
colinérgico de aplicacién local, parece tener ufl
fuerte efecto sobre los receptores colinérgicos de |
las glindulas de la mucosa nasal, por lo anto
puede ser ttil para el tratamiento de la rinorrea.

Los corticoesteroides poseen un efecto antia-
lérgico, como lo son el dipropionato de bleclome-
tasona, la flunisonida y la budisonida aplicados
localmente. Se utilizan en dosis terapéuticas no
tienen efectos secundarios sistémicos. Los este:
roides locales est4n indicados en cualquier caso
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de rinitis ya sea en su forma leve o severa. Si la
nariz est4 obstruida, puede anadirse temporal-
mente un firmaco descongestionante, para lo-
grar mejor efecto terapéutico.*

Como nos hemos podido dar cuenta, no hay
una solucién sencilla en el tratamiento del pacien-
te con rinitis. Este depende de la severidad de la
misma, la presentacién de los sintomas y las po-
sibles complicaciones; asi como el medio ambien-
te social y biolégico, la edad, el tiempo de
evolucién, etc.

Por este motivo decidimos realizar un estudio
retrospectivo, descriptivo y longitudinal de los
pacientes vistos en el servicio de Otorrinolaringo-
logia del Hospital Espaiiol de México, revisando
su sintomatologia, tiempo de evolucién y forma
de tratamiento; asi como los resultados obtenidos
y cual fue el tratamiento mis eficaz y adecuado
para el control de la rinitis.

Material y Métodos

Se revisaron 275 pacientes vistos en el servicio
de ORL y CCC del Hospital Espaiiol de México,
entre marzo de 1988 y mayo de 1991.

Tipo de estudio: retrospectivo, descriptivo,
longitudinal, observacional y abierto.

Criterios de inclusién: Pacientes de ambos
sexos de 0-90 afios de edad con signos y sintomas
de rinitis de por lo menos 8 meses de evolucién.

Criterios de exclusién: Se excluyeron todos
aquellos pacientes que no tuvieron seguimiento
minimo de 4 meses; asi mismo, los que tenian

TABLA |

SINTOMAS:

Rinorrea 78.7%

Congestion nasal 71.2%

Estomudos 59.5%
2.1%
14.3%
13.8%
6.6%
31%
26%
26%

diagnéstico de reflujo gastroesofigico comproba-
do, desviacién naso-septal obstructiva, hipertro-
fia adenoamigdalina, o cualquier patologia que
requeria tratamiento quinirgico. En todos los
pacientes menores de 10 anos de edad, se tomé
radiografia lateral de rinofaringe para descartar
hipertrofia adenoidea.

Se obtuvo un total de 188 pacientes siendo el
menor de 4 anos y el mayor de 86 anos de edad
(promedio 42.2 aiios).

Los sintomas principales fueron (Tabla I) ri-
norrea, congestién nasal, estornudos y tos. Los
signos observados con mayor frecuencia fueron
(Tabla II) caida de moco post-nasal, palidez de
mucosas, hipertrofia de cornetes y faringitis.

De los 188 pacientes revisados con diagnéstico
de rinitis se excluyeron los pacientes que reque-
rian tratamiento quinirgico, restando 168 pacien-
tes quienes fueron tratados médicamente por un
minimo de seis semanas; instituyéndose como
tratamiento tres esquemas:

Grupo I: Dipropionato de beclometasona
(400 microgramos al dia, en aerosol; una ato-
mizacién de 50 microgramos en cada fosa nasal
dos veces al dia) mds un antihistaminico (aste-
mizol 10 miligramos al dia terfenadina 120 mg
al dia o bien clorfenamina 4 mg al dia en 99
pacientes (58.9%).

Grupo II: Antihistaminicos (los ya menciona-
dos) en 60 pacientes (35.7%).

TABLA Il
SIGNOS:
Caida de moco post-nasal 51.5%
Palidez de mucosas 38.2%
Hipertrofia de cometes 14.8%
Faringitis 14.3%
Distuncién tubaria 10.6%
Sinusitis 95%
Hipertrofia amigdalinia 9.1%
Mucosa hiperémica a2%
Otitis media serosa 21%
Poliposis nasal 21%
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Grupo 1II: Dipropionato de beclometasona
(misma dosis) en 9 pacientes (5.3%).

Los antecedentes mas importantes en los gru-
pos de edad avanzada fueron diabetes mellitus
tipo 11, hipertensién arterial sistémica y depre-
sién. Los pacientes pertenecientes a las primeras
décadas de la vida no presentaron antecedentes
de importancia.

En promedio, el tiempo de evolucién de su
padecimiento fue de ocho meses, sin mejoria
completa con tratamiento a corto plazo. En todos
los pacientes se realiz6 una exploracién fisica
inicial, una o dos consultas subsccuentes y su
seguimiento fue por un minimo de cuatro meses
posteriores al protocolo en que fueron incluidos.

Las variables utilizadas fueron de caricter cua-
litativo, tales como rinorrea, estornudos, conges-
tién nasal, prurito, tos, palidez de mucosas,
hipertrofia de cornetes, disfuncién tubaria y de-
mds signos y sintomas encontrados en cada pa-
ciente. No fue posible medir estas variables por
unidades especificas debido a su valor subjetivo.

Resultados

Se pudo observar que, tras el tratamiento pro-
longado instituido en los 168 pacientes estudia-
dos, el mejor control de los sintomas y signos de
la rinitis se obtuvo en el Grupo 1, utilizando la
combinacién del esteroides tépico mds un anti-
histaminico, con una remisién de la sintomatolo-
gia en el 77.7% de los pacientes. En el Grupo II
el 51.6% se encontraron asintomdticos y en el
90% no se encontré mejoria. En el Grupo III el
55.5% estuvieron asintomaticos durante el segui-
miento (Tabla III).

En todos los pacientes el seguimiento minimo
fue de cuatro meses, libres de toda molestia y con
una exploracién fisica pricticamente normal. El
porcentaje de pacientes sin mejoria fue mayor en
el Grupo 11, tratados con antihistaminicos sola-
mente, seguidos por el Grupo I; en el Grupo 111,

todos los pacientes lograron por lo menos alguna
mejoria de su sintomatologia.

No se observé en los pacientes de edad que
los antecedentes de diabetes mellitus tipo II, hi-
pertensién arterial sistémica o trastornos psiquid-
tricos con tratamiento prolongado influyeran en
los resultados obtenidos con cada esquema tera-
péutico; ni siquiera con el uso crénico de antide-
presivos triciclicos que, como es sabido, provocan
una rinitis de tipo medicamentosa.

Es de notar que los medicamentos que contro-
laron mejor los signos y sintomas de la rinitis en
los menores de edad fueron los antihistaminicos,
A partir de la segunda década de la vida, se logré
un control mis efectivo con el uso de dipropio-
nato de beclometasona mis un antihistaminico,
con remisién de la sintomatologia por periodos
largos; sin embargo, pacientes de mayor edad se
encontraron asintomaticos con el uso exclusivo
de dipropionato de beclometasona, teniendo me-
jor efectividad que en los pacientes de mediana
edad tratados con el mismo esquema.

No se sabe la razén por la cual ninguno de los
tratamientos instituidos fue eficaz para el control
de la rinitis en los pacientes de 81 a 90 aiios de
edad. Consideramos que ésto nos motiva para '
buscar la causa y que sea el estimulo para la
realizacién de estudios posteriores.

Discusion

La rinitis, en general, se presenta como en un
cuadro de congestion nasal, rinorrea, estornudos
y prurito nasal, conjuntival y faringeo. El deter-
minar la causa exacta nos lleva a métodos caros y
prolongados y la mayoria de las ocasiones, ¢l
diagnéstico se realiza por exclusién tras observar
la respuesta a tratamiento empirico.

El paciente, en la mayoria de los casos,
pasado por cllos y su mayor preocupacion es la
resolucién de la sintomatologia. La rinitis alérgk
ca se presenta en individuos atépicos, con ante

TABLA Il
ASINTOMATICOS MEJORIA MODERADA MEJORIA LEVE SIN MEJORIA
GRUPO | T.7% 1212% 5.05% 5.05%
GRUPO I 51.6% 10.0% 18.33% 20.0%
GRUPO Il 55.5% 33.3% 1.1% Sy
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cedente personal alérgico; expresado con derma-
tilis eccematosa, urticaria y/o asma. Aparece an-
tes de la cuarta década de la vida y tiende a
disminuir gradualmente con la edad. Los factores
etiolégicos encontrados con mayor frecuencia
son el polen, el polvo y materiales procesados o
quimicos en industrias. Lo mismo ocurre en la
rinitis vasomotora, donde los irritantes nasales
inicia el cuadro clinico.>®

La mucosa nasal se encuentra pilida e ingur-
gitada, existe edema de cornetes y membranas
mucosas que condicionan obstruccién de os-
tiums y trompa de Eustaquio, facilitando infec-
ciones de senos paranasales y oido medio.

En la rinitis alérgica, a pesar de que la interac-
cién inicial ocurre entre el alergeno y los masto-
citos intraepiteliales, sensibilizados con IgE
especilico; los mastocitos se localizan en la super-
ficie de la mucosa y son reclutados secundaria-
mente. Las biopsias muestran edema submucoso,
con infiltrado predominante de eosindfilos y de
algunos polimorfonucleares. La superficie de la
mucosa conticne IgA e IgE, que aparentemente
llegan por difusién de células plasmaticas, distri-
buidas en la proximidad de la superficic mucosa.
La IgE se fija a los mastocitos en la mucosa y
submucosa. También se encuentran baséfilo que
liberan histamina en respuesta a concentraciones
menores, en enfermedades clinicas mds severas.’

El dipropionato de beclometasona es un este-
roide sintético, con potente actividad anti-infla-
matoria, asociada con la propiedad de una rapida
degradacién enzimitica, a un metabolito menos
activo, lo cual disminuye efectos secundarios sis-
Lémicos. La introduccién de un dtomo 6-alfa-clo-
ro, hace que el efecto mineralocorticoide casi
desaparezca, al mismo liempo que aumenta el
efecto glocucorticoideo de la beclometasona. No
afectan a la liberacién de histamina, ni compite
con sus receplores en el 6rgano blanco. No de-
prime la produccién de anticuerpos ni interfie-
ren con la unién antigeno-anticuerpo. Sin
embargo la mejoria clinica coincide con la eosi-
nopenia inducida.

Es sabido que en dosis usuales de 400 micro-
gramos al dia de dipropionato de beclometasona
intranasal por periodos de dos semanas hasta de
un aio no deprime la funcién suprarrenal®. Asi
mismo, los estudios histolégicos de mucosa nasal
en pacientes tratados hasta por seis anos, con
dipropionato de beclometasona intranasal, no

hubo evidencia de atrofia o de alteracién morfo-
légica. Todos los investigadores reportan que el
examen histolégico de mucosa nasal, tras el uso
prolongado de este esteroide, revelé una mejoria
de las alteraciones histolégicas observadas en la
rinitis alérgica; sobre todo lo que respecta a las
reducciones en la extensiéon del edema y cosin(‘r
filia tisular, sin ninguna alteracién adversa.!%11+12

El efecto terapéutico del dipropionato de be-
clometasona en la rinits estacional a menudo
empieza antes del segundo dia. El beneficio mi-
ximo se presenta hasta la segunda semana de
haber iniciado el tratamiento. El efecto residual
significativo después de descontinuar el medica-
mento puede variar de uno a sicte dias. En la
rinitis perenne ¢l firmaco reduce en forma signi-
ficativa los sintomas a la tercera semana de trata-

mienlo.lS.M.lS.lG,H

La combinacién del esteroide nasal mas un
antihistaminico es mas efectiva para el tratamien-

to de la rinitis.'®

Los pacientes con congestién nasal importan-
te no responden de igual manera, pues el aerosol
no puede penetrar hasta el sitio de accién en la
mucosa. En este caso, la congestion puede ser
eliminada antes por antihistaminicos, simpatico-
miméticos locales e incluso esteroides sistémiccs,
ya que el contacto del esteroide con la mucosa
nasal es indispensable para su efecto terapéutico.

Conclusiones

Pretendemos demostrar los resultados obteni-
dos con este tratamiento y hacer hincapié en la
necesidad de elaborar estudios mis completos.

Durante la revisién de la literatura y con los
resultados obtenidos durante este estudio nos
dimos cuenta que la asociacién de un esteroide
intranasal mas un antihistaminico es mucho mis
efectivo para el control de los signos y sintomas
de la rinitis que, algunos de los dos firmacos
utilizados en forma aislada.

El esteroide tépico es efectivo para el conurol
de los sintomas nasales y los antihistaminicos son
mis efectivos para el control de los sintomas
oculares, integrando de esta manera el tratamien-
to mas adecuado para el control de Ia rinits.

Hay que tomar en cuenta de que es necesario
asociar el dipropionato de beclometasona con un
descongestionante Lpico si la congestién nasal
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es importante para lograr un efecto terapéutico
satisfactorio. Los pacientes con evidencia con
enfermedad mediada por IgE pueden tener ma-
yor probabilidad de responder a este tratamien-
to.

Consideramos que es una buena alternativa
para el control de los sintomas y signos de la
rinitis, ya que el encontrar al agente causal, indis-
pensable para un buen diagnéstico, es dificil; por
ser prolongado, de alto costo e incémodo para el
paciente; ademids de que, el tratamiento con la
hiposensibilizacién sélo se logra una mejoria no
mayor del 40%.
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Estudio comparativo
de taponamiento nasal

Dr. Jaime Fandinio Izundegui *
Dr. César Alfonso Gutiérrez Espinoza**
Dra. Norma Karina Lopex Sanabria ***

Resumen.- El taponamiento nasal es un método de
rulina en la cirugia rinoldgica: su uso se ha prestado
a multiples controversias, debido a la posibilidad de
complicaciones o reacciones secundarias. Realizamos
el presente estudio comparando el tiempo de colocacion
de taponamiento de gasa en periodos que van de 2 a 7
dias y se observé que se obtienen los mismos resullados
en laponamientos empleados por corto tiempo que en
un periodo largo, y ademds se disminuyen notablemen-
te las reacciones indeseables.

Summary.- Nasal packing is considered routine at
nasal and septal surgery. Controversial effects have
been involved in its usage because of secondary reac-
tions and complications. Gauze nasal packing time
was compared in periods of 2 - 7 days, and same resulls

were given either short or long periods. Non desivable
reactions were reduced.

Palabras clave: Taponamiento nasal, septo-
plastia, rinoseptoplastia.

* Meédico Adscrito al Servicio de Otorvinolaringologia del
H.R. 20 de Noviembre ISSSTE.

** Médico Residente de Tercer Ao de Orl, H.R. 20 de
Nov, ISSSTE.

*** Médico Residente de Primer Ao Ovl, H.R. 20 de
Nou, ISSSTE.

Introducciéon

A lo largo de la historia de la cirugia nasal
se ha utilizado taponamiento nasal de diversos
materiales, con el fin de disminuir algunas com-
plicaciones como son; hematomas, edema, y
deformidades septales post-quirirgicas. 123,45
sin embargo, el uso de éste, no est4 excento de
efectos secundarios como mal olor de nariz,
sequedad de garganta, ansiedad secundaria a la
obstruccién nasal, la hipoxemia la cual actual-
mente se encuentra en diS(:usidlll‘7's, y el cho-
que séptico en algunas circunstancias.>*'?

Ha surgido la inquietud de diversos investiga-
dores de disminuir el tiempo del taponamiento
nasal para asi eliminar los inconvenientes del
mismo; aun en cirugias nasales elaboradas como
rinoscplumplaslia.s"'ﬁ

Algunos cirujanos no utilizan el taponamiento
sustituyendo éste por suturas transeptales con o
sin una férula de material plistico:®? teniendo en
cucnta que se deben de reunir condiciones como
un buen manejo de los tejidos blandos, el cierre
adecuado de todas las incisiones, el uso de instru-
mentos adecuados como: los cinceles sin guarda,

los cuales desminuyen el rics§o de desgarre de
periostio y de tejidos blandos.

Para disminuir el peligro de sangrado se debe
investigar acerca de discrasias sanguineas y del
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REACCIONES SECUNDARIAS GRUPO 1 COMPLICACIONES GRUPO 1
Reacciones 2as. No. de pacientes % Complicacién No. de pacientes %
Mal olor nasal 15 100 Hemorragia 0 0
Ansiedad 15 100 Hematomas 0 0
Sequedad de Deformidades
garganta 15 100 post-quirirgicas 0 0

uso de medicamentos como antiflamatorios no
esteroideos (acido acetil salicilico) o antihista-
minicos; y en caso del empleo de los mismos se
deven suspender dos semanas antes de la ciru-

gia.

Los estudios hemorragiparos deben incluir:
Tp, ;l"pt, tiempo de sangrado y cuenta de plaque-
tas.

El presente estudio utiliza el taponamiento
nasal retirado a diferente periodo de tiempo 7, 5
y 2 dias.

Material y Métodos

Se escogieron 45 pacientes, 32 mujeres y 13
hombres, con un rango de edad de 16 a 45 anos
con un promedio de 24 aiios, a los cuales se les
realizé rinoseptoplastia, y a todos se les coloco
taponamiento con gasa.

Se dividieron en tres grupos, cada grupo de 15
integrantes, al grupo 1 se le dej6 el taponamiento
durante 7 dias; al grupo 2 el taponamiento se
retir6 a los 5 dias; y al grupo 3 se les colocaron
puntos transeptales, dos en area IV y dos en drea
11, y el taponamiento se retiré a los dos dias.

Los tres grupos de pacientes tuvieron un se-
guimiento a cuarenta dias post-operatorios. A
todos los pacientes se les suturaron todas las
incisiones, y las cirugias fueron realizadas por el
mismo cirujano.

Resultados

Del grupo 1 (siete dias de taponamiento) no
se presenté ninguna complicacién, Gnicamente
la queja de los pacientes del mal olor y reseque-
dad de garganta, asi como ansiedad en todos los
pacientes por el tapén nasal.

Del grupo 2 (5 dias de taponamiento) un
enfermo tinicamente presenté un hematomasep-
tal al sexto dia de post-operatorio, el cual se drené
y no presenté ninguna otra complicacién, siete
pacientes se quejaron de mal olor y ocho de
ansiedad.

Del grupo 3 (los dias de taponamiento mis 1
puntos transeptales) no se presentaron compli-

caciones ni hubo quejas de ansiedad ni de £l

fetidez nasal, no hubo hematomas, edemas ni
desviaciones septales post-quirirgicas.

REACCIONES SECUNDARIAS GRUPO 2 COMPLICACIONES GRUPO 2
Reacciones 2as.  No. de pacientes % Complicacién No. de pacientes %
Mal olor nasal 7 466 Hemorragias 0 0
Ansiedad 8 533 Hematomas 1 6.6
Sequedad 15 100 Deformidades
de garganta post-quirlrgicas 0 0

REACCIONES SECUNDARIAS GRUPO 3 COMPLICACIONES GRUPO 3
Reacciones 2as. No. de pacientes % Complicacién  No. de pacientes %
Mal olor nasal 0 0 Hemorragias 0 0
e 2 g Hematomas 0 0
Sequedad Deformidades
de garganta 0 0 post-quirdigicas 0 0
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Conclusiones

En nuestro estudio se sugiere que el tapona-
miento nasal utilizado en corto tiempo tiene la
misma utilidad que ¢l empleado en un periodo
largo; ademis que se reducen los efectos secun-
darios tales como: ansiedad, sequedad de gargan-
ta y el mal olor nasal, asi mismo el paciente queda
con una sensacién de bienestar.
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Notas e informaciones

CONGRESO NACIONAL

El XLIII Congreso Nacional de la Sociedad
Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello se celebrari en el H. Puerto de
Veracruz, Ver., del lo. al 5 mayo de 1993. Desde
ahora, el presidente del Comité Organizador Dr.
Mario Barrén Soto, nos invita al que seguramente
serd un magnifico Congreso.

Informes:
SMORLYCCC
Eugenia 13403
03810 México, D.F.
Tel: 543-93-63

INSTITUTO HOUSE

El House Ear Institute nos anuncia sus cursos
de diseccion de hueso temporal, para este aiio, el

costo del curso es de § 1,100.00 U.S. Cy $ 875.00
para residentes.

Las fechas de los cursos serén los siguientes:
17 al 22 de mayo, 30 de agosto al 4 de septiem-
bre, 20 al 25 de septiembre, 18 al 23 de octubre,
8 al 13 de noviembre y 6 al 11 de diciembre.

Para mayores informes:

Dr. Antonio de la Cruz
House Ear Institute

2100 West Third Street

Los Angeles, California 90057
(213) 4834431

XV CONGRESO MUNDIAL

Con el patrocinio de la IFOS, se celebrara del
20 al 25 de junio de 1993, el XV Congreso Mun-
dial de Olorrinolaringologia en la bella e histéri-
ca ciudad de Estambul en Turquia.

Los temas de las sesiones plenarias serdn: 1.
timpanoplastia, 2. patologia y alergia rinosinusal, 3.
procedimientos reconstructivos en cabeza y cuello,
4. epidemiologia en orl y 5. inmunologia en ORL.

Para mayores informes:

XVth Word Congress of ORL
PK 19 Cerrahpasa 34303
Istambul, Trkiye

Tel-Fax: (90-1) 158-5455

CURSOS EN ESPANA

EL XLVII Curso de microcirugia del oido y
diseccién del hueso temporal, se celebrard en
Barcelona del 29 de junio al 4 de julio de 1992 y
el XLVIII en noviembre de 1992.

También en Barcelona y durante el mes de
noviembre se desarrollar4 el XX Curso de disec-

cién y microcirugia de los senos paranasales diri-
gido por el Dr. F. Bagatella.

Informes de ambos cursos en:
Instituto de Otologia Garcia-Ibdiiez
C/. Dr. Roux, 91 bajos

08017 Barcelona, Espaiia

Tel: 205-0204
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CIRUGIA OTOLOGICA

El Colegio Nacional de Médicos Militares, la
Fundacién Portmann Internacional, Capitulo
Mexicano y la Sociedad Mexicana de Otorrinola-
ringologia y CCC presentan el curso de cirugia
otolégica y diseccién del hueso temporal bajo la
direccién del Dr. Guillermo F. Quiréz Torres el
cual se realizara del 12 al 18 de junio de 1992 en
el Auditorio del Sanatorio Durango.

Informes: Srita. Ma. Teresa Alzua
Durango 290-108

2862474y 211-0356

México, D.F.

TALLER DE COMPUTACION

La Universidad Lasalle con el aval de la Socie-
dad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello realizardn en las instalaciones
de la Escuela Mexicana de Medicina de la Univer-
sidad Lasalle un taller prictico de introduccién al
uso de las computadoras para médicos otorrino-
laring6logos la tarde del viernes 12 y la maiiana
del 13 de junio de 1992. Los profesores del taller
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son los Dres. Héctor de la Garza y Rafael Garcia
Palmer. La asistencia es limitada a 15 alumnos.

Informes:

Dr. Héctor de la Garza

Calderén de la Barca 350 3er. piso
250-0697 545-5851 2544233

FESORMEX

La FESORMEX nos informa de sus préximos
cursos: VII Curso teérico-prictico de cirugia del
hueso temporal en la ciudad de Guadalajara, bajo
la coordinacién del Dr. José Sanchez Gil en junio
de 1992. El VIII Curso de rinologia avanzado
coordinado por el Dr. Salvador Pérez Paniagua
en julio de 1992, también en Guadalajara. El
curso de Céncer laringeo, glindulas salivales, se-
nos paranasales y cavidad oral, coordinado por el
Dr. Roberto Davalos V. en Morelia en agosto de
1992 y el curso de broncoscopia, laringoscopia,
nasofaringoscopia, cuerpos extraiios y cirugia
con rayos laser en Tampico, Tamaulipas coordi-
nado por el Dr. Antonio Alcazar Pineda en sep-
tiembre de 1992.
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DIRECTORIO DE SOCIOS
S.M.O.R.L. Y C.C.C.

DR. ABUD NEME FOZE
Direccién: Insurgentes Sur No. 686 8o. Piso
Col. Del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfonos: 652 3011, 652 0422, 223 2082,
536 1841

DR. ABUD GONZALEZ GABRIEL
Direccién: Priv. de Nabor Carrillo No. 7
Col. Olivar de los Padres
México, D.F. C.P.: 01780
Teléfonos: 595 40 01

DR. AGUILAR PEREYRA OSCAR
Direccién: Zaragoza No. 37 Norte
Centro
Los Mochis, Sin. C.P.: 81200
Teléfonos:

DR. ALATORRE SANCHEZ
DE LA B. GUILLERMO
Direccién: Eugenio Sue No. 355-501
Col. Polanco Reforma
México, D.F. C.P. 11550
Teléfonos: 545 49 29, 545 70 60 al 70

DRA. ALAVEZ SANTOS OLGA MARIA
Direccién: Real del Monte No. 300
Industrial
México, D.F. C.P.: 07800
Teléfonos: 577 69 52, 534 80 60

DR. ALCALA BARRIOS PABLO
Direccién: Calle Oso No. 127 - 211
Del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfono: 598 07 59

DR. ALCAZAR PINEDA ANTONIO
Direccién: Altamira No. 221 Poniente
Tampico, Tamps. C.P.: 89000
Teléfono: 201 25

DR. ALEMAN MARTINEZ

LUIS RODOLFO
Direccién Leandro Valle No. 130
Alamitos
San Luis Potosi, S.L.P. C.P.: 78280
Teléfono: 454 41

DR. ALGARIN HERNANDEZ JOSE
Direccién: Federalismo Nte. No. 497 20. Piso
Cuadalajnra,]al. C.P. 44690
Teléfono: 26-0119

DRA. ALLEN VAZQUEZ FLORA
ELIZABETH
Direccién: Protasio Tagle No. 43-3
San Miguel Chapultepec
México, D.F. C.P. 11850
Teléfonos:

DR. ALONSO GUTIERREZ ESAUL
Direccién: Av. México No. 2819-102
Cuadalajara,]al. C.P. 44690
Teléfonos: 1546 69 y 15 78 30

DR. ALVAREZ BALBAS JORGE
FEDERICO

Direccién: 39 Oriente No. 1214-3er. Piso
Anzures

Puebla, Pue. C.P.: 72530
Teléfono: 43 76 43

DR. ALVA URBINA RAYMUNDO
Direccién: Netzahualpilli No. 19
Col. Arenal
Meéxico, D.F. C.P.: 15600
Teléfono: 658 30 30

DR. AMADOR DURAN JOSE MARTIN
Direccién: Av. Serdin
No. 690-Bis Cons. 33
Cuaymas, Son. C.P.:
Teléfonos: 236 84 y 222 60
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DR. AMATON TABARES REYES
Direccién: Nifios Héroes No. 730 Nte.
Centro Torre6n Coah. C.P.: 27000
Teléfono: 13 82 76

DR. AMAYA REZA SALVADOR
Direccién: Colonia de Las Termas No.74
Boulevares Residenciales
Naucalpan, Edo. de Méx. C.P.: 53140
Teléfono: 584 78 14

DR. ANCHONDO AMEZCUA
COSME BENITO
Direcci6n: Hidalgo No. 287 Oriente
Esq. con Corona
Culiacén, Sin. C.P.: 80000
Teléfonos: 91671 y 39010

DR. ANDRADE GALLEGOS RAFAEL
Direccién: Fernando Montes de Oca
No. 8 P.B.

Col. Condesa

México, D.F. C.P.: 06140
Teléfono: 256 31 43

RADIO URG. 395 81 33 C-16476

DR. ANDRADE PRADILLO JUAN
Direccién: Juan Escutia No. 79
Col. Condesa
México, D.F. C.P.: 06140
Teléfonos: 553 29 73, 553 37 15

DR. ANDREW RODRIGUEZ GENARO
Direccién: Boulevar 18 Sur No. 5907
Col. San Manuel
Puebla, Pue. C.P.: 72550
Teléfono: 457917

DRA. ANGELES CORNEJO
SONIA ARACELI
Direccién: Plan de Guadalupe No. 249
Fracc. Constitucién
Pachuca, Hgo. C.P.: 42080
Teléfonos: 3 41 78, 534 60

DR. APONTE RUEDA MARCO ANTONIO
Direccién: Boulevard Benito Judrez No. 705
Desp. 11 Centro
Cuernavaca, Mor. C.P.: 60900
Teléfono: 12 74 40

DR. ARAIZA AINSA ARMANDO
Direccién: Hospital Espaiiol
2a. de Aruba No. 19
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Naucalpan, Edo. de Méx. C.P.: 53040
Teléfono: 363 02 14

DR. ARAMBURO TIRADO LUIS ENRIQUE
Direccién: Paseo Lomas Altas No. 467 Casa 4
Fracc. Lomas Altas
Guadalajara, Jal. C.P.: 45120
Teléfonos: 477 479, 334 453

DR. ARANDA TORRES BENJAMIN
Direccién: Blv. Lépez Mateos No. 811 -9
Centro
Leén, Cto. C.P.: 37000
Teléfono: 313 02

DR. ARANGO DELGADO
JORGE ENRIQUE
Direccién: Carrera 34 No. 42 - 72
Bucaramanga, Columbia C.P.:
Teléfono: 71201

DR. ARCUATE VELAZQUEZ
FERNANDO FEDERICO
Direccién: Ignacio M. Altamirano No. 18
Col. San Rafael
México, D.F. C.P.: 06470
Teléfonos: 535 24 29, 294 52 62 y 535 41 55

DR. ARCOS GARDUNO MIGUEL ANGEL
Direccién: Arista No. 24
Col. Guerrero
México, D.F. C.P.: 06300
Teléfono: 252 00 27

DR. ARELLANO ROMERO LUIS ARTUR
Direccién: Norberto Aguirre y Jests Garcia
Centro Clinica Sta. Ménica
Hermosillo Son. C.P.: 83000
Teléfonos:

DRA. ARMINIO BARRIOS
MA. SILVIA CORAL
Direccién: Mirasoles No. 24 Casa 2
Col. Bugambilias
Puebla, Pue. C.P.: 72570
Teléfono: 330226

DR. ARRIAGA ROSALES
FRANCISCO FELIPE
Direccién: Zacatecas No. 292 Norte
Centro
Tepic, Nay. C.P.: 63000
Teléfonos: 28 212 y 24 876
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DR. ARRIETA GOMEZ JOSE REFUGIO
Direccién: Querétaro No. 147-905
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 584 79 70

DR. ARRIOJA LIMA MANUEL
Direccién: Insurgentes Sur No. 300-609
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos:

DR. ARROYO CASTELAZO
MIGUEL ANGEL
Direccién: Tehuantepec No. 204
3er. Piso
Col. Roma Sur
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfonos: 574 93 27, 592 40 77, 655 72 47

DR. ARROYO CASTELAZO JOSE
ANTONIO
Direcci6én: Tehuantepec No. 204
ler. Piso
Col. Roma Sur
México, D.F. C.P. 06760
Teléfono: 574 9327

DR. ARROYO YABUR RAFAEL
GERARDO
Direccién: Sarlat No. 240
Centro
Villahermosa, Tab. C.P.:86000
Teléfonos:

DR. ASCH GAISTROVSKY JAIME
Direccién: Ejército Nal. No. 650-202
Col, Polanco
México, D.F. C.P.: 11560
Teléfonos: 520 09 22, 250 62 33

DR. ASCH RABINOVICH ADIEL

Direccién: Ejército Nacional No. 650-202
Col. Polanco

México, D.F. C.P.: 11550
Teléfonos: 250 62 33, 533 67 22
Clave 82A395 40 58

DR. ASTORGA DIAZ RIGOBERTO
Direccién: Av. Lépez Mateos Nte. No. 343
Cir. Guevara Sec, Hidalgo

Cuadalajan,jal. C.P.: 41680
Teléfono: 157804

DR. AVENDANO SANTIAGO TOBIAS
Direccién: Garcia Vigil No. 317
Centro
Oaxaca, Oax. C.P. 68000
Teléfono: 638 36

DR. AVILA LOZADA ARTURO
Direccién: Ejército Nacional No. 617
Desp. 702 Col. Granada
México, D.F. C.P. 11520
Teléfonos: 545 0672, 250 5290

DR. AVILES DE ARELLANO ANA MARIA
Direccién: 6 de Diciembre
Quito, Ecuador C.P.
Teléfonos:

DR. AYALA VILLEGAS VICENTE
Direccién: Clinica Lucerna
Gastén Madrid No. 28 Planta Baja
Centro
Hermosillo, Son. C.P. 83000
Teléfonos: 1720 76 Dom. 16 52 19

DR. AYORA ROMERO MARCO FIDEL
Direccién: Durango 49 - 7° Piso
Col. Roma del. Cuauhtemoc
México, D.F. C.P. 06700
Teléfonos: 524 30 41, 533 60 04

DR. AZCARATE RANGEL CESAR
Direccién: Luz Saviién No. 5292
Col. Del Valle
México, D.F. C.P. 03100
Teléfonos: 687 67 35, 687 39 40

DR. AZUARA PLIEGO ENRIQUE
Direccién: Puente de Piedra 150 - 822
Col. Torriello Guerra
México, D.F. C.P. 14050

Teléfonos: 606 74 09, 606 01 99 y 606 22 79
Ext. 2829

DR. AZUARA SALAS TOMAS
Direccién: Puente de Piedra 150 - 822
Col. Torriello Guerra
México, D.F. C.P. 14050
Teléfonos: 655 28 28, 655 73 38

DR. BALANZARIO ROSAS ISAIAS
Direccién: Reforma No. 250 - 203
Col. Judrez

México, D.F. C.P. 06600
Teléfono: 511 91 97
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DR. BALDERAS CAVAZOS
MANUEL ANTONIO
Direccién: Vista Boulevar No. 144
Col. Lindavista
Cd. Guadalupe, N.L. C.P. 67130
Teléfonos: 774 443

DRA. BALEDON SANCHEZ MERCEDES
Direccién: Pitdgoras No. 826
Col. del Valle
México, D.F. C.P. 03100
Teléfono: 523 0396

DR. BARAN MARGOLIS NATHAN
Direccién: Hegel 228 - 5° Piso
Col. Polanco
México, D.F. C.P. 11560
Teléfono: 545 6468

DR. BARAN MASH NOE
Direccién: Hegel 228 - 5° Piso
Col. Polanco
México, D.F. C.P. 11560
Teléfono: 545 64 68

DR. BARILLAS GERARDO RENE
Direccién: Av. Universidad No. 793 - 1
Col. del Valle
México, D.F. C.P. 03100
Teléfono: 688 61 42

DRA. BARRAGAN CANEDO MINERVA
Direccién: Popocatépetl 175
Fracc. La Sierra
Tijuana, B.C.N. C.P. 22170
Teléfono: 86 55 97

DR. BARRERA GUZMAN JAVIER
Direccién: Emilio Carranza No. 10
Centro
Minatitldn, Ver. C.P. 96700
Teléfonos: 40 062, 45 455

DR. BARRERA IGLESIAS JORGE

Direccién: Blvd. Lépez Mateos No. 302 Ote.

6° Piso
Le6n, Guanajuato C.P. 37000
Teléfonos: 142 002 y 166 167

DR. BARRON SOTO MARIO ANTONIO

Direccién: Tlacotalpan No. 51 - 604
Roma Sur

México, D.F. C.P. 06740

Teléfono: 584 35 23
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DR. BATRES MIRANDA
MANUEL ANTONIO
Direccién: Final Calle Eucaliptos 11
Col. Las Mercedes
San Salvador, Rep. del Salvador C.A. C.P.
Teléfono: 235 775

DR. BEJAR ROJAS IGNACIO
Direccién: Nueva York No. 32 7° Piso
Col. Nipoles
México, D.F. C.P. 03810
Teléfonos: 536 41 00 y 593 00 06

DR. BELLO MORA ANTONIO
Direccién: Tlacotalpan No. 51
Desp. 703
Col. Roma
México, D.F. C.P. 06760
Teléfonos: 286 74 97 y 286 74 39

DRA. BELTRAN RODRIGUEZ
CABO OLGA EUGENIA
Direccién: Fresnos No. 52 - 502 Edif. D
Sta. Ursula Coapa, Coyoacin
México, D.F. C.P. 04640
Teléfonos: 559 01 47 y 684 89 53

DR. BERKESTEIN KANAREC ABRAHAM
Direccién: Melchor Ocampo 193
Torre A 3° Piso
Desp. E Verénica Anzures
México, D.F. C.P. 11300
Teléfonos: 531 61 23, 545 07 36, 531 64 65

254 44 40

DR. BERLANGA GOTES DIEGO GE
Direccién: Av. Allende 700
Clinica de Diagnéstico
Torreén, Coah. C.P. 27000
Teléfonos:

DR. BERNAL LOPEZ SERGIO ANGEL
Direccién: Privada 18 de Julio No. 504
Aguascalientes, Ags. C.P.

Teléfono: 534 07

DR. BONILLA GONZALEZ OSCAR
Direccién: Parque Juan Luis No. 3
Parque de La Herradura
México, Edo. de Méx. C.P. 52760
Teléfono: 589 33 31




DR. BORGSTEIN VAN WIJK
JOHANNES ALBERTUS
Direccién: Calle del Arbol No. 21
San Angel
México, D.F. C.P. 01000
Teléfonos: 550 04 70, 548 47 58

DRA. BORRO DUBRA LIDIA ESTHER
Direccién: Iztaccihuatl 23- 8
Hipédromo - Condesa
México, D.F. C.P. 06100
Teléfonos: 533 24 66 y 574 02 64

DR. BRIBIESCA AZUARA PEDRO ISMAEL
Direccién: Eugenia No. 626 Edif. Tulipan 601
México, D.F. C.P. 03100
Teléfonos: 687 3455 y 574 1369

DRA. BRISENO GONZALEZ
MA. DE LA LUZ
Direccién: Sierra Maestra 108
Col. Loma Linda
Hermosillo, Son. C.P. 83150
Teléfono: 51511

DR. BUSTAMANTE BALCARCEL ANDRES
Direccién: Av, Ejército Nal. No. 617 - 904
Col. Granada
México, D.F. C.P. 11520
Teléfonos: 250 03 71 y 250 96 87

DRA. BUSTAMANTE DE LA O.
JUDITH DEL ROSARIO
Direcci6n: Sanatorio Durango
Cerrada Guillain 18 Depto. 6
Mixcoac
México, D.F. C.P. 03910
Teléfono: 611 70 78

DR. CABRERA CALVILLO EDUARDO
Direccién: Melchor Muzquiz No. 2629 Pie.
Monterrey, N.L. C.P. 64000
Teléfonos:

DR. CADAVIECO SOSA GONZALO
Direccién: Central Médica de Durango
Av. 20 de Noviembre Ote. No. 1125 Ote.
Durango, Dgo. C.P. 34000
Teléfonos: 16 490 y 16 772

DR. CALDERON BOONE JESUS
Direccién: Paseo de los Leones No. 1239
Col. Cumbres

Monterrey, N.L. C.P. 64610
Teléfonos: 45 85 11 y 71 26 68

DR. CAMACHO ANGULO CESAR
Direcciéon: Centro Médico Naval
Dr. Luis Pasteur No. 93 - Bis
Doctores
México, D.F. C.P.
Teléfono: 588 62 70

DR. CAMARILLO BALCAZAR ANTONIO
Direccién: Av. Reforma Esq. Mirador Lote 1
Mza. 321 Col. Morelos
Acapulco, Gro. C.P.

Teléfono: 597 13

DR. CAMELO SCHWARZ ALEJANDRO
Direccién: Av. San Pedro 110 -4
Col. Miravalle
Monterrey, N.L. C.P. 64660
Teléfonos: 78 13 56 y 47 14 89

DR. CAMERAS MORALES JORGE
Direccién: Calle Chupicuaro No. 43
Col. Vértiz Narvarte
México, D.F. C.P. 03600
Teléfonos: 532 41 90 y 539 45 76

DRA. CAMPOS NAVARRO LUZ ARCELIA
Direccién: Tlacotalpan No. 51 - 604
Col. Roma
México, D.F. C.P. 06700
Teléfono: 584 35 23

DR. CAMPOS OBREGON
FRANCISCO JOSE
Direccién: Medellin No. 176-20. Piso
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 5741344

DR. CANO MEDINA LUIS FERNANDO
Direccién: Alvaro Obregén No. 74-305
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: 373 47 39, 574 28 14

DRA. CANSECO CALDERON
MA. DEL PILAR
Direccién: Nicolds San Juan No. 1312-102
Col. del Valle Del. B. Juirez
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfonos:
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DR. CARINO VAZQUEZ JOSE
Direccién: Calz. de la Viga No. 1756
Col. Héroes de Churubusco
México, D.F. C.P.: 09090
Teléfono: 581 68 11

DR. CARRILLO CAMACHO ARMANDO
Direccién: Rio Elota No. 522 Poniente
Col. Bravo
Culiacén, Sin. C.P.: 80120
Teléfonos:

DR. CASAB RUEDA HUGO
Direccién: Palenque No. 521
Col. Narvarte
México, D.F. C.P.: 03020
Teléfonos: 559 73 23 y 575 39 56

DR. CASILLAS CANTU ARTURO
Direccién: Donato Guerra No. 30 Nte.
Centro
Torre6n Coah. C.P.: 27000
Teléfonos:

DR. CASTANEDA DE LEON MARTIN R.
Direccién: H.R. 20 de Noviembre ISSSTE
Calicia No. 13
Insurgentes Mixcoac
México, D.F. C.P.: 09392
Teléfono: 5243029

DRA. CASTANEDA ISLAS LETICIA ISABEL
Direccién: Cristina No. 12
Industrial Del. G.A. Madero
Mexico, D.F. C.P.: 07800
Teléfonos:

DR. CASTANEDA SANCHEZ JUAN
Direccién: 16 de Septiembre No. 116
Periodistas
Pachuca, Hgo. C.P.: 42060
Teléfonos: 30 055, 35 212 y 33 432

DR. CASTILLA SERRANO HORACIO A.
Direccién: Retorno de Prolong. Zaragoza
No. 5
Col. Romero de Terreros
México, D.F. C.P.: 04300
Teléfonos: 286 2141 y 554 2226

DRA. CASTRO BARRETO BERIA LETICIA
Direccién: A. Ignacio Morones Prieto
3000 Pte. Desp. 408
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Monterrey, N.L. C.P.: 67800
Teléfonos:

DR. CASTRO MARTINEZ RODRIGO
Direccién: Av. Reforma No. 134 - 302
Centro
Puebla, Pue. C.P.: 72000
Teléfono: 46 7899

DR. CEBALLOS OLIVA ARMANDO
Direccién: Indiana No. 260 - 1006
Col. Népoles
México, D.F. C.P.: 03810
Teléfonos: 598 3102 y 598 7210

DR. CEBALLOS RAMIREZ JOAQUIN
Direccién: Av. Obregén No. 3256 - 7
Col. Jardin
Nuevo Laredo Tamps. C.P.: 88260
Teléfono: 871 49 988

DRA. CENTENO ESCOBAR
VILMA ELIZABETH
Direccién: Dr. Navarro Edif. Tahiti 88-1
Col. Doctores
México, D.F. C.P.: 06720
Teléfono: 588 0788

DR. CERVANTES CERVANTES
FRANCISCO
Direccién: Calle Bartolo Hernindez No. 237
Centro
Tepatitlin de Morelos, Jal. C.P.: 47600
Teléfonos: 10401 y 21 416

DR. CHACON ARCILA CARLOS ANTONIO
Direccién: Calle 19 No. 841 Por 68
Jardines de Mérida
Mérida, Yuc. C.P.: 97000
Teléfonos: 212757 y 277139

DR. CHAPA CASILLA RUBEN
Direccién: 11a. Avenida No. 106
Cumbres ler. Sector
Monterrey, N.L. C.P.: 64610
Teléfonos: 331 904 y 471 006

DR. CHAVEZ ALVAREZ FELIPE
Direccién: Juirez Norte 101 Desp. 307
Toluca, Edo. de Méx. C.P.: 50000
Teléfono: 48 656




DRA. CHAVEZ CALDERON
ROSA EUGENIA
Direccién: Minerva No. 104 - 501
Col. Florida
México, D.F. C.P.: 01030
Teléfonos: 660 2424 y 548 2912

DRA. CHAVEZ DELGADO

MARIA ESTELA
Direccién: Hospital Gral. de Zona No. 10
IMSS Santiago I Fco. ]. Mujica No. 740
Jardines Alcalde
Guadalajara, Jal. C.P.: 44290
Teléfono: 248 896

DR. CHAVEZ LARSON

RICARDO HOWARD
Direccién: Obregén 766-1
Centro Ensenada, B.C.N. C.P.: 22800
Teléfono: 678 15 59

DR. CHAVEZ MARTINEZ PEDRO
Direccién: Alfredo Recaut No. 1312
lo. de Mayo
Monclova, Coah. C.P.: 25700
Teléfonos:

DR. CHAVOLLA CONTRERAS NEY
Direccién: Gelati No. 109-3
Col. San Miguel Chapultepec
México, D.F. C.P.: 11850
Teléfono: 515 73 24

DR. CHAVOLLA MAGANA ROGELIO
Direccién: Gelati No. 109-3
Col. San Miguel Chapultepec
México, D.F. C.P.: 11850
Teléfonos:

DR. CHI CHAN ALFREDO
Direccién: Mazauin No, 86
Col. Condesa
México, D.F. C.P.: 06140
Teléfonos: 553 2930 y 211 0270

DR. CHUC CRESPO JOSE MARCELINO
Direccién: Hospital Militar
Calle 61 A No. 90
Mérida, Yuc. C.P.: 97000
Teléfonos:

DR. CORDOVA DIAZ JORGE GUSTAVO
Direccién: Hospital Central Militar
Euler No. 152 - 203

Col. Polanco
México, D.F. C.P.: 11550
Teléfono: 250 2142

DR. CORTES OCHOA RODOLFO
Direcciéon: Morelos No. 1586-202
Col. Centro
Guadalajara, Jal. C.P. 44102
Teléfono: 254979

DR. CORVERA BEHAR LEON
GONZALO
Direccién: Durango No. 49 - 701
Col. Roma
México, D.F. C.P. 14000
Teléfonos: 533 6005 o 06

DR. CORVERA BERNARDELLI JORGE
Direccién: Durango No. 49 10 Piso
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: 533 6004 y 568 4075

DRA. COTA LEYVA MA. DEL AMPARO
Direccién: Hidalgo No. 401
Centro
Coatzacoalcos, Ver. C.P.: 96400
Teléfono: 2 38 52

DR. COUTO Y ARCOS FERNANDO
Direccién: Tepic No. 131
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfonos: 264 86 58, 264 85 98 y 264 85 38

DR. COVARRUBIAS TAVERA
MARCELINO
Direccién: Allende No. 700 Oriente
Torreén, Coah. C.P.: 27000
Teléfonos: 4 41 37 y 4 61 81

DR. CRAIG SOSA ROBERTJOSEPH
Direccién: Sur 136 No. 116
3o0. Piso Cons. 316
Esq. Observatorio Col. las Américas
México, D.F. Hospital AB C C.P: 01120
Teléfono: 272 26 59

DR. CRUZ FARFUD FCO. JAVIER
Direccién: Apartado Arero 10 - 59
Cartagena, Colombia C.p.:
Teléfono: 514 42
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DR. CRUZ PONCE JORGE ENRIQUE DR. DAVILA FLORES JESUS G.

Direccién: José Benitez No. 2704 Direccién: Hospital Regional Militar
Obispado Domicilio Conocido

Monterrey, N.L. C.P.: 64060 Monterrey, N.L. C.P.:

Teléfonos: 91 83 33 14 66 Teléfonos:

DR. CRUZ ZAMBRANO JOSE DR. DE CORDOVA SOLIS ARTURO
Direccién: Calle Central y Av. Central Direccién: Insurgentes Sur No. 686-202
Centro ' Col. del Valle
Tuxtla Gutiérrez, Chis. C.P.: 29000 México, D.F. C.P.: 03100
Teléfono: 205 88 Teléfono: 523 84 58

DR. CUENCA GODINEZ RAMON DR. DE GORTARI CARBAJAL EDUARDO
Direccién: Colén No. 288 - 202 Direcciéon: Bucareli No. 181 - 1
Centro Centro
Zamora, Mich. C.P.: 59600 México, D.F. C.P. 06040
Teléfono: 234 35 Teléfono: 535 0798

DR. CUEVAS ALVAREZ MANUEL DR. DE GORTARI GOROSTIZA EDUARDO

Direccién: Hacienda Vegil No. 313 Direccién: Zacatecas No. 40 - 211
Col. Jardines de la Hacienda Col. Roma

Querétaro, Qro. C.P.: 76180 México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: Teléfono: 574 7834

DR. DE LA GARZA HESLES HECTOR
Direccién: Calderén de la Barca No. 359 -3
Col. Polanco

DR. CULEBRO CARRERI ENRIQUE
Direccién: Sinaloa No. 76 - 3er. Piso

Col. Roma, Deleg. Cuahutémoc s
MK 2 México, D.F. C.P.: 11560
Mésico, DF. CF. 06700 Teléfonos: 545 58 51y 250 06 97
Teléfonos
DR. DE LA GARZA TENORIO

DR. CURI MIGUEL JUAN ALBERTO VICTOR HOMERO
Direccién: Agave No. 10 Direccién: Calle de la Fuente No. 308
Jardines de Coyoacdn Zona Centro
México, D.F. C.P.: 04890 Monclova, Coah. C.P.: 25700
Tcléfono: 677 38 69 Tcléfono: 353 90

DR. CURIOCA KARANA ELIAS DR. DE LA TORRE GONZALEZ CARLOS
Direccién: 23 Sur No. 702 - 102 Direccién: Cerrada Sta. Cecilia No. 11
Col. la Paz Sta. Ursula
Pucbla, Pue. C.P.: 72160 Texcoco, Edo. de Méx. C.P.: 56130
Teléfonos: 49 05 45 y 49 91 22 Teléfonos: 459 47 y 409 68

DR. DAVALOS LUVIANO EFRAIN DR. DECANINI LOZANO CARLOS
Direcci6n: Bartolomé de las Casas No. 636 Direccién: Clinica San Antonio
Centro Aldama No. 415 Sur
Morelia, Mich. C.P.: 58000 Monterrey, N.L. C.P.: 64000
Teléfono: 216 78 Teléfono: 423 830

DR. DAVALOS VALENZUELA ROBERTO DR. DECANINI TORNESSI SERGIO

Direccién: Bartolomé de Las Casas No. 636 Direccién: Clinica San Antonio
Centro Aldama No. 415 Sur

Morelia, Mich. C.P.: 58000 Monterrey, N.L. C.P.: 64000
Teléfono: 216 78 Teléfono: 423 830
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DR. DEL BOSQUE MENDEZ
JORGE EDUARDO
Direccién: Palenque No. 287
Col. Narvarte
México, D.F. C.P.: 03200
Teléfono: 523 3746

DR. DEL MORAL REYES AMBROSIO
Direccién: Av. Universidad No. 912
Centro
Chihuahua, Chih. C.P.: 31000
Teléfonos:

DR. DEL ROSAL SIGLER ROLANDO
Direccién: Insurgentes Sur No. 1862 - 90 P.
Col. San Angel
México, D.F. C.P.: 01000
Teléfonos: 524 45 46 y 660 20 45

DR. DEL VILLAR RAMON
Direccién: 5 de Mayo No. 41
Residencial los Jades
Tequisquiapan, Qro. C.P.:76750
Teléfonos: 91 467 y 30 935

DR. DEL VILLAR CERVERA

MARIO ALBERTO
Direccion: Calle de las Rosas No. 145
Fracc. la Florida
Naucalpan Edo. de Méx. C.P.: 53100
Teléfonos: 560 09 66, 373 21 54 y3732011
Radio 3 95 91 11 Clave 561

DR. DELGADILLO VIBANCO
HECTOR MANUEL
Direccién: Bugambilias No. 50 - 403
Fracc. del Prado
Tijuana, B.C.N. C.P.: 22440
Teléfono: 811 984

DR. DELGADO FALFARI ANDRES
Direccién: Camino Sta. Teresa
No. 1055 - 209
Col. Héroes de Padierna
México, D.F. C.P.: 14200
Teléfonos: 652 30 11 y 652 86 98

DR. DEUTSCH REISS ERNESTO
Direccién: Camino a Sta, Teresa
1055 -1 Pp.

Héroes de Padierna
México, D.F. C.P.: 14200
Teléfonos:

DR. DIAZ BARRIGA HERRERA JORGE
Direccién: Guadalupe No. 205 - 20 Piso
Celaya, Gro. C.P.: 38000
Teléfonos: 91 461, 23 052 y 23 251

DR. DIAZ MIRON RODRIGUEZ ENRIQUE

Direccién: Adolfo Lépez Mateos No. 230
Col. Progreso

México, D.F. C.P.: 01080

Teléfonos:

DR. DIAZ DE LEON SEVERINO
Direccién: Victimas del 25 de Junio No. 36
Centro
Veracruz, Ver. C.P.: 91700
Teléfonos: 32 4688 y 37 1924

DR. DIAZ FERNAN SERGIO
Direccion: Méndez No. 1025
Centro
Villahermosa, Tab. C.P.: 86000
Teléfonos:

DR. DIBILDOX MARTINEZ JAVIER
Direccion: Centro Médico del Potosi
Antonio Aguilar No. 155
San Luis Potosi, S.L..P. C.P.:

Teléfono: 13 8447

DRA. DOMINGUEZ DANACHE
LAURA ELENA
Direccién: Gabriel Mancera No. 1815 - 201
Col. del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfono: 534 27 62

DR. DORANTES REYNOSO
JOSE ANTONIO

Direccién: Madrigal de las Altas Torres No.

Col. Vasco de Quiroga
Morelia, Mich. C.P.: 58230
Teléfonos:

DRA. DORVEDIC FUENTES
ANGELA MARIA
Direccién: Diagonal 109 No. 19 - 56
Bogoti, Colombia Sud A. C.p.-
Teléfono: 214 03 37

DR. DUARTE PRADO JOSE ALFONSO
Direccién: H.G.Z. No. 8
Cuauhtémoc No. 18
Centro

5
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Zihuatanejo, Gro. C.P.: 40880
Teléfono: 433 66

DR. DURAN TORRES SALVADOR
Direccién: Tlaxcala No. 180 -1
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06170
Teléfonos:

DR. ELIAS AZAR ANTONIO
Direccién: Av. Costera M. Alemédn
No. 320-103
Centro
Acapulco, Gro. C.P.: 39300
Teléfonos:

DR. ELIZONDO CHAPA JESUS SERGIO
Direccién: Serafin Peiia 106 Nte. Desp. 119
Centro Médico San Vicente
Monterrey, N.L. C.P.:

Teléfonos: 457 777, 442 640 y 434 070

DR. ELIZONDO TIJERINA

VIVIANO HECTOR
Direccién: Décimo Tercera No. 202
Residencial Andhuac
San Nicolas de los Garza N.L. C.P.: 66457
Teléfono: 52 3209

DR. ELLINHAUS PFISTER KURT
Direccién: Eugenio Sué No. 335 - 50 Piso
Col. Polanco
México, D.F. C.P.: 11550
Teléfono: 545 70 60

DR. ESCAJADILLO DIAZ JESUS RAMON
Direccién: Av. Sta. Inés No. 216
Buenavista
Tijuana, B.C.N. C.P.: 22370
Teléfonos:

DR. ESCALANTE QUIJANO
JOAQUIN ASUNCION
Direccién: Calle 27 No. 190 A entre 12 X 14
Carcia Gineres
Mérida, Yuc. C.P.: 97000
Teléfonos:

DR. ESPER DIB SERGIO OMAR
Direccién: 16 Sur No. 1308 Desp. 401
Centro
Puebla. Pue. C.P.: 72000
Teléfonos: 43 81 66 y 40 74 22
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DR. ESPINOZA RUIZ JOSE DE JESUS
Direccién: Corregio No. 32 Bis
Ciudad de los Deportes
México, D.F. C.P.: 03710
Teléfonos: 563 4209 y 561 1433

DR. ESPINOZA ULLOA RAFAEL
Direccién: Av. Anza No. 408
Col. Pitic
Hermosillo, Son. C.P.: 83150
Teléfonos: 91621 3 18 55y 3 44 90

DR. ESQUIVEL MEDINA ELIGO
Direccién; Dr. Vicente Beristdin No. 162
Col. Asturias
México, D.F. C.P.: 06850
Teléfono: 511 00 25

DR. ESTRADA ARVIDE FRANCISCO
Direccién: Esparza Oteo No. 144 - 208
Col. Guadalupe Inn
México, D.F. C.P.: 01020
Teléfonos: 550 32 63 y 550 44 15

DR. ESTRADA ESTRADA
PASCUAL EDGARDO
Direccién: Privada 13-C Sur 6928
Col. San José Mayorazgo
Puebla, Pue. C.P.: 72450
Teléfono: 407 388

DR. FAERRON RIVERA FRANCISCO
Direccién: Apartado 32
San Pedro M. Oca
San José Costa Rica C.A. C.P.:
Teléfonos:

DR. FAKIH FAKIH NADIM
Direccién: Centro Comercial Tropicana
Apartado Aéreo 1611
San Andrés Isla Colombia C.P.:
Teléfono: 55 95

DR. FANDINO IZUNDEGUI JAIME
Direccién: Cafetales No. 296
Rinconada Coapa
Meéxico, D.F. C.P.: 14330
Teléfono: 673 10 06

DR. FARIAS ALVAREZ OSCAR
Direcién: Protasio Tagle No. 105
Col. Tacubaya, Del. Miguel Hidalgo
México, D.F. C.P.: 11870
Teléfonos:




DR. FERNANDEZ DE LARA SALCEDO
IGNACIO

Direccién: Mesones 111-8

Col. Centro

México, D.F. C.P. 06000

Teléfonos: 542 2755, 657 7954

DR. FERNANDEZ ESPINOSA JAIME
Direccién: Av. Palmas No. 745 Desp. 306
Col. Lomas
México, D.F. C.P.: 11000
Teléfonos: 202 15 16 y 202 55 05

DR. FERNANDEZ LOPEZ ADELFO
Direccién: Tlacotalpan No. 59-206
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: 564 45 15y 516 09 36

DR. FERNANDEZ NESPEREIRA VICENTE
Direccién: Tuxpan No. 16 50. Piso
Col. Roma Sur
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfonos: 584 66 00 y 586 61 82

DR. FERNANDEZ VALLE JOSE CARLOS
Direccién: Ejército Nacional No. 617 P.B.
Col. Granada
México, D.F. C.P.: 11520
Teléfonos: 651 54 21 y 250 60 22

DR. FLORES CORDERO LEANDRO
Direccién: Ejército Nacional No. 617 - 904
Col. Granada
México, D.F. C.P.: 11520
Teléfonos: 520 73 96 y 250 03 71

DR. FLORES SALINAS MARIO
Direccién: Av. México No. 2436 - 202
Guadalajara, Jal. C.P.: 44690
Teléfonos: 959 347 y 242 730

DR. FRAUSTO ARAIZA FERMIN
Direccién: Hospital Gral. de Zona 2
Guerrero No. 29
Barrio San Jerénimo
Tehuacantepec, Oax. C.P.:
Teléfono: 50524

DR. FUENTES CIENFUEGOS ALEJANDRO
Direccién: Hospital 1o. de Octubre ISSSTE
U. Loma Hermosa Edif, 53-C Depto. 306
Col. Irrigacién

Mexico, D.F. C.P.: 11500
Teléfonos: 557 25 59 y 557 57 49

DR. GALLEGOS GUTIERREZ JOSE
Direccién: Insurgentes Sur No. 590
3er. Piso
Col. Nidpoles
México, D.F. C.P.: 03810
Teléfonos: 556 45 07 y 543 75 94

DR. GALLEGOS RUEDA FRANCISCO
Direccién: Circuito Puericultores No. 24-B
Ciudad Satélite Edo. de Méx. C.P.: 53100
Teléfono: 562 83 90

DRA. GALLEGO VAZQUEZ GLORIA
MARIA

Direccién: Pitdgoras No. 1002

Apto. 5

Col. Narvarte

México, D.F. C.P.: 03020

Teléfono: 559 76 21

DR. GANEN MUSI JOSE
Direccién: Adolfo Prieto No. 1649 - 301
Col. del Valle

México, D.F. C.P.: 03100
Teléfono: 534 49 21

DRA. GARCIA RAMOS DIAZ
DE LEON GUILLERMINA
Direccién: Nogal No. 208
Col. Aguila
Tampico, Tamps. C.P.: 89230
Teléfonos: 13 99 91, 14 03 60 y 152220

DR. GARCIA CASTANEDA MAXIMO
Direccién: Calderén de la Barca No. 359 - 30
Col. Polanco

México, D.F. C.P.: 11560
Teléfonos: 250 0697, 545 5851 y 598 2940

DR. GARCIA DE LEON FRANCISCO
Direccién: Gelati No. 36
San Miguel Chapultepec
México, D.F. C.P.: 11870
Teléfonos: 584 31 99 y 584 34 06

DR. GARCIA GARCIA ALFONSO
Direccién: Colombia No. 1411
Col. 5 de Diciembre

Pro. Vallarta, Jal. C.P.: 48350
Teléfono: 220 78
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DR. GARCIA GARCIA MIGUEL ANGEL
Direccién: Ejército Nacional No. 613 - 205
Col. Granada
México, D.F. C.P.: 11520
Teléfono: 545 63 83

DR. GARCIA OSORNIO MIGUEL
ANGEL :
Direccién: Colina de los Aconitos
No. 43 - 107
Boulevares
Naucalpan, Edo. de Méx. C.P.: 53140
Teléfono: 393 08 68

DR. GARCIA PALMER RAFAEL
Direccién: Calderén de la Barca No. 359 - 30
Col. Polanco
México, D.F. C.P.: 11560
Teléfonos: 250 0697, 545 5851, 598 2940 y

5245103

DR. GARCIA PEREZ LUIS
Direccién: Av. Cristébal Colén No. 66
Lomas Verdes
Naucalpan, Edo. de Méx. C.P.: 53120
Teléfonos: 543 70 03 y 543 86 97

DR. GARCIA ROSALES JOSE ANTONIO
Direccién: Hospital Regional Militar
Domicilio Conocido
Mazatldn, Sin. C.P.:

Teléfono: 294 5160

DR. GARCIA ZUNIGA JOSE LUIS
Direccién: Av. México No. 2516 - 113
Guadalajara, Jal. C.P.: 44680
Teléfono: 160 348

DR. GARCINI PABLOS VELEZ
CARLOS
Direccién: Constituyentes No. 206
Torre 2 6o. Piso
El Jacal
Querétaro, Qro. C.P.: 76180
Teléfonos: 16 25 90 y 16 30 18

DR. GARZA BELTRAN MARCO
ANTONIO
Direccién: Independencia No. 124 Sur
Centro
Durango, Dgo. C.P.: 34000
Teléfonos: 20930 28558
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DR. GARZON CABRERA JOSE
IGOR ABRAHAM
Direccién: 15 Oriente No. 207
Puebla, Pue. C.P.: 72420
Teléfono: 409 526

DR. GIORGANA FRUTOS LUIS ALBERTO
Direccién: Tehuantepec No. 36 - 101 '
Col. Roma Sur
México, D.F. C.P.: 06760 ¥
Teléfonos: 564 77 82 y 564 77 71

DR. GLEASON RODRIGUEZ
RUBEN EDUARDO
Direccién: Tata Vasco No. 47
Coyoacéin
México, D.F. C.P.: 04000
Teléfono: 554 04 61

DR. GOMEZ FLORES ROOSEVELT
Direccién: Dona Fidencia No. 125
Centro
Villahermosa, Tab. C.P.: 86000
Teléfonos:

DR. GOMEZ MENDOZA MARIO ALBER
Direccién: Juan Silveti No. 2
Lomas de Sotelo
Naucalpan Edo. de Méx. C.P.: 53390
Teléfono: 576 62 41

DR. GOMEZ PICHARDO VICTOR
Direccién: Retorno 10 Nicolds Leén No. 19-A
Jardin Balbuena
México, D.F. C.P.: 19900
Teléfonos:

DR. GOMEZ ROMANO RENE
Direccién: Sagitario No. 150
Prado Churubusco Coyoacin
México, D.F. C.P.: 04230
Teléfono: 582 31 83

DR. GOMEZ SCHEAFER ENRIQUE
Direccién: Navegantes No. 179
Centro
Veracruz, Ver. C.P.: 91700
Teléfonos:

DR. GOMEZ SEVILLA ALFONSO
Direccién: Av. Cuauhtémoc No. 1102 2o. i
Chapultepec
Cuernavaca, Mor. C.P.: 62450
Teléfono: 16 10 00




DR. GONZALEZ ARGUDO
FRANCISCO OSWALDO
Direccién: Av. San Antonio No. 62 -9
Col. Népoles
México, D.F. C.P.: 03810
Teléfono: 598 37 33

DR. GONZALEZ DIAZ LUIS ANTONIO
Direccién: Tenayuca No. 285 - 302
Col. Sta. Cruz Atoyac
México, D.F. C.P.: 08910
Teléfono: 524 30 29

DR. GONZALEZ DOMINGUEZ SIMON
Direccién: Priv. Fco. de Cuéllar No. 2723
Parques de San Felipe
Chihuahua, Chih. C.P.: 31240
Teléfono: 135 580

DR. GONZALEZ GARCIA JUAN CARLOS
Direccién: Av. México No. 224 Int. 1
Centro
Manzanillo, Col. C.P.: 28200
Teléfono: 91 333 243 33

DR. GONZALEZ RIVAS RAFAEL
Direccién: Picacho No. 226
Jardines del Pedregal
México, D.F. C.P.: 01900
Teléfonos: 568 20 80 y 568 24 35

DR. GOMEZ ROMANO RENE
Direccién: Sagitario No. 150
Prado Churubusco Coyoacin
México, D.F. C.P.: 04230
Teléfono: 582 31 83

DR. GOMEZ SCHEAFER ENRIQUE
Direccién: Navegantes No. 179
Centro
Veracruz, Ver. C.P.: 91700
Teléfonos:

DR. GONZALEZ ROMERO ARMANDO
Direccién: Tarascos No. 3426
Fracc. Monraz
Guadalajara, Jal. C.P.: 44670
Teléfonos: 476 641 y 476 741

DR. GONZALEZ SALAS CAMPOS CARLOS
Direccién: Arista No. 24
Col. Guerrero
México, D.F. C.P.: 06300
Teléfonos: 559 93 62 y 535 00 27

DR. GONZALEZ SALAS
CASILLAS JOSE LUIS
Direccién: Arista No. 24
Col. Guerrero
México, D.F. C.P.: 06300
Teléfonos: 535 00 27 y 554 60 93

DR. GONZALEZ ULLOA MARIO
Direccién: Tuxpan No. 27 - 8o Piso
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 574 15 84

DR. GROBEISEN ROUDY BERNARDO
Direccién: Av. Newton No. 186 - 401
Col. Polanco
México, D.F. C.P.: 11570
Teléfonos: 545 35 93 y 545 30 29

DR. GROSSMAN GARCIA DAVID
MAURICIO

Direccién: H.G.R. U.M.F. No. 1
14 y 15 Doblado 306 ler. Cuadro
Centro

Cd. Victoria Tamps. C.P.:
Teléfono: 292 911

DR. GUERRA ALVAREZ CARLOS

Direccién: Otavalo No. 32
Col. Lindavista

Mexico, D.F. C.P.: 07300
Teléfonos:

DR. GUERRA CARRANZA JESUS

Direccién: Av. Revolucién y Calle 7 Suite 4
San Luis R.C. Son. C.P.: 83400
Teléfonos: 43006, 41544

DR. GUERRA GARCIA ROBERTO

Direccién: M. M. del Llano No. 139 Oriente
Monterrey, N.L. C.P.: 64000
Teléfono: 783 091

DRA. GUERRERO
DE ZUBIZARRETA GRACIELA

Direccién: Torre Médica Sur

Av. de la Reforma 56 Pre. Desp. 904
Irapuato, Gto. C.P.: 86520
Teléfono: 517 80

DRA. GUERRERO ESCOBAR ILKA MARYS

Direccién: Frontera No. 75
Col. Roma
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México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: 533 63 35 y 533 63 36

DRA. GUERRERO VAZQUEZ
GUILLERMINA
Direccién: Calle 1-E No. 19
San José de la Escalera
México, D.F. C.P.: 07630
Teléfono: 392 25 96

DR. GUILLEN CAZARIN
ERNESTO HERMILO
Direccién: José Azueta No. 717
Col. Centro
Veracruz, Ver. C.P.: 91700
Teléfonos: 310 313 y 361 806

DRA. GUINTO BALANZAR
MARTHA PATRICIA
Direccién: Gabriel Mancera No. 321 - 201
Del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfono: 523 54 86

DR. GUTIERREZ AGUILAR PEDRO
Direccién: Emiliano Zapsta No. 405
Centro
Veracruz, Ver. C.P.: 91700
Teléfonos: 316 278, 315 008 y 341 882

DRA. GUTIERREZ AVILA SUSANA
Direccién: Tuxpan No. 68
Roma Sur
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfonos: 524 27 05 y 584 16 12

DR. GUTIERREZ BRINGAS GABRIEL
Direccién: Tuxpan No. 2 - 203
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 574 53 40

DR. GUTIERREZ BUTANDA JUAN
Direccién: Sur 24 No. 110 Depto. 15
Col. Agricola Oriental
México, D.F. C.P.: 08500
Teléfonos: 763 38 51 y 763 23 83

DR. GUTIERREZ DE VELASCO
HDEZ. IGNACIO E.
Direccién: Ricardo Castro No. 54 60. Piso
Guadalupe Inn
México, D.F. C.P.: 01020
Teléfonos: 550 78 09 y 550 08 64

DR. GUTIERREZ ESPINOSA
CESAR ALFONSO
Direccién: Hospital 20 de Noviembre
Enrique Sada Muguersa No. 1
Clinica Florida
Cd. Saiélite Edo. de Méx. C.P.:
Teléfono: 572 65 07

DR. GUTIERREZ INZUNZA ALFONSO
Direccién: Guillermo Prieto No. 4
Col. San Rafael
México, D.F. C.P.: 06470
Teléfonos: 524 29 13 y 546 17 12

DR. GUTIERREZ MARCOS JOSE
ANGEL
Direccién: Puente de Piedra No. 150 - 425
Col. Tlalpan
México, D.F. C.P. 14050
Teléfonos: 606 1918, 606 9660, 655 9011
Ext. 2426

DRA. GUTIERREZ SANCHEZ CAROLINA
Direccién: Fernando Leal Novelo No. 7-2010
Cto. Centro Comercial P
Cd. Satélite, Edo. de Méx. C.P.: 53100
Teléfono: 393 09 22

DRA. GUTIERREZ ZAMORA P.
ERENDIRA
Direccién: Crater No. 821
Pedregal de San Angel
México, D.F. C.P.: 01900
Teléfono: 536 75 80

DR. GUZMAN LOZANO FERNANDO
Direccién: Loma Larga No. 4290
Villa Universitaria
Guadalajara, Jal. C.P. 44840
Teléfonos: 41 02 69 y 33 44 53

DR. HERAS ESPINOZA JOEL
Direccién: Gabriel Tepepa No. 132 -1
Col. Emiliano Zapata
Cuautla, Mor. C.P.: 62744
Teléfonos: 251 15 y 266 05

DR. HERNANDEZ
COVARRUBIAS JAVIER JOSE
Direccién: Durango No. 290 - 308
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 553 53 54




DR. HERNANDEZ DIAZ RAUL
Direccién: Av. Sta. Lucia No. 67
Col. Olivar del Conde
México, D.F. C.P.: 01400
Teléfono: 651 30 40

DR. HERNANDEZ GORIBAR MARIANO
Direccién: Tlacotalpan No. 51 Desp. 703
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfonos: 286 74 97, 286 74 39 y 574 62 33

EXT. 239

DR. HERNANDEZ MENDIOLA
FRANCISCO
Direccién: Baja California No. 196 - 202
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 564 43 45

DR. HERNANDEZ OROZCO FRANCISCO
Direccién: Baja California No. 196 - 902
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 564 06 43

DR. HERNANDEZ PACHECO LUIS
Direccién: Emilio Carranza No. 13
Centro
Uruapan, Mich. C.P.: 60000
Teléfonos:

DR. HERNANDEZ PALESTINA MARIO
Direccién: San Francisco No. 1626 - 403
Col. del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfono: 534 52 84

DRA. HERNANDEZ POLO LETICIA
ARACELI
Direccién: Médulo 45 Int. 1
Residencial Acueducto
México, D.F. C.P.: 07270
Teléfono: 551 83 49

DR. HERNANDEZ VALENCIA
GUILLERMO
Direccién: Valparaiso No. 153 - C
Col. Tepeyac Insurgentes
México, D.F. C.P.: 07300
Teléfonos: 577 10 55, 577 83 18
y 577 81 20

DRA. HERRERA RAMIREZ
JESUS IGNACIO
Direccién: Lima No. 699 - 5
Lindavista
México, D.F. C.P.: 07300
Teléfonos:

DRA. IBARRA MACARI MARGARITA
Direccién: Filosofia y Letras No. 21 - 103
Col. Copilco Universidad
México, D.F. C.P.: 04360
Teléfono: 658 68 15

DR. INIGUEZ MORENO JAIME JUAN
Direccién: Centro de Diagnéstico Integral
Tarasco No. 3514
Col. Monraz
Guadalajara, Jal. C.P.: 44670
Teléfono: 212 75

DR. IRIGOYEN SALGADO RODOLFO
Direccién: Chiclayo No. 676
Col. Lindavista
México, D.F. C.P.: 07300
Teléfono: 586 97 24

DR. JARAMILLO PALOMINO ARTURO
Direccién: Lucio No. 22 - 50 Ed. Argentina
Zona Centro
Xalapa, Ver. C.P.: 91000
Teléfonos: 91 281 y 77 340

DRA. JIMENEZ ABARCA MARINA
Direccién: Priv. Alamo No. 25
Col. Arenal
México, D.F. C.P.: 02980
Teléfono: 583 63 04

DR. JIMENEZ GARCIA

JOSE FRANCISCO
Direccién: Av. Guerrero No. 219
Centro
Zacatecas, Zac. C.P.: 98000
Teléfonos: 21 680 y 24 891

DR. JIMENEZ GUZMAN JESUS
Direccién: Av. Independencia No. 3000 - 302
Monterrey, N.L. C.P.: 64000
Teléfonos:

Dl?. JIMENEZ PEREZ JOSE MANUEL
Piedra Riistica Manz. 2 Lote 8
La Cascada
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México, D.F. C.P.: 01490
Teléfonos:

DR. JIMENEZ RAMOS EDUARDO
Direccién: Trujillo No. 672 - 206
Col. Lindavista
México, D.F. C.P.: 07300
Teléfonos: 572 71 98 y 586 42 80

DR. JIMENEZ Y RAMIREZ
FRANCISCO
Direccién: Clinica del Paseo
Poniente 5 No. 1413 - 705
Puebla, Pue. C.P.: 72000
Teléfonos: 421 126 y 418 048

DR. JURADO SOLIS JOSE LUIS
Direccién: A. Arboledas No. 402
Col. Arboledas
Celaya, Gro. C.P.: 38060
Teléfonos:

DR. KAGEYAMA ESCOBAR
ALFONSO MIGUEL
Direccién: Lomas del Andhuac No. 42
Col. Lomas de Tarango
Mexico, D.F. C.P.: 01620
Teléfonos:

DR. KLINCKWORT IRMSCHER THOMAS
Direccién: Leandro Valle No. 58
San Angel Inn
México, D.F. C.P.: 01060
Teléfono: 548 33 79

DR. KUME OMINE MASAO
Direccién: Santander No. 15 - 601 6o. Piso
Insurgentes Mixcoac
México, D.F. C.P.: 03920
Teléfonos: 598 92 31 y 598 92 73

DR. LAGUARDIA CAMPANA ENRIQUE
Direccién: Tlacotalpan No. 109 - 302
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 574 62 18

DR. LAMADRID BAUTISTA ENRIQUE
Direccién: San Luis Potosi No. 44
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: 564 65 86 y 584 97 57

DR. LARA FABIAN LINO
Direccién: Pipila No. 12 Altos
Centro
Acayucan, Ver. C.P.: 96000
Teléfonos: 504 37, 51 290 y 531 76

DR. LAZO SAENZ JUAN G.
Direccién: Allende No. 139 Ote.
Centro
Torreén, Coah. C.P.: 27400
Teléfono: 167 755

DR. LEE KIM MANUEL
Direccién: Sanchez Azcona No. 317
Col. del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfonos: 510 37 88 y 682 64 66

DR. LEVY PINTO SAMUEL
Direccién: Paseo de las Palmas No. 745 - 105
Col. Lomas de Chapultepec
México, D.F. C.P.: 11000
Teléfono: 520 13 20

DR. LEYVA CABRERA FERNANDO G.
Direccién: Miguel Cabrera No. 402
Centro
Qaxaca, Oax. C.P.: 68000
Teléfonos: 919 51 y 685 15

DR. LICONA JULIO CESAR
Direccién: Jests Garcia y Yucatdn
Centro
Hermosillo, Son. C.P.: 83000
Teléfonos:

DR. LOPEZ ORTEGA MULLER
FELIPE
Direccién: Av. San Fernando No. 514
Colima, Col. C.P.: 28010
Teléfonos: 278 04 y 243 62

DR. LOPEZ DE NAVA ALBARRAN
JAVIER
Direccién: Norte 13 No. 4926
Col. Magdalena de las Salinas
México, D.F. C.P.: 07760
Teléfono: 567 56 93

DR. LOPEZ HERRERA ANDRES
Direccién: A Postal No. 1101
Cd. Reynosa, Tamps. C.P.: 88700
Teléfonos:
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DR. LOPEZ INFANTE FAUSTO
Direccién: Boulevar del Centro No. 205
Col. Boulevares
Estado de México C.P.: 53140
Teléfonos: 393 05 50 y 562 70 28

DR. LOPEZ LIZARRAGA EDUARDO
Direccién: Ninos Héroes No. 1921 - ler Piso
Guadalajara, Jal. C.P.: 44100
Teléfono: 12 52 90

DR. LOPEZ LOPEZ JAIME
Direccién: Bosque del Comendador No. 52
Bosques de la Herradura
México, Edo.de Méx. C.P.: 52720
Teléfonos: 562 01 08 y 562 56 58

DR. LOPEZ NAVARRETE
FRANCISCO RAFAEL
Direccién: Mata Redonda No. 306
Col. PEMEX
Salamanca, Gto. C.P.;: 36730
Teléfono: 870 57

DR. LOPEZ RIOS GUILLERMO
Direccién: Sur 127 No. 16
Sta. Isabel Industrial
México, D.F. C.P.: 09820
Teléfonos: 582 35 94 y 533 69 04

DR. LOPEZ SALAZAR CARLOS
Direccién: Apartado Postal 4 - 182
Cuadalajara.jal. C.P.: 44420
Teléfonos:

DR. LORANCA OLGUIN FRANCISCO
Direccién: Calle 2a. No. 1413

Hosp. Cuadalajara

Centro

Tijuana, B.C.N. C.P.: 22000
Teléfonos: 37 31 06, 37 34 91 y 92

DR. LUENGAS MUNOZ
FRANCISCO JAVIER
Direccién: Constituyentes Pte. No. 625
Edif. 11 Desp. 312 Las Torres
Querétaro, Qro. C.P.: 76186
Teléfonos: 557 29 33 y 652 35 83

DR. LUX MELENDEZ CRISTIAN
Direccién: Unidad Médica 20 de Julio
Cra. 43 No. 69E - 53 Cons. 206
Barranquilla Colombia C.p.:
Teléfonos: 35 49 73 y 35 53 78

DR. MACAYZA FONTALVO HENRY
Direccién: Fco. del Paso y Troncoso
No. 361 - 303

Jardin Balbuena
México, D.F. C.P.: 15900
Teléfono: 764 17 84

DR. MACIAS FERNANDEZ LUIS
Direccién: Hegel No. 120 - 502
Col. Polanco Chapultepec
México, D.F. C.P.: 11560
Teléfonos: 286 74 15 y 545 28 39

DR. MACIAS FERNANDEZ BENJAMIN
Direccién: Hegel No. 120 50. Piso
Col. Polanco Chapultepec
México, D.F. C.P.: 11560
Teléfonos: 531 80 89 y 521 08 71

DR. MACIAS JIMENEZ BENJAMIN
Direccién: Hegel No. 120 - 50. Piso
Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo
México, D.F. C.P.: 11560
Teléfonos: 531 70 82 y 545 28 39

DR. MACOTELA GONZALEZ
OSCAR ERNESTO
Direccién: Allende No. 101
Centro
Tula, Hgo. C.P.: 42800
Teléfonos:

DR. MADERO GONZALEZ RODRIGO
Direccién: 14 Sur No. 5711
Col. San Manuel
Puebla, Pue. C.P.: 72570
Teléfonos:

DR. MAGANA RIVERO ALBERTO
Direccién: Calle Sur 136 No. 116 Desp. 318
Las Américas Hospital A.B.C.

México, D.F. C.P.: 01120
Teléfonos: 272 26 84 y 272 37 52

DR. MALDONADO PINEDA EDUARDO
Direccién: Lépez Velarde No. 500
Centro
Zacatecas, Zac. C.P.: 98000
Teléfonos: 217 87 y 225 58

DR. MALDONADO SANABRIA
PABLO ENRIQUE GERARDO

Direccién: Hospital 20 de Noviembre
Galeana No. 218
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Centro Irapuato, Gto. C.P.: 36520
Celaya, Gto. C.P.: 38000 Teléfonos:
Teléfono: 229 25

DR. MARTINEZ CARDENAS GILBERTO

DR. MANDUJANO VALDEZ MARIO A. Direccién: Victori
Direccién: Av. las Palmas No. 745 - 107 c::frz S e
Lomas de Chapultepec Saltillo, Coah. C.P.: 25000
México, D.F. C.P.: 11000 Teléfonos: 368 78 y 280 79

Teléfonos: 520 37 01 y 520 37 08
DR. MARTINEZ CARDONA ANTONIO

DR. MANJARREZ BERNAL ALFONSO . : :
Direccién: Sonora No. 119 Nte. Dll‘CCClél‘.IZ Convento de Sta. Ménica No. 12
PR Sta. Ménica ’
: Tlanepantla Edo. de Méx. C.P.: 54050
Cd. Obregén, Son. C.P.: 85000 Teléfono: 397 93 87

Teléfono: 361 39

DR. MARTINEZ GALLARDO FRANCIS
Direccién: Calderén de la Barca No. 359 -3
Col. Polanco Del. Miguel Hidalgo
México, D.F. C.P.: 11560
Teléfonos: 250 06 97 y 545 58 51

DR. MARES HERNANDEZ
MODESTO LEONIDES
Direccién: Montes Blancos No. 310
2a. Seccién Lomas
San Luis Potosi, S.L.P. C.P.: 78216
Teléfonos: 914 81 y 759 52

DR. MARTINEZ SANCHEZ GLENN RAUL

DRA. MARQUEZ HERNANDEZ Direccién: Clinica Hospital ISSSTE 1
MA. JUDITH De la Fuente No. 304 Ote. 3
Direccién: 303 Greenup St. No. 35 Centro ?
Covington, K.Y. 41011 Monclova, Coah. C.P.: 25700 ;
US.A. CP.: Teléfono: 304 00
Teléfonos: 606 491 94 31 ¢
DR. MARTINEZ VALDES CARLOS [!
DR. MARTIN ARMENDARIZ LUIS Direccién: Colima No. 407 3!
GERARDO Col. Roma 1
Direccién: 3a. Cda. Prolongacion Mexico, D.F. C.P.: 06700 ::
Moctezuma No. 33 Teléfono: 583 33 55 N
Col. Romero de Terreros :
México, D.F. C.P.: 04310
Teléfono: 658 07 60 DR. MARTINEZ ZUMAYA TIMOTEO
Direcci6én: Calle 5 De Mayo No. 112 Bis
DR. MARTIN BIASOTTI E. FERNANDO Eoling
: x 3 Poza Rica, Ver. C.P.: 93330
Direccién: Tepic No. 131 Teléfono: 300 27
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfonos: 264 85 38 y 264 85 98 DR. MATA ALVAREZ EDUARDO
Direccién: Rinconada de los Fresnos
DR. MARTINEZ GRACIDA NAVARRO No.:130
ALEJANDRO La Arboleda
Direccién: Médulo 72 Depto. 201 San Luis Potosi, S.L.P. C.P.: 78234
Acd. Guadalupe Teléfonos:
México, D.F. C.P.: 07270
Teléfonos: DR. MANE RAMIREZ JOSE ALBERTO
Direccién: Calle 35 No. 200
DR. MARTINEZ BALMORI DAVID Fracc. Brisas
Direccién: Turquesa No. 101 Mérida, Yuc. C.P.: 97144
Las Arboledas Teléfonos:




DR. MEDELLIN ARRIOLA HECTOR
Direccién: Centro Médico de Potosi
Antonio Aguilar No. 155
San Luis Potosi, S.L.P. C.P.: 78000
Teléfono: 517 45

DR. MEDINA GODINEZ JOSE LUIS
Direccién:
Teléfonos:

DRA. MEDRANO TINOCO
LUZ MA. DEL CARMEN
Direccién: Sur 73A No. 308
Col. Sinatel
México, D.F. C.P.: 09074
Teléfonos: 559 01 47, 672 27 60 y 532 62 65

DR. MEJIA PEREZ ROBERTO
Direccién: Zacatecas No. 119 Norte
Centro
Tepic, Nay. C.P.: 63000
Teléfonos:

DR. MENA AYALA JULIO
CESAR AUGUSTO
Direccién: Cafetales No. 296
Rinconada Coapa
México, D.F. C.P.: 14330
Teléfono: 673 10 06

DR. MENA BECERRA JAVIER H.
Direccién: Padre Mier No. 321 Pe. Desp. 106
Centro
Monterrey, N.L. C.P.: 64000
Teléfonos: 43 12 59 y 43 20 50

DR. MENA TREVINO MARIO
Direccién: Venezuela No. 3115
Centro

Nuevo Laredo, Tamps. C.P.: 88000
Teléfonos:

DR. MENDEZ MENDEZ JOSE MANUEL
Direccién: Centro Médico del Noroeste
Av. Kino entre 12y 13
Centro Especialidades Médicas
San Luis Rio Colorado, Son. C.P.:
Teléfono: 404 44

DR. MENDOZA HERNANDEZ PABLO
Direccién: Priv. 13-B No. 8112
Fracc, San José Mayorazgo
Puebla, Pue. C.P.: 72450
Teléfono: 587 50 94

DR. MERELES DEL VALLE RAUL
Direccién: Durango No. 49 10o. Piso
Col Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: 59547 69 y 514 64 84

DR. MEZA LOPEZ LUIS MANUEL
Direcciéon: Hidalgo No. 422 Ote.
Centro
Cd. Obregén, Son. C.P.: 85000
Teléfonos:

DR. MEZA LOPEZ JOSE RODOLFO
Direccién: Sanatorio Pérez Matus
Domicilio Conocido
Comitan, Chis. C.P.: 30000
Teléfono: 203 04

DR. MILLA GRANADOS JOSE LUIS
Direccién: Edif. 68 - 8 Depto. 403
Unidad Lomas de Sotelo
México, D.F. C.P.: 11200
Teléfonos: 872 06 50 Cons. 395 33 31

DR. MINGRAM SIERRA
ALFREDO FRANCISCO
Direcciéon: Ana Maria Gallaspi No. 920
Consultorio 125
Morelia, Mich. C.P.: 58020
Teléfono: 240 95

DR. MOJICA ROA MANUEL
Direccién: Chilpancingo No. 71 8o Piso
Hipédromo Condesa
México, D.F. C.P.: 06100
Teléfonos: 286 60 70 y 286 84 22 EXT. 115

DR. MOLINA TELLEZ EDUARDO
Direccién: Querétaro No. 147 - 306
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 584 07 13

DR. MONROY ENRIQUEZ HERIBERTO
Direccién: Allende No. 57
Centro
Irapuato, Gto. C.P.: 36500
Teléfono: 709 92

DR. MONROY MARTINEZ
LUIS ENRIQUE
Direccién: H.C.R. 8 IMSS
Morelos Pte. 615 - 201
Centro
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Toluca, Edo. de Méx. C.P.: 50000
Teléfono: 9171146910

DR. MONTERO FLOREZ ADOLFREDO
Direccién: Barrio Paseo Bolivia
Calle Santa Fe No. 16 - 79
Cartagena, Colombia C.P.:
Teléfonos: 228 92, 606 19 y 60337

DR. MONTES DE OCA
FERNANDEZ EDUARDO
Direccién: Herschell No. 152 Esq. Kelvin
Col. Anzures
México, D.F. C.P.: 11590
Teléfono: 545 74 40

DR. MONTES DE OCA ROSAS DAVID
Direccién: Herschell No. 152 Esdq. Kelvin
Col. Anzures
México, D.F. C.P.: 11590
Teléfono: 545 74 40

DR. MONTES DE OCA SANCHEZ
EDMUNDO
Direccién. Av. México No. 2494
Ladrén de Guevara
Guadalajara, Jal. C.P.: 44680
Teléfonos: 152 494 y 232 855

DR. MONTIEL OVIEDO JOSE EFRAIN
Direcci6én: Calle 1517 No. 604
Unidad San Juan de Aragén 6a Seccién
México, D.F. C.P.: 07920
Teléfono: 796 82 46

DRA. MORA AGUILAR PATRICIA MA.
Direccién: A. del Olimpo Edif. 15 D - 203
Villa Olimpica
México, D.F. C.P.: 14000
Teléfono: 568 31 51

DR. MORALES ARANGO
GERONIMO RAFAEL
Direccién: Hospital Militar Regional
Cda. Jardines del Sur No. 109
(Eduardo Alday) Col. Atasta
Villahermosa, Tab. C.P.: 86100
Teléfono: 544 69

DR. MORALES CADENA MAURICIO
Direccién: Violetas No. 308
Fracc. La Florida
Edo. de México C.P.: 53160
Teléfonos: 586 52 66 y 572 83 87
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DR. MORALES CARDENAS CARLOS
Direccién: Leona Vicario No. 245
Centro
Morelia, Mich. C.P.: 58000
Teléfono: 252 58

DR. MORA SIERRA JOSE SOCORRO
Direccién: Unidad Lindavista Vallejo
Edif. 45 - F - 401
México, D.F. C.P.: 07720
Teléfonos:

DRA. MORENO BETANCOURT CECILIA
Direccién: Puente de Piedra No. 150 - 612
Torriello Guerra
México, D.F. C.P.: 14050
Teléfonos:

DR. MORENO PADILLA RUBEN
Direccién: Carpio No. 89 -6
Santa Maria la Ribera
México, D.F. C.P.: 06400
Teléfono: 541 51 60

DR. MURILLO MELO MIGUEL A.
Direccién: Centro Médico Torreén, A.C.
Av. Allende No. 351 Ote.

Torreén, Coah. C.P.: 27000
Teléfonos: 320 06 y 333 49

DR. MURILLO RODRIGUEZ J. D. ISIDRO
Direccién: Francisco Zarco No. 216 3
Centro
La Piedad, Mich. C.P.: 59300
Teléfonos: 256 61 y 255 69

Direccién: Hospital Regional No. 72
Floresta No. 49

Santiago Ahuizotla, Azcapotzalco
México, D.F. C.P.: 02750
Teléfono: 358 6657

DR. MUNOZ SOTO LEODEGARIO
Direccién: Sinaloa 222 3er. Piso
Col. Roma
México, D.F. C.P. 06700
Teléfonos: 553 6630, 211 3260

DR. NAMBO PEREZ AGUSTIN RICARDO
Direccién: Constituyentes No. 195
Centro
Morelia, Mich. C.P.: 58000
Teléfono: 347 67



DRA. NAVA GOMEZ PATRICIA
Direccién: Av. Colonia del Valle No. 311
Col. del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfonos: 523 31 32, 523 78 80 y 393 51 72

DR. NAVA LOPEZ JAVIER
Direccién: Clinica Guadalupe Tepeyac
Av. Ticoméan No. 128 -4
Col. Lindavista
México, D.F. C.P.: 07300
Teléfono: 379 63 30

DR. NAVARRETE MEJIA LUIS MARIO
Direccién: Lerdo No. 404
Centro
Coatzacoalcos , Ver. C.P.: 96400
Teléfono: 210 24

DR. NAVARRETE TIBURCIO ADALBERTO
Direccién: Taxqueiia No. 1818 Casa 26-B
Col. Coyoacin
México, D.F. C.P.: 04000
Teléfonos:

DR. NAVARRO MENESES
RAFAEL MANUEL
Direccién: Goethe No. 16
Col. Verénica Anzures
México, D.F. C.P.: 11590
Teléfonos: 255 01 07 y 255 55 89

DR. NAVARRO QUINTANILLA AGATON
Direccién: Pino No. 109
Altavista
Tampico, Tamps. C.P.: 89240
Teléfonos: 143 749 y 138 947

DR. NINO AGUIRRE EDUARDO
Direccién: IMSS Hospital Civil
Av. Cuauhtémoc No. 1003
Chapultepec
Cuernavaca, Mor. C.P.: 62450
Teléfonos: 163 206 y 163 218

DR. NOVELO GUERRA EDGAR
Direccién: Ignacio M. Altamirano No. 18
Col. San Rafael
México, D.F. C.P.: 06470
Teléfonos: 535 24 29 y 535 41 75

DR: NOVELO GUERRA JOSE LUIS
Direccién: Av. Mayr4n No. 853
Col. Torre6n Jardin

Torreén, Coah. C.P.: 27200
Teléfonos:

DR. NOVELO LOPEZ HECTOR
Direccién: Londres No. 224 - 1104
Col. Juirez
México, D.F. C.P.: 06600
Teléfono: 5253544

DR. NURKO BERKOVICH BORIS
Direccién: Ejército Nacional No. 650 - 202
Col. Polanco
Mexico, D.F. C.P.: 11560
Teléfonos: 545 15 35 y 250 62 33

DR. NUNEZ GARCIA FORMENTI
LUIS
Direccién: Nicolds Bravo No. 611
Centro
La Paz, B.C.S. C.P. 23000

Teléfonos:

DR. OBREGON MIMBELA JAIME
Direccién: Retorno Viento No. 15
Si4 Mza-22
Hosptital Americano de Canciin
Cancin, Quintana Roo C.P.: 44299
Teléfonos:

DR. OCHOA CUEVAS GABRIEL
Direccién: Altamira 838-101
Miravalle
México, D.F. C.P. 35580
Teléfono: 532 22 62

DR. OCHOA MARES JUAN ANTONIO
Direccién: Av. 3er. Sur No. 720
Cd. Delicias, Chih. C.P. 33000
Teléfono: 221 95

DR. OCHOA RICO SERGIO
Direccién: Av. Central 17-100. Piso
Col.Pantitlan.

México, D.F. C.P. 08100
Teléfono: 558 44 01

DR. OLIVERA JONES FRANCISCO
GUILLERMO

Direccién: Rosales No. 155 Poniente
Centro

Culiacén, Sin. C.P.: 80000
Teléfonos:




DR. OLIVERA QUIROZ ARMANDO
Direccién: Rosales No. 155 Poniente
Centro
Culiacén, Sin. C.P. 80000
Teléfonos:

DRA. OLIVER GARCIA MA.
DEL SOCORRO
Direccién: Ramén Corona No. 58
Centro
Cuautla, Mor. C.P. 62740
Teléfono: 27 833

DR. ONTIVEROS ORTEGA JAIME SANTOS
Direccién: Nicolas Bravo Sur No. 106
Centro
Toluca, Edo. de Méx. C.P. 50000
Teléfonos: 564 30, 556 4600

DR. ORANTES GOMEZ ALFONSO
Direccién: Calle 1a. Sur Pte. No. 728 - 60. Piso
Centro
Tuxtla Gutiérrez. Chis. C.P. 29000
Teléfonos: 332 43 y 276 76

DR. ORIGEL QUINTANA GUSTAVO
Direccién: Niebla No. 207 - 13 Clinica Niebla
Jardines del Moral
Le6n, Gro. C.P. 37160
Teléfonos: 170 400, 170 371 y 170 197

DRA. OROZCO ZAMARRIPA HERLINDA
Direcci6n: Fray Luis de Palacio No. 339
Ladrén de Guevara
Guadalajara, Jal. C.P.: 44680
Teléfono: 267 421

DR. ORTEGA DOMINGUEZ IGNACIO
Direccién: José Ma. Olloqui No. 171
Col. del Valle
México, D.F. C.P. 03100
Teléfonos:

DR. ORTEGA OTERO TARQUINIO JOSE
Direccién: Ignacio Ramirez L-11 Mza-12
Liberales de 1857
México, D.F. C.P. 01100
Teléfono: 271 50 02

DR. ORTIZ ARMENTA LUIS ALFONSO
Direccién: Dr. Canti No. 300-1er. Piso
Los Doctores
Monterrey, N.L. C.P. 64710
Teléfonos: 469 000, 469 001 y 469 009
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DR. ORTIZ CADENAS HUMBERTO
Direccién: Norte 81 No. 544
Col. Electricistas Atzcapotzalco
México, D.F. C.P.:02060
Teléfonos: 561 73 19y 517 73 19

DR. ORTIZ CHAVARRIA SALVADOR
Direccién: Paseo Bolivar No.12-310
Centro
Chihuahua, Chih. C.P.:31000
Teléfono: 265 08

DR.ORTIZ LARA JOSE RAUL
Direccién: Insurgentes Sur 1650
C202 2o. Piso
Col. Florida
México, D.F. C.P.:03100
Teléfono: 524 26 39

DR. ORTIZ ORTIZ JORGE ALBERTO
Direccién: Alonso Avila No. 122
Fracc. Reforma
Veracruz, Ver. C.P.: 91910
Teléfono: 332 67

DRA. OSORNO VELAZQUEZ ALICIA
Direccién: Alejandria No. 187
Fracc. Mediterrineo
Ensenada, B.C. C.P.:
Teléfono: 434 64

DR. PACCHIANO CAO RAFAEL
Direccién: Amores No. 26
Col. del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfono: 523 67 80

DR. PALACIOS G. FRANCISCO JAVIER
Direccién: Amado Nervo No. 510
Sn. Luis Potosi S.L.P. C.P.: 78000
Teléfono: 322 82

DR. PALACIOS RIOS JOSE IGNACIO
Direccién: Av. de Las Américas No. 465 Nte.
Margaritas
Ciudad Juarez, Chih. C.P.: 32310
Teléfonos:

DR. PALACIOS ULLOA SERGIO OCTAVIO
Direccién: Clinica Espana
Av. Espaia No. 227
Cuenca Azuay Ecuador C.P.:
Teléfonos:
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DR. PANE PIANESE CARLO
Direccién: San Francisco No.1626 - 403
Col. del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfonos: 534 52 84 y 524 65 01

DR. PAQUOT CHICO JORGE
Direccién. Bolivar No. 21 Desp-308
Centro
Chihuahua, Chih. C.P.: 31000
Teléfono: 120 137

DR. PAQUOT RODRIGUEZ JORGE
Direccién: Bolivar No. 12 D - 308
Centro
Chihuahua, Chih. C.P.: 31000
Teléfonos: 120 137 y 181 832

DR. PARDO MARTINEZ RAMON
Direccién: José Ma. Velasco No. 110-112
San José Insurgentes
México, D.F. C.P.: 03900
Teléfonos: 660 04 51 y 660 05 25

DR. PERALDI FERRINO IGNACIO

Direccién: Av. de Las Américas No. 465 Nite.

Margaritas
Ciudad Juarez, Chih. C.P.: 32310
Teléfonos:

DRA. PERALTA JIMENEZ GEORGINA
Direccién: Tepic No. 126 4o. Piso
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 564 22 26

DR. PERALTA VALDEZ HECTOR
Direccién: Tres Cruces No. 99
Col. Coyoacin
México, D.F. C.P.: 4100
Teléfonos: 554 61 32 y 554 74 80

DRA. PERDOMO SERRANO
MA. MAYELA
Direccién: Playa Paraiso S/N
Apartado Postal No. 1503
Canciin Qna. Roo C.P.: 77500
Teléfono: 9178741464

DRA. PEREZ ASTORGA REBECA
Direccién. Avila Camacho No. 159
Esq. Julio Rebolledo
Xalapa, Ver. C.P.: 91000
Teléfono: 530 70 72

DR. PEREZ DOMINGUEZ JOSE ANGEL
Direccién: Lépez Cotilla No. 1435 - 301
Col. del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfonos: 604 58 24 y 684 79 43

DR. PEREZ FUENTES ERNESTO
Direccién: J. Garcia Icazbalceta No. 78
Col. San Angel
México, D.F. C.P.: 2010
Teléfonos:

DR. PEREZ GOMEZ MANUEL
Direccién: Isurgentes Sur No. 1783
Col. San Angel
México, D.F. C.P.: 01000
Teléfonos: 524 03 79 y 594 90 69

DR. PEREZ GOMEZ FRANCISCO
Direccién: Dr. Guajardo No. 101
Col. Los Doctores
Monterrey, N.L. C.P.: 64710
Teléfonos:

DR. PEREZ MATOS SERGIO
Direccién: Lopez Mateos No. 372 Nie.
Monumental
Cd. Juarez, Chih. C.P.: 32310
Teléfonos:

DR. PEREZ PANIAGUA SALVADOR
Direccién: Diagonal Golfo de Cortés
No. 2990-5
3 Cuadras Glorieta Minerva Centro
Cuadalajara, Jal. C.P.: 44690
Teléfono: 169 713

DR. PENALOZA PLACENCIA MANUEL
Direccién: Lépez Mateos Norte 749
Fracc. Ladrén de Guevara
Guadalajara, Jal. C.P.: 44680
Teléfonos. 227 327 y 160 032

DR. PIEDRA DE LOS SANTOS MARIO
Direccién: Doctor Eduardo Lever No. 186
Col. Balderrama
Hermosillo, Son. C.P.: 83180
Teléfono: 201 71

DR. PIERDANT PEREZ RENE
Direccién: Av. Venustiano Carranza
No. 1160 -1
Tequisquiapan.

211



San Luis Potosi, S.L.P. C.P.: 78250
Teléfono: 749 66

DR. PINA CAZARES JUAN
Direccién: Puebla No. 2B
Clinica Tepeyac
Hermosillo Son. C.P.: 83000
Teléfono: 325 05

DR. PLATA HERNANDEZ PABLO
Direcci6én: Sebastian Camacho No. 1 esq. 1
Col. Zaragoza
Xalapa, Ver. C.P.: 91000
Teléfono: 806 33

DRA. PONCE VAZQUEZ SILVIA HILDA
Direccién. Manuel M. Ponce No. 18
Fracc. Panamericano
Querétaro, Qro. C.P.: 76040
Teléfonos:

DR. PRADO ABARCA ALEJANDRO
Direccién: Durango No. 49 - 802
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: 428 73 44 y 525 44 33

DR. QUEZADA GONZALEZ FERNANDO
Direccién: Colén No. 980 Nte.
Col. Ampliacién Los Angeles
Torreén, Coah. C.P.: 27140
Teléfonos:

DR. QUIJANO FLORES ANGEL
Direccién: 1a. Sierra Madre No. 911
Obispado
Monterry, N.L. C.P.: 64010
Teléfono: 480 575

DR. QUIJANO TORRES ANGEL
Direccién: 15 de Mayo No. 307
Pte - 22 Sétano
Centro
Monterrey, N.L. C.P.: 64000
Teléfonos: 433 433 y 447 285

DR. QUINTANILLA HERNANDEZ
ALFREDO
Direccién: Calle 14 Judrez No. 208 y Zaragoza
Centro
Cd. Victoria Tamps. C.P.: 87000
Teléfono: 209 75
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DR. QUIROZ TORRES GUILLERMO
Direccién: Durango No. 290 - 4o. Piso
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 286 24 74

DR. RAMIREZ CALDERON ARMANDO
Direcci6én: Cerro del Borrego No. 107
Col. Campestre Churubusco
México, D.F. C.P.: 04200
Teléfono: 549 48 50

DR. RAMIREZ DORANTES ANTONIO
Direccién: Colima No. 407 3er. Piso
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos:

DR. RAMIREZ GARCIA GUSTAVO
Direccién: Diaz Ordaz No. 110 Int. 5-A
Centro
Qaxaca, Oax. C.P.: 68000
Teléfono: 418 37

DR. RAMIREZ GONZALEZ JOSE LUIS
Direccién: Cortes Monroy No. 1709
San Felipe
Chihuahua, Chih. C.P.: 31240
Teléfono: 140 700

DR. RAMIREZ MARINES WILMER
Direcci6n: A. Fray Diego de la Magdalena
No. 246 Col. del Valle
San Luis Potosi, S.L.P. C.P.: 78200
Teléfonos:

DR. RAMIREZ OJEDA HECTOR
Direccién: Gelati 29 407-A
San Miguel Chapultepec
México, D.F. C.P.:06700
Teléfono: 277 31 11

DR. RAMIREZ ORENDAIN INDALECIO
Direccién: Justo Sierrra No. 2135
Vallarta Norte
Guadalajara, Jal. C.P.: 44690
Teléfono: 168 542

DR. RAMIREZ OROPEZA FERNANDO
Direccién: Unidad Hospitalaria la Paz
93 - A Poniente No. 511 -B
Chulavista
Puebla, Pue. C.P.: 72000
Teléfono: 437 262
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DR. RAMIREZ QUINTANILLA JULIAN
Direccién: Ocampo y Altamirano
No. 1000 Sur
Centro
Cd. Mante Tamps. C.P.: 89800
Teléfono: 212 75

DR. RAMOS ALCOCER RUBEN
Direccién: Centro Médico del Potosi
A. Aguilar No. 155
Sn. Luis Potosi, S.L.P C.P.: 78200
Teléfonos:

DR. RAMOS ARRIOLA CRISPIN
Direccién: Magala No. 2101
Col. Jardines Alcalde
Cuadalajara, Jal. C.P.: 44240
Teléfonos:

DRA. RAMOS BUSTAMANTES

YOLANDA MERCEDES
Direccién: Medellin No. 108 - 401
Col. Hipédromo Condesa
México, D.F. C.P.: 06170
Teléfonos: 574 41 10 y 524 00 19

DR. REBOLLO VALES JOSE INES
Direccién: Tepic No. 139 Desp. 201
Col. Roma Sur
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfonos: 5742740 5933659

DR. REGUERO VAZQUEZ

DEL MERCADO MIGUEL ANTONIO
Direccién: 20. Retorno Martin Serrano No. 13
Circuito Escultores
Satélite Edo. de Méx. C.P. 53100
Teléfono: 572 43 25

DR. REINKING WITTEMORE FEDERICO
Direccién: Bve. Cervantes Saavedra
No. 625

Col. Irrigacién
México, D.F. C.P.: 11500
Teléfonos: 589 06 39 y 557 29 33

DR. REYES GOMEZ LLATA FEDERICO
Direccién: Gral. Tiburcio Montiel
No. 89 - 3er. Piso.
Col. San Miguel Chapultepec
México, D.F. C.P.: 11850

Teléfonos: 272 2127, 272 1905, 252 6321
y 3959111

DR. REYES HERNANDEZ MARTIN
Direccién: Coatzacoalcos No. 39 - B
Salina Cruz Oax. C.P.: 76000
Teléfonos:

DRA. REYES LOPEZ GLORIA E.
Direccién: Gavinete de Medicina Nuclear
Albert Einstein Hidalgo No. 10 - E Centro
Acapulco, Gro. C.P.: 39300
Teléfono: 839 492

DR. REYES MONTES DE OCA ARMANDO
Direccién: Tuxpan No. 16 - 502
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: 564 70 32, 562 60 22, 398 71 75 y
308 71 84

DR. REYES RODRIGUEZ FEDERICO
Direccién: Zacatecas No. 230 - 203
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 574 45 89

DR. REYES RUIZ JOSE
Direccién: Ayuntamiento No. 210
Col. Rosario
Tampico, Tamps. C.P.: 89190
Teléfono: 128 579

DR. REYNOSO OTHON JESUS
Direccién: Galeana No. 105
Esqueda
Hermosillo, Son. C.P.: 83260
Teléfono: 91621 205 78

DR. REYNOSO Y DELGADO
VICTOR MANUEL

Direccién: Camino a Sta. Teresa 1055 - 129
Col. Héroes de Padierna

México, D.F. C.P.: 10700

Teléfonos: 595 92 15, 652 65 84, 652 30 11 y
568 50 52

DR. RICO SANCHEZ FRANCISCO

Direccién: Boulevard Jusrez No. 507 - 203
Centro

Cuernavaca Mor. C.P.: 62000

Teléfono: 210 45

DR. RIOS MERCADILLO EDUARDO

Direccién: Clinica de Cirugia Cosmética S.A.
Calle 26 No. 218-B
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Mérida, Yuc. C.P.: 97070
Teléfono: 257 897

DR. RIBERA AVILA FRANCISCO J.
Direccién: Hidalgo No. 7-A P.B.
Centro
Querétaro, Qro. C.P.: 76000
Teléfonos: 218 35y 212 36

DR. RIBERA CAMACHO RAFAEL
Direccién: Tuxpan No. 6 2o. Piso
Col. Roma :
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 574 72 55

DR. RIBERO CAGIGAS EDUARDO
Direccién: Pinén No. 299
Nva. Sta. Ma. la Ribera
México, D.F. C.P.: 02800
Teléfono: 556 37 57

DR. ROBLES VIDAL LUIS DARIO
Direccién: Hospital Espaiol
Av. Zaragoza y Calle 10 No. 914
San Luis Rio Colorado, Son. C.P.:
Teléfonos: 421 40 y 418 09

DR. RODRIGUEZ ALCARAZ ANTONIO
Direccién: Baja California No. 255 - B 701
Col. Condesa
México, D.F. C.P.: 06140
Teléfono: 574 36 98

DR. RODRIGUEZ CUEVAS
FRANCISCO JAVIER
Direccién: Tiburcio Grande 68 Sur
Compostela, Nay. C.P.: 63700
Teléfono: 702 59

DR.RODRIGUEZ CUEVAS FELIPE OSCAR

Direccién: Tarasco 3426
Francisco Monraz
Guadalajara, Jal. C.P.: 44680
Teléfono : 16 92 89

DR. RODRIGUEZ GONZALEZ
FERNANDO
Direccién : Tepic No. 131
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfonos : 264 85 38 y 264 86 58

214

DR. RODRIGUEZ HERNANDEZ
ROGELIO
Direccién : Matanzas No. 715
Col. Lindavista
Mexico, D.F. C.P.: 07300
Teléfonos : 578 12 90 y 586 80 67

DR. RODRIGUEZ LINARES ELIAS AMADO
Direccién : Intermédica Lateral
Periférico Ortiz Mena 1815
Chihuahua, Chih. C.P.: 31000
Teléfonos : 158 161 y 158 858

DR. RODRIGUEZ PATERNINA
CESAR EMILIO
Direccién : Calle 45 - B No. 19-130
Barranquilla, Colombia C.P.:
Teléfonos :

DR. RODRIGUEZ RUIZ ADAN
Direccién : 18 de Marzo 24
Col. Obrera
Minatitlan, Ver. C.P.: 96740
Teléfonos :

DR. RODRIGUEZ SALAS HUMBERTO
Direccién : Privada De Paloma No. 127
Col. Fatima
Durango, Dgo. C.P.: 34000
Teléfonos :

DR. RODRIGUEZ Y RODRIGUEZ
GUILLERMO JAVIER
Direccién : Av. Vallarta No. 4327 F-9
Residencia Acacias
Guadalajara, Jal. C.P.: 44100
Teléfonos : 488 735 y 334 453

DR. RONDAN POSADA DANIEL
Direccién : Calz. de Risco No. 114
Jardines del Pedregal
México, D.F. C.P. : 01900
Teléfono : 568 27 64

DR. ROMERO FERNANDEZ FENANDO
Direccién : Manzanillo 122-103
Col. Roma Sur
Mexico, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos ; 572 03 27 y 564 11 25

DR. ROMERO LOPEZ MIGUEL ANGEL
Direccién : Av. Judrez No. 1457
Col. Centro




México, D.F. C.P.: 06000
Teléfono : 546 23 13

DR. ROMERO MARTINEZ ROBERTO
Direccién : Albert No. 4
Col. Portales
México, D.F. C.P.: 03300
Teléfono : 522 73 12

DR. ROMERO MARTINEZ CARLOS P.
Direccién : Av. Jardines de Morelos 139
Fracc. Jardines de Morelos
Ecatepec, Edo. de Méx. C.P.: 55070
Teléfonos:

DR. ROMERO PEREZ GUSTAVO
Direccién : Pachuca No. 169
Col. Condesa
México, D.F. C.P.: 06140
Teléfono : 553 08 72

DR. ROMERO RIO JUAN ANTONIO
Direccién : Calle 16 No. 37
San Pedro de los Pinos
México, D.F. C.P.: 03800
Teléfonos :

DR. ROMERO RODRIGUEZ RAMON
Direcci6n : Circuito Arquitectos No. 11-205
Cd. Satélite
Naucalpan, Edo. de Méx. C.P.: 53100
Teléfonos : 572 80 55 y 393 11 38

DR. ROSENGAUS LEISGOLD FRANK
Direccién : Blvd. Miguel de Cervantes
Saavedra
No. 625 Primer Piso Col. Irrigacién
México, D.F. C.P.: 11500
Teléfono : 557 29 33

DR. ROSETE PEREZ SAMUEL
Direccién : Tuxpan No. 16 - 40. Piso
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfono : 584 76 55

DR. ROZILLIO HUSNY ELIAS
Direccién : U. Lomas Hermosa
Edif. 76-A-201
Col. Irrigacién
México, D.F. C.P. 11200
Teléfono : 557 86 98

DR. RUBIO MONTEVERDE HORACIO
Direccién : Tuxpan No. 6-ler. Piso 102-104
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfonos : 564 36 59 y 574 76 65

DRA. RUELAS GUTIERREZ
OFELIA PATRICIA
Direccién : Calz. de la Cruz 181
Tepic, Nay. C.P.: 63000
Teléfonos : 314 51 y 397 10

DR. RUENES FERNANDEZ RAMON
Direccién : Musset No. 337
Col. Polanco
México, D.F. C.P.: 11560
Teléfono : 250 78 70 FAX: 254 71 93

DR. RUIZ HINOJOSA ARTURO
Direccién : Calle de Dios Luna No. 30
Fracc. los Parques Izcalli Cuautitlin
Tlanepantla, Edo. de Méx. C.P.: 54720
Teléfonos :

DR. SACRE RANGEL ARCADIO
Direccién : Eduardo Farfin No. 813
Fracc. los Eucaliptos
Irapuato, Gto. C.P. :

Teléfono : 776 80

DR. SAENZ AVILA CECILIO

Direccién : Calle 20 de Noviembre No. 337
Centro

Fresnillo, Zac. C.P.: 99060
Teléfonos : 239 80 y 206 22

DR. SAFADI CALDERON ANWAR
Direccién : Carretera 46 No. 80-239
Barranquilla Colombia C.P. :
Teléfonos :

DR. SALAS CHAPAS CARLOS JAIME

Direccién : Circuito Educadores No. 32
Cd. Satélite

Naucalpan, Edo. de Mex. C.P. : 53100
Teléfonos : 562 57 27 y 572 15 99

DR. SALAS GALICIA JUAN EUGENIO

Direccién : Francisco Clavijero No. 80
Centro

Veracruz, Ver. C.P. : 91700
Teléfonos : 361 88 8 3y 735 58
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DR. SALAS MARTINEZ JOSE LUIS México, D.F. C.P.: 06700
Direccién : Erasmo Castellanos 18-201 Teléfono: 553 88 33
Ctro. Médico Plaza Financiera
Tijuana, B.C.N. C.P.: 22000

Teléfono : 589 18 83 DR. SANCHEZ LOPEZ
DEMETRIO ENRIQUE
Direccién: 3091 Colerdge West
DR. SALAZAR AYALA NICOLAS University Place
Direccién : Av. del Trabajo No. 206 Pte. Houston, Texas 77005 US.A C.P.:
Centro Teléfono: 9571 366 55 424

Salamanca, Gto. C.P.: 36700

Teléfono : 830 10
DR. SANCHEZ MARLE JUAN FELIPE

Direccién: Hospital ABC Cons. 321

DRA. SALDIVAR GARZA LILIA 30. Piso Sur 136
Direccién : Calle 18 No. 202 Esq. Observatorio Col. Las Américas
Col. Vista Alegre México, D.F. C.P.: 01120
Mérida, Yuc. C.P.: 97130 Teléfono: 272 22 10
Teléfonos :
DRA. SANCHEZ MONTES
DR. SALINA GONZALEZ DE OCA MARGARITA
LEONARDO RAFAEL Direccién: Quintana Roo Sur 814
Direccién : Gonzilez Ortega 306 Residencial Col6n
Cuauhtémoc Toluca, Edo. de Méx. C.P.: 50120
Jojutla, Mor. C.P.: 62900 Teléfono: 787 17 _
Teléfono : 207 82 1.
DR. SANCHEZ SANCHEZ BERNARDINO
DRA. SALINAS TALAN RUTH Direccién: Juan A. Mateos No. 219
Direccién : Cerro Gordo 234 Col. Vista Alegre
Campestre Churubusco México, D.F. C.P.: 06860
México, D.F. C.P.: 04200 Teléfono: 538 54 61

Teléfonos : 549 44 12 y 544 07 22
DR. SANCHEZ SANCHEZ CARLOS

DR. SANCHEZ MEDAL ALARCON Direccién: Sec. Agrupamiento 8 Edif. 8 - 30
LUIS FERNANDO Col. Unidad Santiago Iztacihuatl

Direccién : Durango 33-D-61 Meéxico, D.F. C.P.: 03520

Colonia Roma Teléfonos:

México, D.F. C.P.: 06700

Teléfonos : 208 76 50 y 533 07 05 DR. SANDOVAL CAMARENA ARTURO

Direccién: Jestis Garcia No. 2447 - 404

DR. SANCHEZ CORTES JOSE Centro

Direccién : Justo Sierra No. 2081 Guadalajara, Jal. CP.: 44640

Guadalajara, Jal. C.P. : 44660 Teléfonos: 428 858, 428 958 FAX. 259 397

Teléfonos :

DR. SANDOVAL GRANADILLO JAIME

DR. SANCHEZ ESPITIA OSCAR Direccién: Isla Creciente No. 104
FERNANDO Col. Prado Vallejo

Direccién : A.A. 34 854 ' Tlalnepantla, Edo. de Méx. C.P.: 54170

Bogota Teléfono: 587 17 13

Colombia C.P.:

Teionce. DR. SANTIAGO DIEZ DE BONILLA JULIAN

Direccién. Paseo de las Gardenias No. 4

DR. SANCHEZ GONZALEZ ANDRES Los Robles

Direcciém: Colima No. 407 30. Piso México, D.F. C.P.: 04870

Col. Roma Teléfono: 684 44 61
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DR. SANTOS VILA JERONIMO
Direccién: Arista 1020 Altos
Centro
Veracruz, Ver. C.P.: 91700
Teléfono: 323 895

DR. SCHUBICH NEIMAN ISAAC
Direccién: Miami Children’s Hospital
Apartado Postal No. 11724
México, D.F. C.P.: 06140
Teléfonos: 256 23 83 y 286 56 06

DRA. SIERRA AYALA YOLANDA
Direccién: Sur 17 No. 243
Centro
Orizaba, Ver. C.P.: 94300
Teléfono: 441 23

DR. SILVA ACOSTA JOSE ANTONIO
Direccién: Reforma y Tehuantepec 110
Centenario

Hermosillo, Son. C.P.: 83260
Teléfonos:

DR. SILVA AVILA ANTONIO

Direccién: Tehuantepec y Reforma No. 110
Centro

Hermosillo, Son. C.P.: 83000
Teléfonos:

DR. SMOLER BERKOVSKY JOSE
Direccién: Tuxpan 6 - 20. Bis
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfono: 264 16 98

DRA. SODA MERHY ANTONIO
Direccién: Tlacotalpan 59 - 206
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: 564 94 07 y 564 44 55

DR. SOLIS CHAVEZ MAURILIO
Direccién: Av. 8 Norte y 2 Oriente
Col. Obrera
Poza Rica, Ver. C.P.: 93260
Teléfonos:

DR. SOLIS DACOSTA OSCAR
Direccién: Adoquines No. 9
Villa Satélite
Hermosillo, Son. C.P.: 83200
Teléfonos: 215 41 y 216 53

DR. SOLIS QUIROZ JUAN CARLOS
Direccién: Av. Judrez 2118 - 402
La Paz
Puebla, Pue. C.P.: 75790
Teléfono: 485 915

DR. SOMONTE ALTAMIRA RAFAEL
Direccién: Tabasco No. 199
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 511 35 83

DR. SORDO PEREZ JUAN ANTONIO
Direccién: Hospital Espaiiol
San Juan de la Cruz No. 674
Fracc. Camino Real
Guadalajara, Jal. C.P.: 45040
Teléfono: 216 879

DR. SORIANO Y RODRIGUEZ GILBERTO
Direccién: Tepic No. 139 - 602
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos:

DR. SOSA ORLAINETA JORGE
Direccién: Flores Magén No. 1197
Centro
Veracruz, Ver. C.P.: 91700
Teléfono: 741 98

DRA. SOTO ALVARADO PATRICIA
Direccién: San Diego de los Padres No. 128
Col. San Diego de los Padres No. 128
Col. Club de Golf de la Hacienda
Atizapéin, Edo. de Méx. C.P.: 52500
Teléfonos: 370 11 74 y 572 34 29

DR. SOTO ROJAS SERGIO
Direccién: 35 Poniente No. 927
Gabriel Pastor
Puebla, Pue. C.P.: 80220
Teléfonos:

DRA. STONE AGUILAR MA. GUADALUPE
Direccién: Obregén No. 999 Sur
Guadalupe
Culiacén, Sin. C.P.: 80220
Teléfonos:

DR. TABOADA GOMEZ JOSE FRANCISCO
Direccién: Hospital Militar Regional
Domicilio Conocido
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Chihuahua, Chih. C.P.: 31000
Teléfono: 205 44

DR. TAPIA ACUNA RICARDO
Direccién: Insurgentes Sur No. 300 - 714
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 574 47 78

DR. TARASCO CAMINO SEVERINO
Direcci6n: Protasio Tagle No. 105
Col. Tacubaya
México, D.F. C.P.: 11870
Teléfonos: 516 49 41

DRA. TELLEZ GIRON PATRICIA H.
Direccién: Pilares No. 427 - 801
Col. del Valle
México, D.F. C.P.: 03100
Teléfono: 575 77 85

DR. TELLO CORDERO AGUSTIN
Direccién: Al Arroyo No. 202
Col. Prados Vallarta
Guadalajara, Jal. C.P. 44690
Teléfono: 450 200

DR. TERREROS SERRANO
JUAN EMANUEL
Direccién: Casilla No. 173
Cuenca, Ecuador C.P.:
Teléfonos: 827 824 y 810 614

DRA. TIJERINA DE SANCHEZ LETICIA
Direccién: Linaloe No. 6 Esq. Pirul
Sta. Ma. La Ribera
México, D.F. C.P.: 06400
Teléfonos: 583 81 03 y 583 67 43

DRA. TORRERO CASTILLO LAURA ARELI
Direccién: Hospital Lic. Adolfo
Lépez Mateos
Olaya Flamingo No. 48
Col. Marte
México, D.F. C.P.: 08830
Teléfono: 633 40 08

DRA. TORRES COURTNEY GABRIELA
Direccién: Cerrada de Tlaxcala No. 12
Col. Roma Sur
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfono: 564 34 68
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DR. TORRES NERI JUAN JOSE

Direcci6n: Hidalgo No. 329
Centro

Leén, Gto. C.P.: 37000
Teléfono: 416 01

DR. TORRIJOS LOPEZ MOISES
Direccién: Apartado Postal 588
Zona Postal 9 - A
Panamd, Panama C.P.
Teléfonos: 266 680 y 262 171

DR. TOSCANO MANCHENO VINICIO
Direccién: Habar Carrillo No. 7
Col. Olivar de los Padres
México, D.F. C.P.: 01780
Teléfono: 595 63 65

DRA. TREJO VAZQUEZ ANA MA. GPE. 1
Direccién: Retorno 34 de G. Garcia No. 23 1
Col. Jardin Balbuena
México, D.F. C.P.: 15900
Teléfonos:

DR. TREVINO TIJERINA RODOLFO
Direccién: Sdnchez Tagle 235
Insurgentes y Nezahualcoyotl
Veracruz, Ver. C.P.: 91700
Teléfonos: 374 03 30 y 373 033 R |

DR. TUEME ARELLANO ALBERTO '
Direccion: Av. Morelos No. 454 Pte. 24
Torreén, Coah. C.P.: 27000
Teléfono: 123 764

DR. TURUBIANTES SOLIS SERGIO
Direccién: Calle 7 No. 307
Col. Jardin 20 de Nov.
Cd. Madero, Tamps C.P.: 89440
Teléfonos: 153 365 y 120 804

DR. ULLOA RAMIREZ MIGUEL ANGEL '
Direccién: Calle 28 - 77
Centro
Cd. del Carmen, Camp. C.P.: 24100
Teléfono: 919 38 y 242 89

DR. URANGA HERRERA JOSE LUIS
Direccién: Carmen Serdédn No. 290
Centro
Irapuato, Gto. C.P.: 36500
Teléfono: 704 68
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DR. URBINA MARTINEZ ENRIQUE ]
"Direccién: Unidad Lizaro Cardenas Edif. 29
Médulo 59 Depto. 402
Metepec, Edo. de Méx. C.P.: 52140
Teléfono: 9172 16 73 85

DRA. URREA FLORES ANA
Direccién: Escobedo No. 331 - 2 Poniente
Centro
Culiac4n, Sin. C.P.: 80000
Teléfonos:

DR. VALDERRAMA MANTILLA
RICARDO ALFONSO
Direccién: Diagonal 128 - C No. 50 - 08
Las Villas Bogotd Colombia C.P.:
Teléfonos:

DR. VALDES ALBERTO
Direccién: Juirez No. 3 Poniente
Centro
Piedras Negras, Coah. C.P. 26000
Teléfonos:

DRA. VALDES LABRA MONICA
Direccién: Bosques de Tunez No. 28
Bosques de Aragén
Edo. de Méx. C.P.: 57150
Teléfonos:

DR. VALDEZ CRODA OSCAR ADRIAN
Direccién: Tarascos No. 3514
Fracc. Monraz
Guadalajara, Jal. C.P.: 44670
Teléfonos: 220 420 y 220 429

DR. VALENCIA GUTIERREZ CESAR
Direccién: Durango No. 33 - 110. Piso
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 538 29 25

DR. VALENZUELA CUADRON ARTURO
Direccién: Av. de Las Américas No. 201 - 307
Maragaritas
Cd. Judrez, Chih. C.P.: 32310
Teléfono: 334 60, 310 48

DR. VALENZUELA EZQUERRA CARLOS
Direccién: Petrarca No. 332 - 1
Col. Polanco
México, D.F. C.P.: 11560
Teléfono: 545 26 93

DR. VALLE DE LA O ANGEL
Direccién: Camino de las Gaviotas No. 506
Col. San Jemo 4o. Sector
Monterrey, N.L. C.P.: 64640
Teléfono: 464 827

DR. VARGAS AGUAYO
ALEJANDRO MARTIN
Direccién: Praga No. 26 - 801
Judrez
México, D.F. C.P.: 06600
Teléfono: 525 34 89

DR. VARGAS JIMENEZ JOSE LUIS
Direccién: Av. de los Jinetes No. 14
Las Arboledas
Tlalnepantla, Edo. de Méx. C.P.: 52950
Teléfonos: 370 044

DR. VARGAS TRE]JO FABIAN
Direccién: La Paz No. 49
Col. del Valle Ceylan
Tlalnepantla, Edo. de Méx. C.P.: 54150
Teléfono: 390 17 71

DR. VAZQUEZ PALACIOS ADOLFO
Direccién: Atenas No. 295 Esq. Mosci
Valle Dorado
Tlalnepantla, Edo. de Méx. C.P.: 54020
Teléfono: 379 49 27

DR. VEGA VELAZQUEZ SERVANDO
Direccién: Calle del Trabajo 4 Desp. 6 - Bis
Centro
Tlalnepantla, Edo. de Méx. C.P.: 54000
Teléfono: 565 16 99

DR. VELAZQUEZ MORALES
OSWALDO DAGOBERTO
Direccién: 13 Avenida 3 - 60
Zona 3
Quetzaltenango, Guatemala, C.P.:
Teléfono: 614 377

DR. VELAZQUEZ MANZANO ROMEO
Direccién: Rancho la Estrella 1
Col. Campestre Coyoacin
México, D.F. C.P.: 04890
Teléfono: 677 19 60

DR_. VELAZQUEZ URIBE JORGE
Direccién: Boulevard Juirez No. 509 - 202
Centro
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Cuernavaca, Mor. C.P.: 62000
Teléfono: 142 381

DR. VELAZQUEZ VARGAS
FRANCISCO JAVIER
Direccién: Pedro Lyonnet 156 - 158
Panorama
Leén, Gto. C.P.: 37160
Teléfonos: 71625 Radio: 48022 Clave: 835

DR. VERA MARTINEZ VICTOR EDUARDO
Direccién: Joaquin Herrera No. 70
Col. Morelos
México, D.F. C.P.: 06200
Teléfonos: 529 68 41 y 789 19 30

DR. VILAR CANALES PELAYO
Direccién: Durango No. 84 - 4o. Piso
Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfonos: 533 24 66 y 511 29 16

DR. VILAR PUIG PELAYO
Direccién: Durango No. 84 - 4o. Piso
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06700
Teléfono: 533 24 66

DR. VILA SANTOS JERONIMO
Direccién: Arista 1020 Altos
Centro
Veracruz, Ver. C.P.: 91700
Teléfono: 238 95

DR. VILLANUEVA RICARDO
Direccién: Av. Judrez No. 145-7
Centro
México, D.F. C.P.: 06000
Teléfono: 546 23 12

DR. VILLAREAL MEDELLIN
GUSTAVO ADOLFO
Direccién: IMS S
Av. Madero No. 775-10 B
Centro
Tijuana, B. C. C.P.: 22000
Teléfono: 853 308

DR. VITAL CHAVEZ JESUS
Direccién: Vidrio No. 1281 S.].
Col. Sector Judrez
Guadalajara, Jal. C.P.: 44180
Teléfono: 142 787

DR. VIVAR MEJIA GUSTAVO

Direccién: Monterrey No. 172 - 40. Piso
Col. Roma

México, D.F. C.P.: 06700

Teléfono: 574 03 25

DR. VIZCAINO SILVEFRIO

Direccién: Ret. Julidn Bonavit 50
Col. Camelinas

Morelia, Mich. C.P.: 58290
Teléfonos: 413 62

DR. VINAS PINEDA RENE

Direccién: Emilio Carranza No. 1017
Centro

Piedras Negras, Coah. C.P.: 26000
Teléfono: 210 82

“ o aagl

DR. WING VARELA SIMON
Direccién: Hospital Naval de Acapulco
Acapulco, Gro. C.P.: 39860
Teléfono: 400 20

B e R e

DR. YANEZ GARCIA CARLOS MANUEL
Direcci6n: Sur 132 No. 118 Despacho 104
México, D.F. C.P.: 01120 ; !
Teléfono: 271 89 99 :

DR. ZALDIVAR MARTINEZ ADRIAN
Direcién: Hospital Humana
Santander No. 15 - 601 .
Insurgenes Mixcoac
México, D.F. C.P.: 03920
Teléfono: 598 92 31 ' !

DR. ZAMUDIO GUZMAN JOSE REFUGIO
Direccién: Mérida 110
Col. Alameda ' q
Celaya, Gto. C.P.: 38050 1
Teléfonos: 21518, 343 8060

DR. ZAPATA ZAMORA ADOLFO JESUS
Direccién: Zuluaga No. 25-C -
Col. Iztapalapa
México, D.F. C.P.: 09360
Teléfonos: 686 26 35 y 677 54 47

DR. ZARAGOZA HERNANDEZ ALVARO
Direcci6én: Ermita Iztapalapa No. 278 - 7o.
Col. Sinatel
Meéxico, D.F. C.P.: 09470
Teléfonos: 532 144 y 672 66 01



DR. ZEPEDA DIAZ ISMAEL
Direccién: Cerrada de Agrarismo No. 48
Col. Escandén
Meéxico, D.F. C.P.: 11800
Teléfono: 516 771

DR. ZEPEDA DIAZ SERGIO
Direccién: Cerrada de Agrarismo No. 48
Escandén
México, D.F. C.P.: 11800
Teléfono: 671 36 84

DRA. ZEPEDA LOPEZ EMILIA
GUADALUPE
Direccién: Tlacotalpan No. 51 Desp. 703
Col. Roma
México, D.F. C.P.: 06760
Teléfonos: 286 74 97 y 286 74 39

DRA. ZERMENO TORRES LUZ TERESA
Direccién: Arizona No. 2424
Quintas del Sol
Chihuahua, Chih. C.P.: 31250
Teléfono: 112466
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15.-
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17.-
18.-
19.-
20.-
21.-
22.-
23.-
24.-
25.-
26.-
27.-
28.-
29.-
30.-
31.-
32.-
33.-

ACUILAR CASTRO ARTURO
ALVAREZ ACEVEDO GABRIELA
ALVAREZ SILVA MA. DEL ROSARIO
ARAIZA AINSA ARMANDO
ARREDONDO RAMIREZ JUAN ANTONIO
AVENDARO SANTIAGO TOBIAS
BELALCAZAR LOPEZ VICTOR MANUEL
BELLO MORA ANTONIO

BERNAL ABARCA HELIODORO
CARRILLO PARTIDA JUAN GUSTAVO
CASTANEDA DE LEON MARTIN
CASTELAZO GRAFF EDUARDO A.
CENTENO MAGANA FERNANDO

COB CAWICH ANASTACIO

CUILTY SILLER CARLOS

CHIMAL OLVERA SALVADOR NOEL

DE ANDA CABRERA RUBEN

DE LEON PEREZ RENARDO

ELIZALDE HINOJOSA RAUL .

FAVELA GARCIA REBECA

FIGUEROA CALVO IRMA

GARNICA CASTILLO ALBERTO
GONZALEZ CHAVEZ LORENZO
CONZALEZ DELCADO ANA JOAQUINA

GONZALEZ GARCIA JUAN CARLOS

GUAJARDO GUAJARDO SERVANDO

CUTIERREZ ESPINOZA CESAR ALFONSO
HENAO MEJIA CARLOS EDUARDO

HERNANDEZ GARCIA LILLIAN

HERNANDEZ VALDEZ JESUS PATRICIO

LOPEZ FLORES OSCAR RAFAEL

LOPEZ LOPEZ HUGO

LOZANO MARTINEZ MAXIMO GREGORIO

34.-
35.-
36.-
37.--
38.-
39.-
40.-
41.-
42.-
43.-
44.-
45.-
46.-
47.-
48.-
49.-
50.-
51.-
52.-
53.-
54.-
55.-
56.-
57.-
58.-
59.-
60.-
61.-
62.-
63.-
64.-
65.-
66.-

LOZANO MUELA LUIS CUILLERMO
LUMBAN CUTIERREZ JAIME
MALDONADO SARABIA PABLO E.
MARCHENA REYES ANGELA PATRICIA
MARTINEZ DEL OLMO MARTHA P.
MARTINEZ CARDONA ANTONIO
MIMENZA DE RECIL ARTURO
MONTIEL PORCHAS JESUS
MURILLO RODRIGUEZ J. D. ISIDRO
NEGRETE GENES RICARDO ANDRES
ORTEGA LEON JOSE ALFREDO
OSPINO OSPINO ARTURO RAFAEL
PEREZ ESCAMILLA ARTURO

PEREZ MARTINEZ HALIMI

RAMIREZ MANDUJANO F. JAVIER
RAMIREZ VILLELA CARLOS
RIVEROLL GARCIA GLORIA AMELIA
RIVERA COSTALES LILIA TERESITA
RIVERA PINTOR JORGE

ROBLES VIDAL LUIS DARIO
RODRIGUEZ MACLUF CARLOS
RODRICUEZ PERALES MARCOS A.
SALAS PEREZ CARLOS JAIME
SANCHEZ RICARDEZ JOSE MARIO
SORDO PEREZ JUAN ANTONIO
TORRES BECERRA JAIME

TORRES RODRIGUEZ REBECA ELOISA
VALES HIDALGO LOURDES OLIVIA
VAZQUEZ MELLADO YZA SERGIO E.
VAZQUEZ QUEVEDO JESUS

ZARATE GARCIA RAFAEL ANTOLIN
ZEPEDA LOPEZ EMILIA GUADALUPE
ZORRILLA GARZA JAVIER
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| RESONANCIA MAGNETICA
_ CLINICA LONDRES, S.A. DE C.V.

Audiometria
Bricanyl, Penglobe
Augmentin, Eskaflam, Vontrol

Cataflam DD

Productos Médicos y
Quirtrgicos

Instrumental para Microcirugia
y Equipo Médico

Kelfiprim

Zinnat, Ceporex,
Beconase,Virlix

Aparatos Auditivos y
Material Quirtrgico

Cervilan, Rulid
Zyrtec
Stugeron retard
Teldane-D
Mucosolvan
Unasyha
Rocephin

Resonancia Magnética
un diagnéstico preciso

Febrax, Flanax

Instrumentos y Endoscopia
para ORL

Clarityne
Ansaid, Dalacin - C

CLARITYNE
TABLETAS Y JARABE
no sed de accidn p

FORMULAS

Cada TABLETA contiene:

Loratadina 10 mg

Cada 5 mi de JARABE contienen:

Loratadina 5 myg

DESCRIPCION: Cada Tableta de CLARITYNE contiene 10 mg de lo

ratadina micronizada y, almidon de maiz, lactosa y estearato de mag

nesio como ingredientes inactivos

Cada 5 ml de Jarabe CLARITYNE contiene 5 mg de lommu\a mi
acido citrico do. ben

zomoocsodoo nuca:ysabovaﬂmcualocmwoncom :

ingredientes inactivos
M:QONES Lot os un triciclico potente, o
accion p con U 4 L a los recep

tores M1 periféricos
INDICACIONES Y USO: Los producios CLARITYNE estan

pard el alivio de los sintomas asociados con rinitis alérgica, tales co
mo estornudos, secrecion nasal (nnorrea) y prunto, ademas de pru
fito y ardor oculares. Los Signos y sintomas oculares y nasales sor
)05 acion oral

mumcwwmwwmwwmm
los sintomas y senales de urticaria cronica y olras afecciones der
matologicas alérgicas.
POSOLOGIA Y ADMINISTRACION:
Adultos y nifios de 12 afos y mayores: Una tableta o dos cuchara
ditas de CLARITYNE (10 mg) una vez al dia
Niftos de 2 a 12 afios de edad:
Peso corporal >30 kg — 10 mg (dos cucharaditas) de Jarabe CLA.
RITYNE una vez al da
Peso corporal ¢ 30 kg — S mg (una cucharadita) de Jarabe CLARITY
NE una vez al dia

S FARMACOLOGICAS: Cuando se administra con
comitantamente con alcohol, loratadina no ejerce efectos potencian
tes, como lo las hechas en de
desempefo psicomotor

El tra
tamiento con los productos C\.ANTYNE msusoondom aproxi
madamente 48 horas antes de el

cutanea, ya que los antihistaminicos pucdoﬂ moodu o mwr lasp
reacciones que, de otro modo, senan posilivas a los indicadores de
reactividad deérmica

REACCIONES ADVERSAS: Durante estudios climcos controlados

acabo en centros del mundo, la inciden
cia de ofectos adversos asociados al tratamiento con CLARITYNE]
TABLETAS fue le a la con la ae
placebo. En .sm ae prope |
dades Fab
ga, sedacion y oolol de cab-u lwmﬂ ocurrencias oomumudu or
raras de la de
De 1a incidencia de efectos adversos asociados con CLA
RI NEJWBEMsmwwmcahaum ouunlam
sayos clinicos con p: [
oomnnumu y ner oonlawm-

fueron en raras
commmaoues Los productos CLARITYNE estan contrain
dicados en p que han hiper d o idio!
SINCracias & sus componentes.
PRECAUCIONES: Mwummmummmrm

56 ha establecido si el uso de los productos CLARITYNE pumm
"wmd\lmudmm Por lo tanto, el compuesto debe
usarse para la madre justifi
can el riesgo potoncnl wleﬂo‘o

Se ha establecido que loratadina se excreta en la leche humana |
debido al riesgo de para part
qﬂumwmyb“wmm so debe tomar uni

la

acerca uspender la adminis
tracion del farmaco.

muonnesomeoosn Hasta la vmnohln ocurride
60 mg no produjc

Una sola
a'-cuumna Endasodouuwml dumm\o que
debe iniciarse . es
Tratamiento:

Dmmducmdvomlmcnalmmu aun en el ca
30 de que hub emesis El vomito in
wmwmmumam
mmmn&mwmm&nmpwumm
ducir vomito en Laac
cién de la ipecacuana se Wuwnumudmluyeonu
mmmazw-xomamsmmomm
dentro de los 15 minutos de
e lonn:\oubum -

on ﬂohmmumww
wummacmw«mmmm momnoco«
la ayuda de carbon
mmlgw&dmmmmmonnommm
debe lavado

. El agente para ol lavadc

esla en los nifios.

En los adultos se puede usar agua cormente, sin embargo, antes dt
ala 8@ debe quitar tanto volumen de

testinal, La no
0 aiguno o —
se debe mantener al ilancia medica o
PRESENTACION: CAJA CON 10 y 20 TABLETAS
CAJA RASCO CON 60 mi
Almacénese entre 2 y 30°C.
geos Nos. 045M88 5.S.A. y 001M89 S.SA.
mayor Di
al 6763011 = MAcS
I. Méd. RBE-460/J.
1. Méd. OKE-1740/J.
Are 13991-CLE
SCHERAMEX, .. DE C..
Av. 16 de Septiambre No. Scheramgex
Noshoshto 16080, tsies, OF.




ANUNCIESE EN LA REVISTA
ANALES DE LA SOCIEDAD
MEXICANA DE
OTORR INOLARINGOLOGIA

Atentamente
Gerente General
Lic. Joaquin Bohigas
Tel. 5439363
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Virlix

Precision antialérgica

INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA
VIRLIX

TABLETAS

FORMULA:

Cada tableta contiene:

Diclorhidrato de Cetirizina................ 10 mg.
INDICACIONES:

Virlix est4 indicado para el tratamiento de:
urticaria crénica, urticaria aguda, dermatitis por
contacto, dermatitis atépica, manifestaciones
alérgicas cutaneas, rinitis perenne, rinitis
estacional, rinoconjuntivitis.

DOSIS Y ADMINISTRACION:

Adultos y nifios mayores de 12 afios de edad: una
tableta de 10 mg al dia.

No se recomienda el uso de la cetirizina en nifios
menores de 12 afios de edad.

En los pacientes con insuficiencia renal, la dosis
debe ser reducida a media tableta diaria.
CONTRAINDICACIONES:

Hipersensibilidad a cualquiera de sus
componentes.

Mujeres que se encuentren en periodo de
lactancia, ya que la cetirizina es excretada en la
leche materna, nifios menores de 12 afios,
pacientes con enfermedad renal severa.
PRECAUCIONES:

No se debe exceder la dosis recomendada si
deben conducirse vehiculos automotores u operar
maquinaria.

Este medicamento puede causar en algunos
pacientes somonolencia leve, en tales casos se
recomienda no consumir alcohol ni tranquilizantes
durante el tratamiento.

EMBARAZO:

Igual que otros farmacos, se debe evitar el uso de
Virlix durante el embarazo.

INTERACCIONES CON OTROS FARMACOS:
Hasta la fecha no hay interacciones conocidas con
otros farmacos. Igual que con otros
antihistaminicos, es conveniente evitar el consumo
excesivo de alcohol.

EFECTOS SECUNDARIOS:

Han habido algunos reportes ocasionales de
reacciones secundarias leves y transitorias, tales
como cefalea, mareo, somnolencia, agitacién,
sequedad de boca y malestar gastrointestinal.
PRECAUCIONES FARMACEUTICAS:
Almacénese a menos de 30°C.
PRESENTACIONES:

Caja con 10 tabletas en envase de burbuja.

i Reg. No. 130M91 S.S.A.

I, Méd. RGE-1534/J

Su venta requiere receta médica.
Literatura exclusiva para médicos.

Glaxo

Hecho en México por:

GLAXO DE MEXICO, S.A. DEC.V.
Calz, México-Xochimilco No. 4900
Col. San Lorenzo Huipulco

14370 México, D.F,

10 Tatimtan

Penglobe*
bacampicilina
Tabletas

04g
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ASTEA

Penglobe*

FORMULA: Cada TABLETA contiene:
BacampiGiling. ..........cooruesuesasssssimensansmissssasees 400mg.
DESCRIPCION: PENGLOBE es bacam picilina,
1-etoxicarboniloxietil-6-  (D-alfa-aminofenilaceta -
mido) penicinilato: un desarrollo de la molécula
ampicilinica, sintetizado por ASTRA, Suecia.
INDICACIONES: Tratamiento de infecciones
ocasionadas por microorganismos sensibles
rampositivos y gramnegativos.
gn infecciones de vias respiratorias altas como:
amigdalitis, ofitis media, sinusitis, faringitis,
laringitis, epiglotitis. 3 .
En infecciones de vias respiratorias inferiores
como: bronquitis aguda, bronquitis crénica Yy
neumonia. W el
En infecciones del tracto urinario como: cistitis,
pielonefritis aguda y crénica, bacteriuna
asintomatica, prostatitis, gonorrea,.
Infecciones de la piel y tejidos blandos.
Infecciones gastrointestinales
CONTRAINDICACIONES: Las alergias comunes a
las penicilinas y/o a las cefalosporinas
PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO
DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA:
Debe usarse con precaucién en el primer trimestre
del embarazo y durante la lactancia.
REACCIONE SECUNDARIAS: Puede
presentarse una hipersensibilidad a la ampicilina,
como ocurre con otras penicilinas. Los casos
reportados con PENGLOBE son raros, benignos y
transitorios, y no es necesario habitualmente
suspender el tratamiento. Los problemas
intestinales son poco frecuentes: diarrea,
dis egiia. menos del 1%.
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS: Debera
ser tomada con precaucion en pacientes cue
reciben actinomicina D, analgésicos como los
salicilatos y derivados pirazolidinicos, heparina y
sulfonamidas
PRECAUCIONES Y RELACION CON EFECTOS
DE CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS,
TERATOGENESIS Y SOBRE FERTILIDAD:
Numerosos estudios controlados han demostrado
que la ampiciina no induce efectos
carcinogenéticos, mutagénicos, teratogénicos, ni
tiene efectos sobre la fertilidad.
DOSIS Y VIA DE_ADMINISTRACION: Adultos y
ninos mayores de 7 anos, una tableta por via oral
de 400"1?a 2 veces al dia (una por la manana y
otra por la noche). En los casos de infecciones
?‘r_aves se duplicara la dosis.

inos menores de 7 afos de 25 a 50 mg/kg de
peso repartidos en 2 tomas al dia (una por la
manana ggtra ror la noche).
SOBREDOSIFICACION O INGESTA
ACCIDENTAL: MANIFESTACIONES Y MANEJO:
Las manifestaciones por sobredosificacion de
bacampicilina son urticaria, fiebre, neuritis
periférica,  respiracién  jadeante, prurito,
enrojecimiento de la piel, hipotensién postural y
arritmias. El manejo consiste en la administracién
de 1ml. de epinefrina a 1:1,000 por via IM,
difenhidramina, 50mg. lentamente por via IV,
dexametasona, 1 m , cada 6 horas hasta que
los sintomas cedan y respiracién artificial con
BRESLRSALIBN: Cai con 10 taltas

- : a con tas de 400mg.

on ra do aluminio. | e
Consérverse en lugar fresco y seco.
Su venta requiere receta médica.

Literatura exclusiva para médicos.
ASTRA CHEMICALS S.A,, Av. Urbina 15, Parque
Industrial Naucalpan, Edo. de México.
Reg. NUm. 90370 S.S.A. IPP-R  RGE-1404

Investigacion original de

ASTRA

México - Suecia
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Porque la rinitis alérgica
es mas que histamina

Zyrtec...mas que un
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CETIRIZINA

Tabletas peliculadas

Cada labletc contiene

Diclorhiaralo de cefirlzina 10 mg
Exciplente cbp 1 fobleto
Indicociones

Lo celirizing es un potente antihistaminico con un bajo potencial de

PIOdUCH SOMNOIENCIO O TOosis ter 035 ¥ Con propiedodes onti-
alér 5 adicionales. Es un anlagonista H1 selectivo con efectos in-
wmm 30bre ofros receplores y por lo fanfo esté viruaimente

efectos 6rgicos y o 0s. Lo cefirizing inhi
be la fase “lemprana” de la ) alérg por hista-
ming N de las células ind

¥ [ o mig: flomatonos y
moaon de mediadores asociados con la respuesia clérgica

Zyrec* esid indicado pora el fratamiento de o rinitis y de los con:
lgnmm; estacionoles. de la rinifis alérgica perenna. del prurito y de
urticaria crénica idiopdtica

on

Lo administrocion de 10 mg de Zyrtec * asegura la aparicidn de una

conceniracion sanguinea maxima del orden de 0.3 mcg/ml entre 30
LOO min.. después de su administracion

vida media 63 de oproximadomente 14 hotas. Se ob-

serva xﬂ Su absorcion es mu ro?;lov de un individuo a olro. Su de-

m «molesd.:wmllrv:ny vida media de excrecién es de

Q8 Opre

oximadomente. Lo cetrzing se une fe o los
profeinas plasmaéticas (93%)
Anfibistaminico H1 ]
La cetirlzina se comporta como un férmaco ontl Hisin efectos antico-

y NCOs Sigr 2. A dosis far .l
menfe activas, la o':ll'lnna no provoca sedacion. nl modificaciones

Lo celiizina ejerce un efecto anlogonista polente y de lorga
di i6n. particul loctivo o nivel de los receplores H1
actividod

En 'cn\ocdo%o humaona. o de lo celvizing se
revela por la inhibicién muy significativa de.
;.los ronchas y el erdtema inducidos por |a inyecclén Intracuténea

—lah 1Q endog | Q on vivo tras un estimulo ol 48/80;

— lareaccién alérgica inmediata inducida por la inyeccidn Infracy.

16nea de polen:

; 5:' eQ ) cutanea ¢ Inducida por la substancia P o
(!

—lo clérgica nasal ir 3 inducida por la instalaciéon

de un alergeno.

lo ¥ Vo 1o hips Jod bronquiol del
g:amu asmdtico a la histamina. La cetirzina opone especificamen-
la migrocién de los eosinétilos Inducida en sujetos

Estos efecios se obtienen sin nu\?cndocbcenwol. ni por
medio de pruebas psicométricas. ni por EEG cuantificado
Conlraindicociones

sibllidod a los componentas de o 16rmula, nifos menores
de 12 ofos, con enfermedad renal severa

ol embaroro
No se odministre Zyrec ' o la mujer gestante durante

prudencio,
6l periodo de organogénesis. nl durante el periodo de lactancio
Que la celirizing se excrela en la leche. S

de uso di

¥ 30!
En s objetivas de la funcién psicomotora. ko Incidencio de
sedacin ki

con fue similor a la
daria: Ha habldo ) reportes ocasionales de electos leves y fransitorios
. Og J y mo-
lestor gastrointestinal,

Hasta la fecha no se Ing con ofros
cefifizing no fiene interaccian con eilos como:?no'monnmm i
nicos, evitor el de al m
Manejo de vehicuios R
Noumm"\ogﬂm‘gel viglioncio | empo
Mmmmmo&n °gl’o25fno2n.
$in embargo es convenlente avisar al paci de no sob
Oosis menck sl u op S
de pruebas de laboratorio

mnmmn&‘

con efecios de carcinogénesls, mulags-
(o3 einscios maa”':umae
€l6n no han ninguna malformacién sin em.

Sobredosts
wmmmw:\‘m de sob y fras una
&mummuwmm’ommwlom
de e . Se una fer

1omago o sinfomética de soporte con

Reg Nom|m

VONTROL

ANTIEMETICO

COMPOSICION/TABLETAS: Cada tableta contere 25 mg de dilendol como clohdrato
AMPULA: Cada &mputa de 2 mi contiene, en solucdn acuosa, 40 mg. (20 mg. /mi | de difenidol

Berce una acodn gn0sa especifca sobee of
En nduseas y vomito: £l VONTROL inhibe & 200 quimeoreceplon que control & ndusea y of vomito
INDICACIONES: Para prevencidn y control def virigo VONTROL estd mdcado para i@ pravencidn
¥ control del virtigo penfénco, coma se ha visto pncipaimente en @ enfermedad de Ménere, laberin-
s, otts meda, Orugl del 0o medo & Memo, rauma al 3Dt vestbullr, y enfermedad del
monmento. £l VONTROL tambuén puede ser Gt para ef control del viérigo central en casos takes
om0 L2 nsufcenca de i anena daskar-vertetral, Cenos accidentes CebrOvasoUes y RS s
Cuels, nlecciones Lakes como' absomo oerebeloso v rauma que involucre al sstema nenvioso central
Para prevencin y control de nduseas y vomito. €l VONTROL estd ndicado para 2 prevencibn y con-
trol de ndusess v vimito causado por enfermedades que afectan niones, higado, vesicula bilar y
tracto gas e , neoplasas malgnas, radolenapa, agentes emetzan
tes(p. &, drogas, ), estados o U del

DOSIS Y ADMINISTRACION: Doss para adutos paa virtgo, nduseas y vomio

TABLETAS: La doss es una tableta (25 mg) cada cuatro horas segin sea necesano Algunos pacen-
fes puaden requenv dos tabletas (50 mg) cads cuatro horas

INYECCION INTRAMUSCULAR: Para un control rdpdo de los sintomas agudos, 13 2 ml (2040
mg) para myeccdn mtramuscular profunda Si los sintomas persisten, otro mi puede ser inyectado
una hora despulls. A parte de entonces, adminstzar | 2 2 mi cada cubtro horas

INYECCION INTRAVENGSA: Ipacentes hospralzados!: Para un control rdpido de los sintoms,
1 mi (20 mg) puede myectarse drectamente en sokoin o 2 travis de venockss ya en @ apicacén
Si los sntomas perssten, puede ser inyectado otro mi despus de una hora

Posteromente, af pacente se le debe cambur b via de adminstracén 3 ol 0 rtramuscdlr No
» L] b , Gebe lenerse cudado pava evitar b nfitracdn subcuts-
e 0 penvenosa

Doss pedidinca para nduseas y vémitos

NOTAS: VONTROL o se racomends pira nfios de menos de ses meses de edad

Nose 1a adv 00 0 sub en mifos de cualquer edad

La doss untana en nfios se calcula mar por peso comoral usuaimente | mg/ikg oral y 05 my/ig
nramusculamente

Cuadro de dosis Pedidtricas (doss por undad)
PESO INTRAMUSCULAR ORAL
(sohctn inyecodn) Tabletas
RaMxg 1742 1/2 1510 mg)
a3 nyecodn profunda
HaXKg 123 34 mi 11015 mg) | ableta
para mysccdn profunda
X rgomis Y421 ml (152 mg)
pana ivyecodn profunda eXSmg

Normaimente en s nvics 10 deben darse con frecuenca mayor @ cads custro hors Sin embango,
smnmmmahwmm,mmrmwmodonw
despuls de wa hons Despuls, la doss pusde darse cada cuatro horas segin ses necesaro. No debe
mumwmumaumaswnqnoawmmmm
W"-— ] conocss 3 b droge. La anurs
3 #90% de 2 droga se escreta en b onng; cuando deminy-
e o hnconamento rnal se pusde acumuar setemdtcaments En embarazo y glaucoma
WHMmmavomnmmmmmama
mbq‘Mommdwcumaummmmm
ntestingl o tumor cerebeal mrnmm«mwwammm
N 3 Cuando se han sado en s terapa agentss como atroping y escopolami Estas reacoones
mmmauuumammmymm
e cuando se suspende 2 droga PovbwwVO'ﬂlOLmdnmwnaog-mmum,
[ s drogas. Se debe suspender (3 droga rvmediatamente & taes s
Tomas ocuren. No debe indcarse & adm 3 personas con deta

Mmm,m,w,dmﬂm,mnp

v Ggest & 052 Rara vez 0cure viriign moderado, rash cutineo,

maiestar general y cefvea. smwmmammumvoum

Tmmﬂnmuhhmmmnmmmu

&mmmmm%mwmmmnahmﬂhvﬁ.

&.mnﬁlmhmumaumm.mdn

pleo parenteral de VONTROL

:Wﬂl-&mam.dmm-mnamnum
€ esenciments de s0stén con 08 a presdn sanguines y respuacitn,

ademis de una obsenacEn CGados m\umwmm-mm,h

mahmamumaumm

mmvmazmmuwma

m«ummazumwwnmmz

Cave sector pibico Dilendol Tabletas 3111

Difenidol Ampoletas 3112

Utenatura exchssva para médcos Su venta requere receta médica

Regs. Nims. 60075 y 68876, S A | Miey (i W12/

REFERENCIAS:

1. Hetoras chneas ascumentales y archaadas on & Deg
Kiine and French, de Filadellia EUA

Hecho en Méxco por

SMITH KUINE AND FRENCH

Av. UWJ 188

CP. 01030 México, O F

" Marca ragatrada pans o dlencol e SKBF. S ith W line Beecham
Clave' 70850591
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OTITIS MEDIA:

dolorosa
son antecedentes de recurrencia

La actividad del clavulanato resuelve el problema

La otitis media aguda Un alto %

' porcentaje 9 8
gtl;::emz%?:esrggztg\a inicial de éxito... curados
y en sordera (!

La eliminacién de :e;onmqgmo 3
i uimi ()
organismos productores de 98 R

de 28 dias...
Betalactamasa previene curados sin recurrencia
estas complicaciones @ de sintomas

1 AUGMENTIN

Clavulanato de Potasio

Mas éxi ini
RS s exitos clinicos
| “‘ N «} o BRE
L/ con su primera receta
y RS ek S

mithKline Beecham

maroitira

Y §



De la in vestlgaclon

y desarrolio

Amplio espectro de actividad
contra los patogenos

gram positivos y negativos
tanto aerobios como anaerobios,
incluyendo a los productores de
betalactamasas.

Un sinergismo antibidtico, que aumenta
la eficacia bactericida de la ampicilina
contra los patogenos resistentes debido
a las betalactamasas.

Alta eficacia clinica y bacterioldgica (1)

Curacion Erradicacion
Clinica Bacteriologica
(%) (%)
Infecciones de
oido, nariz y
garganta. 100.0 96.8
Infecciones
respiratorias
bajas 93.8 89.5

Para mayor informacién, por favor consultar con el Departamento médico de Plizer

(1) Ditos

en los archivos de Pfizer Internacional  Ver informacién para prescribir
* Marca Registrada Reg No 240M87. 094M88. 095M88 S S A Clave 262-090-09-08 | Med PKE-1817J



Un nuevo enfoque en el tratamiento
de las infecciones respiratorias

e Satisfactorio perfil de seguridad.

e Comoda dosificacion para la mayoria delas
infecciones, con tres presentacionesque facilitan
su administracion.

Adultos y nifios =230 kg Infeccion leve a moderada

| Tabletas de 375 mg
de Sultamicilina.

1 a 2 tabletas cada 12 hrs.

Frasco ampula 1 frasco ampula cada12 hrs.
250/500 mg Lasinfecciones mas severas
Sulbactam/Ampicilina. | pueden tratarse con dosis
cada 6 u 8 horas.

Ninos <30kgs. Dosis ponderal
Cucharadita 5 ml. 25 a 50 mg kg/dia,
con 250 mg de dependiendo de laseveridad
sultamicilina. de la infeccion, repartida

en dos tomas.

JNASYNA 7

sulbactam/ampicilina
Sultamicilina

DIVISION FARMACEUTICA

IM//V
ORAL

Lider mundial en investigacion de antibiéticos
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INDICACIONES

a 1.6 mg/kg/dia. MUCQ
RETARD: Mayores de 12 aios
1 cépsula al dia por la mafana o p
MUCOSOLVAN® GOTAS: Nifios hasta 2 afos: 1

2 veces al dia. Nifos de 2 a 5 afios: 1 mi. (20 gotas) 3ve
2 12 ar*os: 2 ml. (40 gotas) 2 a 3 veces al dia.
Tiempo de tratamiento: de 7 a 10 dias a criterio del
PHECAUC!ON Y CONTRAINDICACIONES: Aung
da la u:c-bn génica, siguie no'mu in

su emplec d fos pi
baruo El uso de este madvcamenm durante el m»m
del las fe

MUCOSLOVAN estd i

eSp

con ulcera qlslnc.

que cursan con “aumento de (a viscosidad y
adherencia del moco, en los que es necesario man-
ol :

REACCIONES SECUNDARIAS: Trastomos Gast
mo diarrea, nausea y vomito, Cefalea
INTERACCION MEDICAMENTOSA: MUCOSOLVA
Comp., Retard y Gotas pueden ser administrados en com
otros medicamentos sin riesgo de interacciones ad
vacidn s vlloda sobre 10d0 para tratamsentos CONCO
 en los pa itali

de tecapia

teroides y muncodnlcuaorn

COUmMo.

tener libre de como en

Bronquitis Aguda, Bronquitis A if Asma" quial, Bron-

L Sinusitis, Ni ias, B { por
Ob: on M i anmeOpnuumocnw-
pecial en Cirugla Geridtrica. gas
MUCOSOLVAN* Solucion Oral, Compri y Gotas puede admi-  mente en

d y con

férmaco de uso comun en de las patol de las vias
aéreas.
MUCOSOLVAN® Retard esté i i en p b I cion de ngel
res que cursan con de la idad v adh ia del moco,
en los que es i r libre de s respi- nas, pai
ratorio como Bi itis Aguda, B cmmu. imm Sinusitis,
Troqumomhsv?nyﬂa!Owuomvmupeodm Cirugla Ge-

MUCOSOLVAN Retard puede administrarse asociado con antibioti-
cos, odilatad y con farmaco de uso comin en el

tratamiento de las patologias de las vias abreas.

FORMULA: Solucién ¢/100 mi: CbrNdmodeAmbmxdomo

Commimndoc, c/comp.  de A “ .

corticoeste
MUCOSOLVAN INYECTABLE se puode mg!m:-sv .
og alSy 10

MUCOSOLVAN Inyectable no se dube mezclar con solut
ra evitar el on de 1a &
MUCOSOLVAN Inyecl:blt es mcompaubia para ¢!

jeringa con q

ramfenicol, ampicilina, nfampicina y fosfomicing,
MUCOSOLVAN Inyectable es compatible con »lu
conotmsmﬁhmeos\. por no ser alealinas, coma cef
PRESENTAC!ONES Solucion con 120 ml.
Comprimidos 20

con
I doZm). E

VA

caja con 10 amp

Solucion inyectable: c/ampta. Zml iene (

0.015 g
3psul 0075 g de aonmm de Ambroxol

Gotas: cada ml. ci de A

AONINISTRACION.Y, BOSIS: MUCOSOLVAN' UCION:

Adultos: Los dos o res primeros dias del tratamiento 2 cucharaditas

tres veces al dia, luego una cucharadita (5 ml) tres veces al dia. Nifios

hasta 2 afios: 1/2 cucharadita (2.5 m,) dos veces o] dia. Nifos de2a 5

aﬂu 1/2 cucharadita (2 5 ml ) tres veces al dia, Nifios mayores de 5
cucharadita |5 ml.) dos a tres veces al dia

MUCOSOLVAN' COMPliDOS Mayores de 12 afios y adultos: 1

TANTE ALV logla e F 1985, cada 8

Vol, 5, No. 3 349-:53 MUCOSOLVAN* SOLUCION lNYECTABLE Intramuscular o por Ve-
10) Brown D.T_ et al. DRUGS AFFECTING CLEARANCE OF MIDDLE noclisis: Mayores de 12 aflos v adultos: 1 ampolieta cada 8 horas. Ni-
EAR SECRETIONS' A PERSPECTIVE TO THE MANAGEMENT OF Ih. menoul de 2 ahos: 1/2 ampolleta cada 12 horas, Nifios de 28 5
OTITIS MEDIA WITH EFFUSION. Otolaryngol. Mead Neck Surg, UZamponmcadnnhom Niflos mayores de 5 afos: 1 am-
1985; MG-I: pdbuadu!nlzm.um tratamiento puede la

| ————

pr g3

Gotas frasco con 30
Via de Mmmmm om o 1.M. 0 en Venoclisis.
receta médica. Literatura exclusiva

Su
Regs. Nos.: 005M83, 100MB3, 101MB83, 028M84 y 10
“Marca Regs. |. Med. OFE-979.J i
Hecho en México por
Promeco, S.A. de C.V.
Calle del Maiz No. 49

16030 México,
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Smith#Nephew RICHARDS
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TUBOS DE VENTILACION

INSTRUMENTAL OTOLOGICO

INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA PLASTICA

FUNDAS ESTERILES PARA MICROSCOPIOS Y EQUIPOS
INSTRUMENTAL DESECHABLE

SISTEMAS DE FRESADO

SINUS-ENDOSCOPIA

IMPLANTES DE OIDO MEDIO

=

MEDIZIN-TECHNIK GMBH

MICRO INSTRUMENTAL MAXILOFACIAL
INSTRUMENTAL EN GENERAL

UNIDADES PARA TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO O.R.L
EQUIPO PARA PRUEBAS VESTIBULARES
SINUS-ENDOSCOPIO DIGITAL

SILLONES

SERVICIOS:
RESTAURACION, REPARACION Y
MANTENIMIENTO DE INSTRUMENTAL
Y EQUIPOS MEDICOS

J
DEPOSITO DENTAL INSURGENTES, S.A. DE C.v.
. PRODUCTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS
Insurgentes Sur No. 273-20. Piso Col. Roma Mexico 06700, D F iy

Avenida | No. 100 Col San Pedro de los Pinos Mexico 0

584-3295 574.447| 574.457) Fax. 516.2468

3800, DF,
Tels. 272-7898 272-9975 272-7030




Cépsulas, tabletas
y suspensiéon
Antibiotico bactericida de
amplio espectro
FORMULA Cada CAPSULA contiene: Cotgenna G,
250y 500 mg, SUSPENSION: Cada § ml contenen
Cealexna Gitso, 125y 250 mg Cade TABLETA contene
Cataienna G, 1 g INDICACIONES: Ceporex 45 u1
1d0ONCa bactercid Sel rpe de s Ceilomonnes.
X190 CONMTR 118 AP gama de gamenes Gram-
postvany Gam-negatvs Extl ndcado o0 & naves &
s sipuentes condio0nes, Cuind sean Causadis por
menes sscaptiies ecoones 8 VaCR rpAEng,
cEianes de s urnias, Inlacciones gnecoiogeas y
obeitcas, mecciones de el y Yejidos bandos,
infsociones del husso, sfls y goromea, inkecciones
Sectaes ESPECTRO ANTHACTERANC: CEPORE &
8ctiv) conira U ampld varedad de dacteras.
oIS § gramegatvas Ta s capls 00
estaflocoeos productons de penveiingss como s no
PRGNS B¢ penciinis) Son susceptdies, 1 endag),
28 0apis metolnomssiantes Ranentz sncod
adamente o son sensibies. CEPOREX es muy achvo
contra Straplococeus pogenes, Diplococoss preumonae,
Corynetactznym diphtenae y Sigococos mndens. L
sersdicad del Stp faacais &5 muy aradie Ui Nessera
oromhoese y N menngtids son stamens sensbies.
Los baoics pattgenos comunes gramnegavis o0
sensbles, inciyyndo s mayora de s cepis de
Exchercha col, Kiebsela preunonae Protes mbls
¥ Machas cepas de Raemophyus nferzae. L
Saimoneda 1 2 Shela pp 500 edén seraties L
oetaenna &5 poco acta contra Proteus foment, Proteus
wgra 0 Aerotacty sergenes. NG sty vdad
contrs Paudomond aenpnosa (pyocyanéa), proiozodios
owns DOSIACACIONR ADULTOS La mayorade s
Infecciones responden 3 doss de 1-2 danos dviéddos
234 tomas. Para miecoiones graves 0 profndas
G088 poede sumentarse 4 1 s veces 3 g 0 ben 159
oo veoes o . S 1 dos veces o G4, Gonome
HOMBARES 39 + 1 9 de Probeneod MUJERES 29 + 05
0 Prodenecd. 540 myy'da, mmentando
hasta 100 gy éa en casos graves, sin sobvapasar 4 g ¥
62 % moomend o squente esquema. (-3 meses—£25-
126 mg dos veces o i 4 meses-2 ahos—125-250 mg dos
weoes of . HOMBRES 3 § 34 afos~250-500 mg dos:
weces 3 . 7-12 aos~500 g1 g dou veomt 6 P
0y e s hcoiones aguas, o pament; debe
continuanne hasta dos das despues de Qe @
‘setomatoboga ha desaperncdo. En edhoconescrénicas
conpicades de ras urinanas ) 5l % Reomenda
contiar Con & ratimenta durante d0s semands £
paontes con nufioencd Al G08s nEnme
ecomendada adulos 6 /6 y nios 4 gida). Se debent
AT prapomonaineste. Pacrtes 108 o Sdiss
eberin rciti 500 myg e Caporex adconales despuss de
s y on ¢l caso de vlon B mgp
CONTRAINDICACIONES: Hpersensibiidad 1 s
crtunspornas PRECAUCIONES: Ls experenci cinva
10 ha demosirado teratogenicidad por Capores, s
enbaryo, ¥ 9 Que Con 1o0s (05 medicamentos,
ngheo duranle 6 prines rmeste Ol embarazy e debe
Nacey con pracauoin £1 o8 pacees ratados con

| Capores, puede ocume una resceidn fisa postha pan
uosa #n & ornd, con 1 sokon Benedic o Fehing. o
on Labletas Cirviest, pern 10 con s pruebes enmiticas
Ul v RO SR  SUSDATBON, C0NSRNA W JORNOR
| Gurante a8 2 una lemperatun menc de 30'C o e
4 i debago de 20°C [no se debe congear). EFECTOS
SECUNDARIOS: U pecueda proporc de s pacestes
Qut meoben cefaenna pusden erpenmentss Ishmas
EvOestndies. Wes ComO Aduge, ¥R, AL
wnorexa o malestr abdomnal genenzado. Como con
s s antiaéncos de ampho espect, pusde dparcer
SOV oy st sl e

#000Nes Rersiaadis UHCIN 0 eNgLon

PRID 0 R
[ I

macoin cnzada. SOBREDOSIICACION: Los veses o
ontaierng e pueden ALY por mebo e Glss
PRESENTACIONES: Ceporer Clpmubas Cag oo 12
cigmias de 250 mg 0 500 0. Capors Suspension
Frascos de 900 mi con 125 0 250 mg pot § ml Cagorex
Tadletas: Caya con 6 tabletas e | gramo.

Caporex es marca regainadi. Su venta requiere recetd
maoca No s dee o dlcance & ix nioe Lt
ausia pan medcos. Fegs. Nos. 74500, TR0y
1M1 SSA L Med NE-1510)

Glzo de Mérco, S e CY.
Centero 12, Col. Granyas Esnenida
09610 Mexcn, O

Glms Holdingn it

fWamif

Resultados desde la primera toma.
Recuperacion mas rapida.

‘ o
T

g

Beneficios del tratamiento
de las infecciones comunes.

Ceporea

Cefalexina, Glaxo

Glaxo oz




EN

(dipropionato de beclometasona, monohidratado)

INFORMACION PARA PRESCRIBIR

Beconase Aqua

suspension

ANTHNFLAMATORIO NASAL

PARA EL TRATAMIENTO Y PROFILAXIS DE TODO TIPO DE RINITIS
FORMULA: ‘

Cada 100 ml contienen:

Dipropi de Bec)

Vehiculo cbp. .. .. ... ...

DESCRIPCION:

. 0050 g
. 100 ml.

s una 6

(e P

¥ del medica-
mento en una base acuosa blanda.
ﬂmkb«lwnﬂnomamcommrddemmwomummo, con actividad
antrinflamatonia

INDICACIONES:
El spray nasal acuoso Beconase, estd indicado para Ia profilaxis y el tratamiento de la rinitis alér-

gica lyp , Incluyend: bﬁebreddhmylarimusvmorampmay
la medicamentosa, asi como polipos nasales.
CONTRAINDICACIONES:

luihcdmudelavﬁumﬂuydehcm, I co

, ser
mmmmmwmmdudonﬁpedrndmmnwmndwaym
acuoso Beconase.

et o 4

DOSIS Y ADMINISTRACION:
 spray nasal acuoso Beconase, debe adi

RINITIS ...

\

accion directa
y refrescante

Alivia con sensacion
de frescura los

® ESTORNUDOS

¢ PRURITO NASAL

® RINORREA

® CONGESTION NASAL

ADULTOS Y NINOS:
La dosis recomendada es de dos aplicaciones en cada fosa nasal, dos veces al dia, en adultos,
y de una aplicacién en cada fosa nasal 2 veces al dia en nifos.

La administracién total diana, no debe exceder de 8 aplicaciones,

Para obtener un buen efecto terapéutico, es esencial el uso regular del medicamento. Hay que
procurar que el paciente coopere en el pli conlapauudedosiﬁaaénmgndar,y
debe explicirsele que ! e no se obtiene mejoria tras las primeras dosis.
PRESENTACION:

Beconase Aqua se presenta en frasco de vidrio neutro con bomba atomizadora y dosificadora,
especialmente para aplicacién intranasal,

La vilvula dosificadora libera 50 mcg del principio activo.

Cada frasco libera 200 dosis.

Su venta requiere receta médica
Glaxo de México, S.A. de C.V.
Calz. México - Xochimilco No. 4900

Col. San Lorenzo Huipulco

Apartado Postal 22-748 14001 México, D F,
Glaxo Holdings, Ltd. Londres, Inglaterra

Literatura exclusiva para médicos 1. Méd. QHE-1181/)

Glaxo

sinfomas de las rinitis




sulbactam/ampicilina sultamicilina
I. ACCIONES |. ACCIONES
UNASYNA IMIIVPes eficaz contra una amplw gama de b La de una dosls oral es del 80% de una dosis

P ¥ 9 y Js aureus igual de y das por via
y epiderr 5 {incluy cepas resistentes a pomcnlm y algunas Su administracion después de la Ingestion del alimento no afecta
) p 3 5 biod

laecalis y otras especies de St us, Haemop! 1 = P e :’Im." b mn;r:::"q:
y parainfivenzae (betalactamasas positivas y neg ), Branh , son ¢l doble de los oblenidos con una
lla catarrhalls; ; Inch Bac! fragllis y espe- dosis eqmvalenlo de ampicilina por via oral
cies relacionadas; Escherichia coll; especies de Klebsiella; especles La sultamicilina de Pfizer es activa contra una amplia gama de bacte-
de Proteus (indolpositivos @ indol-negativo), de E: b ras Gram yG incluyendo: Staphylococcus au-
ter; Nelsseria meningitides y Neisseria gonorrhoeae. reusy cepas * y algunas
1. INDICACIONES a ), s
UNASYNA IM/IV estd indicada en infecciones causadas por mi- faecalis y otras de i f
croorganismos susceplibles. Indicaciones tipicas son las infeccio- panmllner\ua (tanto wpas betalactamasa positiva como neoalvul
nes del tracto respiratoric alto y bajo, incluyendo sinusitis, otitis fragilis y
media y epiglotitis, las neumonias bacterianas, 1as del E:chancmn coh csoxnes de Kiebsiella, de Pro-
tracto urinario y plelonelritis; las infecciones intraabdominales, in teus (indolpositivo e indol-neg; de y Nei:

cluyendo peritonitis, colecistitis, endomelritis y celulitis pélvica;
septicemia bactenana, infecciones en piel, tejidos blandos, hue-
s0s y articulaciones e infecciones gonococcicas

UNASYNA IMAV también puede administrarse en el periodo perio-
peratorio y en forma profilactica

IN. DOSIS ¥ ADMINISTRACION

Para su administracion intravenosa, UNASYNA debe ser reconsti-
tuida con agua estéril inyectable, 0 cualquier solucion compatible.
La dosis se puede administrar por inyeccion intravenosa directa
en un minimo de'tres minulos, o en mayores diluciones, ya sea ol
rectamente como infusién durante 1530 minutos.

UNASYNA IMIIV puede administrarse tlambién mediante inyeccion
intramuscular profunda. Si se experimenta dolor, se puede usar,
para la reconstitucion del polvo, una solucion estéril de clorhidrato
de lidocaina anhidra al 0.5%

La 00sis habitual de UNASYNA IMAV ¢s de 1.5 a 12 g, por dia, en
dosis divididas cada 6 u 8 horas, hasta altanzar la dosis maxima
diania de sulbactam de 4 g. Las Infecciones menos severas pueden
tratarse con dosis cada 12 horas

La dosis de SulbactarvAmpicilina para la mayona de las infecciones

sseria gonorrhoeae.

Il INDICACIONES

La sultamicilina de Plizer esta indicada para el tratamiento de in-
fecciones causadas por cepas sensibles. Las indicaciones tipicas
son infecciones del aparato respiratono superior, incluyendo sinusi-
tis, ofitis media y amigdalitis, infecciones del apalalo respiratotio in-
ferior, incluyendo as s, infecciones
urinarias y plelonefritis, infecciones de piel y tejidos blanaors einfec-
clones gonocdcicas

1. DOSIS Y ADMINISTRACION

La dosis de sultamicilina para adultos (incluyendo ancianos) es
de: 375750 mg., dos veces al dia. La dosis de sultamicilina para la
mayoria de las infecciones en nifos que pesen menos de 30 kg es
de 50 mg/kg/dia, divididas en dos administraciones. Para nifios
con peso de 30 kg. o mas, debe ulilizarse Ia dosis para adultos.
Tanto en adultos como en nifos, el debera co

durante 48 horas posteriores a la desaparicion de la fiebre y olros
sintomas. El periodo normal de tratamiento varia entre 5 a 14 dias,
pero puede extenderse si es Necesarno.

Enel de la g no puede

en nifos, infantes y es deo 150 mg/kg/d e a

50 mg/kg de sulbactam y 100 mg/kg de ampicilina). La dosis se reparte,
por lo general, en 34 aplicaciones (cada 86 horas), de acuerdo a lo que
se acostumbra para la ampiciling

El ratamiento se continua comunmente hasta 48 horas de

" como dosis oral unica de 225 gramos (6 tabletas de 375
mg). Debe administrarse al mismo tiempo 1 gramo de probenecid,
Se queelt dure por lo menos diez dias para
infecciones causadas por Estr para p

la ap de liebre alica aguda o de g!

que la fiedre y otros signos anormales se han resuelto
se da un tratamiento por S a N dias, pero este vevlodo ouedo ul
prolongado, © puede ad p , en aque-
110S cas0s muy severos.

En pacientes con daho severo de la funcion renal (depuracion de creati-
nina menor de 30 miimin.), la dosis de UNASYNA IMAV debe ser admi-
nistrada menos 1mmtmve de acuerdo con la practica coman con
Ia Enel con Ingesta restringida de
sodio, debe advertirse que \wo mo de UNASYNA IMAV contienen
aproximadamente 115 mg. (5 mmol) de sodio.

Para la prolilaxis de infecciones quirurgicas, deben administrarse
153 g de UNASYNA IMIV durante la induccion anestésica.

En con cia renal severa (ooourac-or\ de creatinina
menor a 30 miimin), la dosis de con
menor frecuencia de xuerdo a la prictica hab‘lw para la ampicilina.
La [ deberd conservarse
en mlnoeucnon Y d!sechavu al cabo de 14 dias.

IV. CONTRAINDICACIONES

El uso de este pi esta cont en Individuos con an-
tecedentes de reaccion alérgica a cualquiera de las penicilinas.
V. ADVERTENCIAS

Se han inf do 1 de serias y ocasio-
nalmente fatales (analildcticas), en pacientes tratados con penici-
lina. Si se presenta una reaccion alérgica, el medicamento debe

Para el delag anoc da, deberd ad se ¢ inslituirse una terapia apropiada.
trarse una sola dosis de'1.5 g. de UNASYNA IMAV, junto con 1 g. de Las es serias ieq de un trat
probenecid por via oral para pi gar las ¢ de gencia con Debe 9 este-

Estabilidad y Compatibilidad

€1 sulbactam sodico es compatible con la mayoria de las soluciones in-

travenosas, pero la ampicilina sédica y, en consecuencia, UNASYNA

IMAV, son menos estables en soluciones que contienen dextrosa y

olvos carbohidratos, no debiendo mezclarse con produclos sanguineos
de

roldes Intravenosos y vigilarse las vias aéreas, lncluyenuo intuba-
cion si esta indicada.

Uso durante el embarazo

No se ha establecido la seguridad para su uso durante el embarazo o
la lactancia en el humano.

La y, por lo tanto UNASYNA Vi. PRECAUCIONES

IWIV son con dos y no deben ser mezcla- Como con es i una
dos en el mismo frasco. La solucm concentrada para de siynos de de org no
Iintramuscular debe usarse dentro de la primera hora de 0 bles, incluy hongos. Si ocurre una superinfeccion, el medicamento
(V. CONTRAINDICACIONES debe ylo una terapia aprop
El uso de esta i6n esta ¢ Ado en personas con Vil. REACCIONES ADVERSAS

de J gica a I a de la p Por lo general, la es blen La inay de los
V. ADVERTENCIAS efoctos ios son ligeros o Y. 9 , 88

Se han informado reacciones de hipersensibilidad serlas y oculo-

toleran aun con la continuacion del tratamiento.

fatales (anaf en pacientes con pe
Si se presenta una reaccion alérgica, el medicamento debe sus-
penderse e Instituirse una terapla aproplada
Las serias de un de

con Debe oxigeno,
mumnoocs y vigilarse las vias aéreas, incluyendo intubacion si esta
indicada.
Uso en el embarazo
No se ha establecido 'a seguridad para ol uso en el embarazo,
VI, PRECAUCIONES

El efecto mas observado fue la diarrea o
heces sueltas. Se observd con poca Irecuencia nsusea y dolor abdo-
minal o colicos. Rara vez se observo malestar epigastrico o ndusea.
Plel

Con poca fi se observd y prurito.
Miscelaneos
Rara vez se ha ion, fatiga,

general y celalea.
Debido a que la mononucleosis infecciosa es de origen viral, no debe
i ala en su Un alto p je de pa-

clentes COﬂ mononucleosis que reciben ampicilina, desarrollan un

Es una de signos de

de org; no y hongos. Si ocurre una
el debe ylo

una terapia

aproplada.
VI, REACCIONES ADVERSAS
Al igual que con otros por i
ral, el principal efecto colateral observado es dolor an el smo dela

rash

Vill. PRESENTACIONES Y COMPOSICION

UNASYNA Oral esta disponible en tabletas oe la sal tocllalo, equi-
valente a 375 mg. de sultamicilina, la cual es una prodroga, lanto
para sulbactam como para ampicilina, proporcionando 147 mg. de

Inyeccién, especialmente con la via de

lar. Un poqoeﬂo numero oo pacientes pueden desarrollar flebitls
de la

Gastrointestinales

Las mas comunes son: nausea, vomito y diarrea.

Piel

Las mas comunes son: rash, prurito y otras reacciones de la plel,

Sistema hematopoyético y linfatico

Se han de asp: y alani

transaminasas,

i PRESENTAC!ON Y COMPOSICION

La sodica para uso pa-
renteral, esta disponible en "ucot COMO Un PoOivo SECO para re-

el a 1000 mg. + 2000 mg,,
500 mg. + 1000 mg., 250 mg. + 500 mg., 125 mg. + 250 mg., de sul-
bactam y ampicilina, respectivamente.

y 220 mg. de
La lulumlcmm de Pllzer, estd lambién disponible como polvo para
oral (como base), que después do su re-
cONn agua, prop 250 mg. de lullumtclllnus ml.

\\'\_/ PFIZER DIVISION SARIM:EUTN:A

Lider en

Marca Registrada

Reg. No. 240MB7 094M88 095M88 S.S.A.
Clave: 262-090-0989 . Med. PKE1817/J

Acetoxietil Cefuroxima »
2VECESALDIA =

INFORMACION PARA PRESCRIBIR
NOMBRE DEL PRODUCTO: ZINNAT
USOS:
Bmxmldrtﬂummnmmoulddmﬁwm
que es acasitodas
hmmynmmanmmvm-ddo 1
P yYe Lo

Estd indicado para el de inf das por
bacterias sensibles.
INDICACIONES:
Infer de las vias respi bajas y vias resp 1as altas,

del tracto geni 10, Inf de piel y tefidos
blandos, gonorrea, uretnitis gonoctcica simple aguda y cervicitis.
BACTERIOLOGIA:

La cefuroxima tiene buena estabilidad ante las betal
Mmuiy.pouw ﬂmvamnnmap-
ala ala

La cefuroxima generalmente es activa contra los siguientes
MICFOONBANISMOS In Vitro,

Acrobios Gramnegativos: Escherichia col, Klebsiella spp, Proteus
mirabilis, Providencia spp, Proteus retigen, M-thu uﬂmnt (incluso

P T L a la ampicil
rrhalis, Newsseria gonorrh lu\d\son-pu, di
y no productoras de penicilinasa).
Aerobios Gramp hy surews y Staphyk
pidermid Tuyend s prod de penicils pero
luyendo las cepas ala b pyogenes
(y otros P h i beta), p
S Grupo B (S iy
A bios: Cocos G ivos y G incluyend
species de Peplococcus y Peplostrey Bacilos Gramp
luyendo especies de Clostndium) y bacilos gr gat
luyendo especies de B yF Prop
PP

* Algunas cepas de los sigulentes géneros no son susceptibles a la
cefuroxima: Streptococcus faecals, Morganells morganit. Profews vwlgens,
Enterobacter spp, Citrobacter spp, Serratia spp, Bacteroides fragilis.

DOSIS Y ADMINISTRACION:

ADULTOS:
Casi todas las infecciones: 250 mg dos veces al dia.
Infecciones de vias urinarias: 125 mg dos veces al dia.

» de vias respi bajas leves a moderadas, por
ejemplo bronquitis: 250 mg dos veces al dia.
Infecciones de vias respiratorias bajas mis serias o si se sospecha
neumonia: 500 mg dos veces al dia.
Pielonefnitis: 250 mg dos veces al dia.
Gonorrea simple: una sola dosis de 1 g
NINOS:
Casi todas las infecciones: 125 mg dos veces al dia
Nif\os con otitis media de dos afos de edad o mayores: 250 mg dos
veces al dia.
El curso normal de tratamiento es de siete dias (intervalo 5-10 diask

* Para on Optima, el il de cef debe ser
tomado después de los alimentos.
CONMND’CACIONES
* Pacientes con hiper d da a los
cefalosporinicos
P!ECAUCDONES-
* Se ha rep litis p b con el uso de

. de amplio esp por lo tanto, 3 imp

derar este diagr en los paci que llen diarrea
seria durante el uso de antibidticos o después del mismo.
* No hay evid P | de efectos P o ‘

ibles al il de cek pero igual que

con todos los debe ser d P
durante los p meses del L o
mmmmhkclnhunumy.pumnu&huwd.
con p cion al etil de cefuroxima a una madre
quemhmmmmdoalm
EFECTOS SECUNDARIOS:

Han habido algunos reportes raros de reacciones de
hipersensibilidad®, entre las que figuran erupciones cutineas.
Un peg P ! deh que han recibido reotil
de ceh han exp i b
tales como diarrea®, nhua‘yve-h' mem d-
mmumpbapmmmwommnm

de P P

cefalea* »

mammm-rmm n
de las de las enzim,

hepiticas (ALT (SGPT) y AST (SGOT)". Durante ¢l tratamiento
e "uw

PRESENTACIONES:
—Wmlm&lﬁyﬂummm



De la investigacion GLAXO

Respuesta actual a la SINUSITIS de hoy
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Acetoxieti] Cefuroxima
2 VECES AL DIA

El primer monofarmaco oral estable a
beta-lactamasas

® Verdadero amplio espectro que comprende los gérmenes
causales mas comunes de la sinusitis':

— Branhamella catarrhalis — Staphylococcus coagulasa positiva
— Haemophilus influenzae ~ — Streptococcus pyogenes

Actividad antimicrobiana “in vitro” que supera a la de otros
antibiéticos orales?

Mas répida resolucion de los sintomas de la sinusitis que la
obtenida con amoxicilina + 4cido clavulanico?

La habitual tolerancia y seguridad de los beta-lactamicos?

Posologia sencilla, comoda y facil de recordar:

1tableta con el desayuno y 1 con la cena

1 Prete. ) y Grupo de Evtodic Espanct Estudio muliicéntrco O la actividad “In vitro™ de cefuronima comparada con olros antimicroblanos en aislados Je origen
extrahaspitalanc. Re Lap Quimavier, (en prey

wom ORL par e c#haros

ol 3, No X Mars 19w
4 Carbwn, C et ol Estude de s 1 m--bn.‘u;wt..lhn-«mnuvv‘uu Thérapee 41 (4 Suppl 1 9. 07 [ 1988)
e, Fia-aeee

mime-avetil Erude comparaive avec Lassociation amoxicilline acide clavulanique v médecine
"

Glaxo

Plonero en Penicllinas
Lider en Cefalosporinas
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orriv Capsulas

SULFAMETOPIRAZINA + TRI

la/sulfa hace
la diferencia...

GRUPO ERBAMONT
'MONTEDISON AL CUIDADO DE LA SALUD

A Av. Miguel Angel de Quevedo No. 555 Col Romero de Terreros
" Delegacion Coyoacan 04310 México, D F

Reg. No 0OOBMBE S S A
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Cervilan

lomifilina + dihidroergocristina

ENTACION Y FORMULA
30 grageas en envase de burbuja
g3 conhiene
800 mg
B81g0C 1SN 00 8 mg

¢e mesilato) r
cbo 1 gragea

IONES:
bgo de ongen vascular. asi como
de Meniére
Siiniis sguda
Bo posicional agudo
90 por hiperventiacien
0 postraumaltico
DB Neurosensonal por insuficiencia vertebro-

i VIA DE ADMINISTRACION Y MODO DE
g aloia

3 fracion Oral

@8 empieo. De preterencia durante las comidas

DSSECUNDARIOS INDESEABLES
pudiera preseniarse Vision borrosa
Ortostalica, sensacion de congestion na-
1ash cutdneo, rubefaccion

DICACIONES:

80 & los componentes de la formula
8rlenal severa. psicosis aguda. dano he
! Bbradicardia, alergia a los alcaloides de

RIG pacientes con coronariopatias, primer tri-
0l embarazo
IONES MEDICAMENTOSAS

Sl 13 ulllizacion concomitante con trolean-

WA Qe 313 puede interferir con el melabo

Mlico de 1a lomifilina

S Y ADVERTENCIAS:
evidencia de la teratogenicidad
€n la mujer embarazada o lactando

5 Cervilan®demosies durante la experimen-

a Propiedad antihipertensiva, no debe

B SUstitulo en hipertension arterial

(WiiCoury-Hannelon Bilan d'une etude sur
OIS raiés par Cervilan durent 18 semai-
Medical du 15 Novembre 1980
B8 Elude en double insu Cervilan contre

IS mg. Gazette Medicale de France. To-
NO 184y 15 5 81

0. O Mantel Etlude en double insu et

Croisse en pharmacologie clinique

SWB entre Cinarizine el una association de

(88106 DHEC La Vie Medicale du 3 Juillet

Wiere receta médica

Alicance de los ninos
o [Svapara médicos
MBOSS A

* es eficazenvertigo , , |
* es superiora cinarizina , ;
e mejora la circulacion del oido interno







nuevos horizontes en el tratamiento
de infecciones de vias respiratorias

comprimido

™ Rapida respuesta clinica.
= Accifn terapéutica sostenida.

o MirimoS efettos secumdarioe ROLUISSEL s




ACIONES. Alvio ssntomdtico de Incongestion asociada con alteraciones de
s respiratonas superiores donde se requiera accr'm blaqueante de los recep-
nstaminicos penféncos (H1). CONTRAINDICACIONES. Pacwentes con hy-
sibilidad conocuda a ls terfenading, seudoefednna o o cualquier componente
prmulacion. La seudoefedrina eatd contramdicada en pacsentes con hiperten-
tenal severa, enfermedad coronana grave, glaucoma, hipertiroidismo. dia-
mellitus, hipertrofia prostitica, msuficienca cardiaca y pacientes que estén
n estado en tratamiento con inhibidores de b moncanwnoxidasa (MAO). La
fednma estd contran da en madres lactantes debido a un mayor nesgo
ATUNAS SEMpAtcOmEmEncas en los reon nacwdos, Nlos menores de 12 anos
EN EL EMBARAZO Y DURANTE LA LACTANCIA, No hay estudwos ade-
¥y been comtrolados en la muger embarazada, Terfenading/seudoeledning de-
usado durante of embaraso %680 w los benefions probables superan los nesgos
walos para ol feto, Lactancia: ver contrandicaciones, PRECAUCIONES ¥
RTYENCIAS. La seudoeledrina debe ser usada con cuidado y bajo supervi
hedica en pacies n hperien leve o moderads, antecedentes de en
d coronana, L sudoefednna, al igual que otras amenas sETPAtCOMEMELCRS
n puede producy estimulacion del Sistema Nervioso Central con convulsio-
colapso cardiovascular. Los ancianos son
de las aminas simpaticomiméticas
ada en el higado, Los pacientes con insufickencia hepitica, en tratamiento
pbadores potentes de la oxadaciin hepatxca (ver Interacoiones Medicamen:
0 Jos pacientes con tendencia al prolongamiento del intervalo QT pueden
lar prolongameento del mtervalo QT o taqucardia ventricular con las dosis
eridadas (ver Reacoones Adversas y Sobredosiicacsin). REACCIONES AD-
AS. Terfenading: Durante ks mvestigacones climcas controladas, los pacientes
d

A DDLAANIE.

enading + Preudoctednng)

ibles a los electos ad-

i de reacciones adversas s
Y wnes fueron sedacion, cefa
mtestinales. fatga, mareos, boca seca y erupciin cutdnea o
y (ncluyendo rash y urticana), En
con los antiistaminicos tradicionale
s de

s sigulentes re

Las mds c¢

smos estudios, la modencia de se
aprovimadamente el doble que con
de TELDANE, se han recs
wones adversas, cuya relacdn con
lenadina no ha sido demostrada: alopecia: anafilaxas; angioedema; armtmaas
endo tagucardia ventncular, fibrilacitn ventncular y *‘torsades de powntes
ardis venineular polimorfica); aumento de la frecuencia unnana; broncoes
; confusion; convulsiones; depresion; disfuncion hepitica incluyendo eleva
ensibihdad; galactorrea
s, prolongacson del in
struales
mos wsuales. En estudios clinicos fueron repor

transaminasas; dolor musculoesquelético;

Insion: insomnio; palpitaciones: pareste

y QT sincope; sudoracion; taquicardia; temblores; trastornos me!
endo du norrea) y tra

vanos casos de elevacions

leves de las transamenasas y un solo relato de
hon moderada. También fueron seportadas elevacioney de catdcter leve en
les tratados rtes aslados doictenciy; he
¥ hepatitis colestitica. En % casos la miormacin diporsble
Seudoefedrna: Individuos luperreactivos pueden
13 efedrma tales como; tagucardia
as. Los sumpaticomemé ticos han sido asocta
mor, ansiedad, nerviosismo, inquielud, tem:
respiratona, disuria, Insomnio, AlUCIACIONEs,

on placebo. Exasten algunos

a mayoria de

LS FEPOTLEs €3 10T

jebilidad, pabdez, dificultad

Hsiones, depresion del sistema nervioso central, amitmias y colapso cardso-

¢ Terfenading/Seudocfednna: En estudios controlsdos doble-ciego parale
mis de 300 pacientes en bos cuabes b terfenading/seudociednna fue comparada
wdoeledrina de accion prolongada, las reacciones adversas relatadas para el
combinado no fucron rentes de las relatadas por los pacientes que reci-
) s0lo seudoeledring. INTERACCIONES ME DICAMENTOSAS, El ketoco-
Jtera sigmificativamente el metabalismo de b terfenadina v, por Io tanto, no
omienda su uso concomatante, El uso concomitante de algunos antibiticos
hdos con 1 terfenading debe ser hecho con precascdn. Los mhitedores de
0, los sumpaticomimeticos y 1os bloqueantes beta-adrenér@icos ncrementan
ctos de bas ammnas sumpaticomameticas. Las ammas sempaticomimeéticas pucden
los efectos anti-hipertensivos de la metildopa, mecamiaming y reserpina
Fabadores de 13 MAO pueden profongar e intensificar los efectos de los anti-
hinkcos. FORMULA. Cada compnmado contiene: terfenadma 60 mg, seudoe-
fa 120 mg POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION. La dosis para
b v nifos mayores de 12 anos es 1 compnmudo dos veces al dia. SOBREDO
PACION. Terfenadina: Se han reportado algunos casos de sobredosificacion
Fscter leve y transitonio (cefalea, somnolencia, ndusea. confusiin), con dosis
bles entre 360 y 3360 mg. Se han reportado algunos casos de amitmias, nelu-
taquicardia ventrcular, fibrilacién y *‘torsades de pontes ', con sobredosis
900 v 3360 mg, v se han manifestado hasta 15 horas después de haberse
o los compnmedc Aenadina, Por lo tanto en casos de sobredosifica-
e recomienda monitoreo cardaco por ko menos durante 24 horas, asociado
amiento sinton o (lavado gistnco inmediato), a los efectos de remov
a 1o absorbada. En caso de persistencia de ““torsades de pointes™, €l ma
) temporano es la terapéutica de elecadn. Dedido a su alto volumen de dis-
. I hemodsilisis o B hemoperfusion no remueven efectivamente de L sangre,
spal metabolito de b terfenadina. Se han reportado algunos casos aslados
raciones electrocardiogrificas con dosis de 600 mg/dia y raramente se han
ciado arntmias (ncluyendo ““torsades de pomtes’’) con dosis entre 120-240
La DL30 oral de La terfenading en ratas y ratones maduros, fue mayor de
w/kg. La DL50 oral en ratas recién nacidas fue de 438 mg/kg. En estudios
s larmacologicos con 300 mg de terfenadinag, 2 veces al dia durante 7 dias,
clrocardsogramas mostraron alteraciones en b morfologia de b curva Ty
sarrollo de las curvas U en algunos pacientes; la media corregda del nter
T suments 43 mseg. sin signos y sintomas clincos, o arntmia, No se detec-
[uteracones clincamente significantes en b meda correipda del mtervalo QT
hsas de 60 mg 0 120 mg, 2 veces al dia, Seudoefednna: La DLSO0 oral para
eledning en ratones fue 1071 mg/kg, en cuanto que, la DL50 de seudoefedn-
nistrada con terfenading fue 3017 mg/kg. En ratones y perros, ks dosts
produjeron temblores antes de a muerte. La excresion de la seudoefednna
ementada por la disminucion del pH de & onna Los efectos graves asocia-
it 1a sobredosis de seudoefednna incluyen dificultad respiratona, convulsio-
ey y colapso cardiovascular, Combmaciin terfenadina/seudoefednina:
obredosis aguda pueden producis signos de estimulacsin del SNC o depre-
electos cardiovasculares vanables, incliyendo colapso cardiovascular Las
umpaticommméticas deben ser usadas con mucho cudado en la presencia
udoefledring. Pacientes con signos de estimulacion deben ser tratados ade-
vente. Tratamsento: El tratamiento de L sobredosis consiste en inducir &
s (jaral Peca). exceplo en packentes nconcientes, seguido de la admi
16n de carbon activado para adsorber cualquier remanente de droga Sioo
provecar el vomsto, o estd contramdicado, se debe hacer lavado gistnco
uexin salma. Los catirticos salinos taminén se pueden usar para rapida dilu-
ef contensdo intestinal. E! tratanvento de los sintomas y signos de L sobre
acxn deben ser sintomdticos y de soporte, después de la etapa aguda
ENTACION: CAJA CON 10 TABLETAS

ncias: | Groberman, M. Ensayo de eficaca y tolerancia de terfenadna +
fedrina vs carbmoxaming - pscudoefednna para el control de la conges
las vias. Investigacion Médica Internacional, Vol. 16 No, 3, 989, Pags
9. 2. Malka, S., et al: Estudio comparativo rinomanométnico y valoracon
de b comb de terf: + pseudoctednna vs carbinoxaming + pseu-
nna en la rinitis obstructiva. Er. Prensa, 1990, 3, Moser, L. et al: Effects
fenadme and Diphenhydramine alone or m ¢ ombination with Dazepam ot
on Psychomotar Performance and subjective feekings Eur. J. Chin. Phar-
14 (6) pA17-23. Dec. 18, 1978. 4. Malia, S, et al: Estudo clinico mults
0 G I combinacon de terfenading y pseudoefedrng en caso de ninitis catarral
de 1a Fundacion José Maria Vargas. Vol. X, Junio 1986, No. 2, 36738, 5
,J.P., et ak: Double-blind comparison of Astemicol, Terfenadmne and Place-
fever with specal regand to onset of action ], Int. Med Res., 13:102, 1985
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r Ox i tr OrniCIha antibidtico oral

con cinética innovadora

FORMULA

Cada comprimido contiene:

Roxtromicing s SO
Excipiente cb.p 1 oommndmt;
CARACTERISTICAS:

Rulid es un antibldtico bacterdcido semisintético de coministracion oral, perteneciente ala

foamilia de ks macrolidos

Su principio octivo, o roxitromicing, es masestable en medio Gcido que los demds moacrali-

dos. Se absorbe rGpidamente y se encuentra en el sueroen el términode 15 minutos. alcon

2ondo el pico sérico 22 horos después de su cdmnistracion en ayunas

Después de la administracion unica de un comprmido de 150 mg, lo Cmax promedio al-

conzoda en el sujelo sono es de 6.6 mg/l y la vida media de eliminacion promedio es de

:2'15 hotas. Entre 16y 28% de roxiromicing se fijo en forma débile Inespecificaa lo albumina
co

La roxitromicing sufre poca biotransormacion, relativamente. y mas de ia mitad es excre-

fada come producto original. En 1o onina y las heces se han identificodo tres estructuros

—la desciadinoso-roxitromicing. dervado mas abundante;

—dos metabolitos menores N-mono- y di-desmeti-roxfromicing:

—eastos fres darvados se encuentran en la misma proporcion en lo onno y la maoteria fecal

Lo eliminocion es esenciaimente fecal

En cosos de Insuiciencia renal. o eliminacion por via renal solo representa aproxmada-

mente 10%. Lo insuticiencia renal influye poco en ko eliminocion del producto

£n casos de Insuficiencia hepatica grave. 1o vida media s prolonga (25 horas) y lo Cmdx

oumenta después de la administracion oral de 150 mg de roxitromicing

INDICACIONES

Los nifos con infecci
de las vias respirator

amigdalitis, faringit
otitis y bronquit
se alivian ... con

FLANAX" Cdomdan ASM & it SGomhcr s 7 Samgmrmatn, tarth
Wakpheica y arepettca PORMULA: Cads cipsuls ADULTO conters: Magrosin.
contiens

T sicko
R ¥ 1 (08 mcxiekon e @scmemarace . S Presenia b H9OD
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g y okt b
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¥ DM Srnakgesn o urate, landints,
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w On) DOSES Y . -
ADMINESTRACION: Pars uso n o adulta ncwimants, S50

275 mg. cade 6 4 6 homa. Pars.

. ® w0 intar como |1 G, Gomo dosk

Oe Mmerk) Relacin Uierine § Araigesis o o DO RSO S1 MURres QU MG

—Infecciones por gémenes sensibles h A, St mitis, Strep o e e e TE o e
" S D o La don e
ccus Q! ir P s er < gala = ~ Me- -aws-‘mu-:mnwy:un-:n-m
flum dip Uisleria fogenes, C y preumonioe, Pas- o gyt
s Chlomydi Lol oo paitiac, Ureap fres -
cum, Log s lla, Campyl la vaginall

especiolmente en los siguientes manifestaciones:

*QRL (onginas. rinofaringifis, sinusitis aguda)

ebroncopulmonares (neumonias. bronquitis. sobreinfecciones de bronconeumopatios
crénicas obstructivas. neumopatias afipicos).

egenitales. con excepcion de infecciones gonococicas (uratntis cérvico-voginitis),

ecuténeas y subcuténeas

—Profilaxis de lo meningltis meningocdcica en sujelos expuestos

CONTRAINDICACIONES:

—Hipersensibllidod a los macrolidos
—Asociacién a oicooloides vasoconstrictores del comezuelo de centeno

EFECTOS SECUNDARIOS:

—Maoniestociones digestivas nduseas. vomito, epigasiraigio diarrea:

—Monifestaciones cuténeas y mucesas por hipersensibilidod.

—Aumento moderado de las transaminasas ASAT-ALAT y/o de las fosfatasas alcalinas. ex-
cepcionaimante hepalitis colestatica oguda

PRECAUCIONES

—En coso de insuficlencio hepdtica grave (por ej cirrosis hepdaticacon ictericiay/o ascitis)
o recomienda reduch la posologia a la mitad (150 mg una vez al dia)

—La eliminacién de roxiromicing por via renal es minima. por 1o que noes nacesario modi-
ficar lo posologio en cosos de Insuficiencic renal

—No es necesario modificar la posologia en ancianos.

—No e ha establecido lo innocuidad de la roxifromicing para con el fato, en el coso de
embarazo. Sin embargo. estudios llevados o Cobo COoN Varas especies animales no han
mostrado efacto teratogénico o feto-téxico. empleando dosis de hasto 200 mg/kg/dio.
equivalentes a 40 veces la dosis teropéutica humana

—En lo gue e refiere o la lactanclo, existe un paso muy ligero de roxitromicina o ko leche
(Inferior ol 00S% de lo dosis ingenda).

INTERACCION MEDICAMENTOSA

—No existe Interaccién con ko worfaring © o carbamazepind

—En un estudio en sujetos sanos se cbsenvd un ligero aumento de las concenfrociones
plasmaticas cuando se odministra teofiling, lo cual nojustifica modificar lo posologia habi-
tual del producto en el paciente

—La asociocion de roxtromicing o alcaloides vosocc, Jfrictoresdel comezuslo da centeno
estd contraindicoda

SOBREDOSIRCACION

En el coo de una sobredosis, 58 recomiandao un lovado gastricoy tratamiento sinfomatico
No existe un antidoto especifico

POSOLOGIA Y MODO DE EMPLEC

Adultos: 300 mg ol dia. 0 sea un comprimido de 150 mg por ka manonay ofro por latarde.
antes de los comidas.

Insuficiencio renal: posologio normal

Ancionos: posologia nomoal

Insuficiencia hepdtica grave: lo posclogia deberd reducirse a la mitod, 0sea 150 mg aldio
en una sola administracién.

PRESENTACION

Caja con 10 comprimidos en envase de burbujo

(1) Chantot JF. Bryskier A.. Pharmacokinetic properties of the new macrolide RU 28965 in
onimals. Mocrolides A review with an outicok on future develcpments Butzler J. Geneve.
Excerpta Médica, 1986 P. 100-103

(2) Chontot JF. Brysider A. Gosc JC., Antibacterial
octivity of roxithvomycin. A loboratory

evoluation. J. Antibiotic. 1986, 39. P. 660-668

No se deje al alcance de 10s ninos.

Su venio requiere recela medica.
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simplifica el tratamiento del
sindrome vertiginoso



ecephin

Solucion Inyectable

Antiwdtico betalactdmico de amplo espectio y
de acodn prolongada

FORMULA: Cada frasco Ampula | M. contiene

Ceftnaxona disddica Smgylg
Cada ampolleta con solvente contiene
Lidocaina al 1% 2mliy35ml
Cada frasco dmpula | V. conbene
Ceftnaxona disddica S0mgy1g
Cada ampolieta con solvente contiene
Solucidn Inyectable 5m 10ml

OPIEDADES: Rocephn actGa inhibiendo 13 sintesss de la pared bactenana. Rocephin in-

Acetoxietil Cefuroxima
2 VECES AL DIA

INFORMACION PARA PRESCRIBIR

NOMBRE DEL PRODUCTO: ZINNAT

USOS:

3] | de ceh s un profé oral del antib

falosp b icida cefy que es a casi todas
las beta-lactamasas y es activo contra una extensa variedad de

Bl gramp ye B!

Juye en su espectro bacterias tanto g £OMO gramoeqativas y es al esta- Extd indicado para el ento de inh por
frente a betatactamasas Rocephin s generaimente activo contra las siquentes bactenas Dacties S
PAerobios grampositvos. Aerobios gramnegativos. Anaerobios INDICACIONES:
Sensible a2 - o Ink de las vias resp ias bajas y vias respiratorias altas,
inf del tracto g e ‘, v de piel y tejidos
uobn (mg/l i “1;; - 58 blandos, gonorrea, uretritis gonococica simple aguda y cervicitis.
ifusién (mm) >2 204 <3 BACTERIOLOGIA:
La cefuroxima tiene buena lidad ante las betal.
ARMACOCINETICA: La biodisponibddad de la via | M. es de 100%. Difunde rip: b as y, por consig €3 activa contra muchas cepas

acia el intersticn, donde se mantienen concentraciones bactencidas durante 24 horas. Se
ne a las proteinas plasmaticas de 85 a 95% (concentraciones plasméticas 300 mg/l a < 100
/1 en LCR 24 horas después de admnsstracion | V. de 500 mg - 1 g/kg en niios con me-
ingitis. En adultos con meningitis, dosss de 50 mg/k dan, durante 24 horas, concentraciones
[VaNas veoes Sup alas minimas para los gé més frecuentes. Se elime-
inalterado. S0-60% (recién nacidos 70%) con la onna y 40-50% con la bifis. Su vida media
de 8 horas len nifos < 1 semana y en encanos > 75 afos auments apr

ala lina o ala !

La cefuroxima generalmente es activa contra los siguientes
microorganismos in vitro.

bios G herichia coli, Klebsiella spp, Proteus
mirabilis, Providencia spp, Proteus rettgen, Haemophilus influenzae (incluso
cepas cepas 2 la ampicilina), H il .

| doble). INDICACIONES: Para el tratamiento de infecciones causadas por gbrmenes sensi
- Septicemia. - Meningttss. - Infecciones abdominales (vias bilares, gastrointestinales,

halis, Newsseria g h (incfuw cepas p'wdunonl
y no productoras de penicilinasa).

tes de la orugie

Gonarre TN

* S8l cu*ndo no coexsta insuficiencia hepatica. La duracibn del tratamiento s vanable de-

itonitis), - Infecciones dseas, articulares, tejidos blandos, cutineas, heridas. - Infecciones Aerobios Grampositiy Aplacecas e y S
len pacientes inmunodeprimidos. - Infecciones renales y urinanas., - Infecciones respi P Y SR p df P o
(neumonia, 0.8 L ). - Infecciones gentales (inciuyendo gonoreal. - Profilaxss quirirgica, DO- echiyéno Ms CEDes yestes ':m = pyogenes
ISIFICACION: Rocephin se administra 1 vez cada 24 horas (’y e C' A A Sheg -
P rupo B (Strep 29
Perfil del paciente o DOSIFICACION POR DIA A bios: Cocos Grampositivos y G (incluyendo
Indicacones especiales HABITUAL MAXIMA especies de Pep yF Bacilos Gramposi
' (incluyendo especies de Clostndium) y bacilos gr
- Recin nacidos < 2 semanas 2050 meglk . Smeglk ;”" do especies de yvE e
- > 2semanesa > 12af0s 2080 meg/k 80 meg/k : . cepas.de los siguientes géneros no son susceptibles a la
) pas.
\ A f o faecalis, Morganella morganii, Proteus vulgaris,

<> 12af0s6 > S0k, adutos 12 g 49 Enterobacter sy, Citrobacter spp. Serratia spp, Bacteroudes frapls.

Y B , ey - A DOSIS Y ADMINISTRACION:

Insuficiencia renal: depuracion ADULTOS:

de creatinng® Casi todas las infecciones: 250 mg dos veces al dia.

> 10 mi/min 12 9 49 WQMMltsdumdfh4‘

< 10 mi/min 129 29 de vias resp bajas leves a por

- b ejemplo bronquitis: 250 mg dos veces al dia.
e R e e o
Ia sensibilidad del A e s
| ETRNAR.S seqin I sens it Pielonefritis: 250 mg dos veces al dia.
Tt 5 gemen . p Gonorrea simple: una sola dosis de 1 5.
Profilans quirirgea 12 g, 30-90 minutos an- NINOS:

Casi todas las infecciones: 125 mg dos veces al dia.

Nif\os con otitis media de dos afos de edad o mayores: 250 mg dos
veces al dia.

El curso normal de tratamiento es de siete dias (intervalo 5-10 dias).

fina |.V. seguida de un glucocorticode. En casos raras se han reportado imagenes ultraso:
nogrificas de sedimento bikar, esta rescodn es reverstle af suspender 0 terminas &

rrd et ot ot 1. P 1 e e i e
e1V. MODO DE EMPLEOQ: - /. M. Disolver 500 mcg 6 1.9 en 2 mi 6 3.5 ml respectivamente,
de solucdn de hdocaing ol 1% Conviene no apiicar més de 1 g en cada gliteo al dia. La CONTRAINDICACIONES:
solucion de hdocaina no debe administrarse | V. - /.V. drecta: Disolver 00 meg 8 1 gen 5 * P con hip idad da a los
mi 6 10 mi, resp de solucbn ble y aplicario en la vena. No cefalosporinicos
debe emplearse la presentacién 1.V, por la via M. — V. por mfusdn. Disolver 500 meg PRECAUCIONES: .
&1genap d. 40 mi de cuak de las sig! h libres de calco: * Se ha reportad Litis p con ¢l uso de
cloruro de s0dio 0.9% con o sin dextrosa 5%, glucosada 5% y 10%. La nfusidn pasara en antibidticos de amplio espectro; por lo tanto, es importante
52 15 mnutos. Dosis > 2 g en adultos y de 50 meg/k en mifics, deden por derar este diagnostico en los paci que d lien diarrea
infusidn |.V. en las soluciones mencionadas y 3 pasar en no menos de 30 minutos. La solu- seria durante el uso de antibidticos o después del mismo.
obn reconstituida se mantiene estable 6 horas a I temperatura ambiente & 24 horas en refn- Mo hay evidenct ) de efectos oo

y xp P
gerantn. CONTRAINDICACIONES: Hipersensbidad conoods 2 los betalactimecs. EFECTOS ibles al 1 de ima, pero igual que
ADVERSOS: Dolor en el sitio de la aplicacidn, flebitis que puede prevenrse's: se aphca ade- con fads los debe ser administrado con p o
cuadamente). Néuceas, vomao, glositis. Eosinofilia, leucopenta, - durante los p meses del La ceh e
nia, anemia hemolitica, trombocitopenia. Exantema, prurito, urticana. Mas raros son: cefaies excretada en la leche humana y, por consiguiente, se debe proceder
y mareo, aumento de creatinna sénca, reaccones anafilécicas, etc. Todavia menos frecuentes. con p i6n al admi setil de cefuroxima a una madre
Coltss pseudomembranosa. PRECAUCIONES: Como ocurre con todos los betalactamicos, que esté amamantando al seno. '
es posible que se presenten reacciones anafildcticas, en Cuyo Caso se debe adminstrar epine- EFECTOS SECUNDARIOS:

Han habido algunos reportes raros de reacciones de

en 65108 Cas0s S recomienda un manejo conservador No quirirgico, ain cuando se 3compa

bilidad®, entre las que figuran erupciones cutdneas.

P

7ie de dolor. Todas las cefalosponinas pueden desplazar a la bifirrubina de su unidn de la albd- Un pequen s je de los paci que han recibido acetoxiet]
mina sénca, se recomienda tomar esto en cuenta al seleccionar 3 este tipo d2 antibidticos de . P B g
para el tratamiento de infeccones en recién nacidos hiperbilirrubinémicos, particul tales como diarrea’, niusea® y '““‘;"'b's‘" que con otros o
enp Durante profongados se debe reakzar cuentas ps de amplio espectro, han habilo "“':‘;"""""‘
penddicas Aunque no se ha reportado efecto teratogénico con Rocephin, durante &l emba- celalea® ’ : <

raz0, se recomienda adminestrarlo s0lo en casos en que sea absolutamente necesano (parti- A ] h
cularmente durante ¢ primer tnmestre). Cuando se empiee Rocephin unto con otro Durante el tratamiento con Zinnat, se hm.obo«vnda ouu}uﬁn- e
antimicrobiano, ambos farmacos deben administrarse por separado debido 2 la dhdad 4 de las de las

de que xsta incompatibidad fisco-quimica. PRESENTACIONES: Rocephin | M Caja con
1 frasco dmpula (con 500 meg & 1 g) y 1 ampolleta con idocaina al 1% (2635 mi). Rocephn

hepiticas (ALT (SGPT) y AST (SGOT)". Durante el tratamiento con
«hhpomusnhnmpoﬂdopmehldemnhpaﬁvn‘—eﬂe
i puede interferi con las pruebas sanguineas cruzadas.

1.V.; Caja con 1 frasco dmputa (con 500 mea 6 1 gly 1 con agua ble 15
610 m). Reg, No 0SBMB4 y 104MBA S S A. Su venta requiere receta médca
Hecho en Ménco.

Productos Roche, SA de CV

Av, Unwversidad No. 502, m
03310, Méxco, D F
* Marca Registrada
I. MED. QGE-1001-J

PRESENTACIONES:
— Caja con 8 tabietas de 125 y 250 mg con instructivo impreso.

Rex No. QIMISSA

innat

Stugeroii Retard

es completamen ado.
0stos metabolitos ocurre a través de la orinaen 1/3y en 238

las heces.
INDICACIONES: Sintomas comunes de deterioro vascular
mo pérdida de la memoria, mareo, V‘Nﬂ.

Pusden presentarse somnolencia y

SECUNDARIOS: .
nos gastrointestinales. Estos son poco fracuentes y transiiorios. E
clonalmente,

, los pacientes de la tercera edad han uns
o una &g de

un
BReERiowes: 70 GER- RETARD punccos




M'CACIONES Infecciones causadas por gérmenes aeroblos grampositivos, tales como In-

del trecto r io superlor e Inferlor: Amlpdnmh bronquitls, faringitls, neu-

mlu olnumlo, otitls, as{ como Infecclones de la plel y tejid lelitls v

das por gérmenes muroblou gramposit) Y @ gativos,

tales como: ln'occlonn del tracto respiratorio Inlovlov pl : fas, ab s pul-
Mmonares. Infecciones intraabdomin r itis y ab Infecclon péivica infl

fla: Endometritis, sbscesos tubooviricos, Infl Grg Inf denta-

flas: Abscesos perispicales y ginglvitis,
M‘I’RMNDK:AC!ONES DALACINC ostd contr on
b s Is clindami oalal i

con historia de
., No debaerd utilizarse junto con la eri-

‘Gmle
J ’IICAUCIONES Como puede suceder con otros antibléticos, se han reportado casos de

£ disrrea grave y persistents, que & veces han hecho nluuvlo interrumpir Is administracion
O¢l medicamento, Ests diarres se ha p fada de sangre v

- Moco en las heces, leucocitosls, flebre y dolor abdominai, y algunas veces se ha asociado a
1% aparicion de colitis severa. Se ha que | por C. difficile

00 1n causa prlnelpnl de colitls uoclda # antibléticos . Colitls Pmomombnnou Duran-

v deben s p periédicas de funcionsmiento hepa-
tco v renel, asf gomo { Su 60 puede resulter en un desarro-
llo de . particulsrmente Hongos.

. REACCIONES § OECUNDARIAS Diarres,
/ } Mritacion rectel, veginitls, urticarls, prurito y dolor abdominal.
- USO DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA: Ls seguridad de su uso en smbaraz-
- 98 y neonatos no ha sido establecida,
- COMPATIBILIDAD Y ESTABILIDAD: DALACIN C 1 tucion | ab

, meteorismo,

es com-

hasts por 24 hores en soluciones de dextrosa al 5 por clento v elomo de sodio qw

9 antib en

, srtreonam, cefotaxims sddica, sulfeto de

o vy

Dalacin C

y los mecanismos de defensa
del huésped

en
amigdalitis/faringitis
otitis media

sinusitis

INTERACCION MEDICAMENTOSA: DALACIN C fosfato no deberd mezclarse en solu-
ciones que contengan: Ampicilina, difeniihidantoinato, barbitaricos, aminofilina, gluconato
de caliclo, y sulfato de magnesio.

NOTA: DALACIN C orsl puede tomarse con los alimentos, ya que su absorcién no es
spreciablemente afectada por s ingestion de alimentos,

DOSIS: Las que ol médico sefale.

PRESENTACIONES: DALACIN C: Cada cépsula contiene 150 mg. de clorhidrato menohi-
dratado de clindamicina, blistercon 12 cépsulas.

DALACIN C, Granulado pars solucién: Frasco de 60 mi, despuds de reconstituirse con agua,

cada 5 ml. (cucharadita de suspension) contiene paimitato de clorhidrato de clindamicina
equivalente a 75 myg. de clindamicina base.

DALACIN C Inyectable: Caca mi. contiene fosfato de clindamicina equivalente a 150 mg.
de clindamicinapor ml. en ampolletas de 2 ml.y 4 ml,

Las especificaciones del producto estdn dirigidas s ayudar al médico a determinar la disponi-
billdad del mismo y podrian no ser lo suficientemente smpllas; on caso de requerir informa-
cién Osta se tra a s gi ion en nuestra Compafifa,

UPJOHN, S. A, de C. V.
*MARCA REGISTRADA
Litersturs exclusiva para médicos
Su vents requiere receta médica.

Calzads de Tlalpan, 2962 C.P. 04870 México, D. F.
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CLARITYNE-O REPETABS GRAGEAS CON NUCLED ENTERICO
loratading y sullato 0e pseudoslecrina

coldesconge NO sedante. Qv accion prolongada
MPCION: Cada gragea de CLARITYNE-D REPETABS contiene 5 mg de loratading
Jbierta de la gragea y 120 mg de sultato de pseudoetednina dustribudos guaimente
i cutrena ow b gragea y el nuckeo con cub Los oy xtivos
sbierta oxteriof 500 liberados rdpidamente. 13 liberacion del agente descongestvo
0 demora vanas horas Otros las grageas inc e

9 to-
Ya0n. de magy acaca Auca suitato
10 103INA. 28I, 3000 Chco. JADON, 1alco, dispersion colorants liquida blanca, doxi
JIANIO, cora blanca y cera carmauba

S: L UN ANLNBIAMINICO IHCICHCO P de accion 9 con
hd selectiva, antagonica a los receplores H1 penidricos
it0 de pseudoeledrina. uno de los alcalowdes naturales de Eledra, que o8 un agente
SINCION PArE SOMINISIYACION PO via Oral. liene un slecto descongestivo gradual pe
lante. que taciina la Gescongestion de Ia Mucosa en las vias respw atoNas Supeno
MOMDANa MUCORA J0 las vias respiratonas 56 descongesiiona por la accion sobre
108 $IMPANCcos
HONES Y USO: Las grageas oo CLARITYNE-D REPETABS estdn indicadas para
do 10s sintomas nasales y oculares de la CONQESHION 36 las MUCORAS respiralonas
05, COMO las observadas en ol caso de la ninitis alérgica y ol restiado comun
OGIA Y ADMINISTRACION: Adultos y nifos de 12 afos de edad y mayores: Una
de CLARITYNE-D REPETABS cos veces al dia
ACCIONES FARMACOLOGICAS: Segun las mediciones hechas 3 iraves de sstudos
PMOAO PSICOMOLON. 10 BIAGINS NO CAUSA POIBNCIACION CUANGO 50 8IMINISITa CONCO-
ente con alcohol. Cuando se an agentes simpal 08 A pacien
Ferciben inhibidores de ia monoamno oxidasa (MAOD) pueden ocurmir reacciones
I5Ivas, INCluso cosis hip Los efectos de melidopa me-
A, 1836DINA y BICHODes dervados del verairo pusden sef reducxdos por Ios com
} SIMPAtCOMIMONcos Los agentes bloqueadores Deta adienergicos lamben pueden
ar con los simpaticomméticos. Cuando 50 usa pseucostednna concomiantemente
50 puede aumenti ka actvidad del MArcapasos aciopico. Los antacidos aumantan
0 AbsOrCION de la pseudonlednng. el cackn la dsminuye
DE FARMACOS CON PRUEBAS DE LABORATORIO: Sa debe suspender
ISIFACION de Agentes antihist Uatro 0las antes Ge reak
T prusdas CUlAneas ya que 3108 [ArMacos pueden Impedir 0 disminuir
H0NeS QUE, 09 Olro MOGO, SeNan Postivas A los Indicadores de reactividad dérmica
In vitro de pseudostednna a sueros Que contienen la 1soenzima cardiaca MB
1NAsa en Crealinna sérica. mhibe progresivaments la actvidad de la enzvna La
se complela en ses horas
IES ADVERSAS: Durante s esludios clinicos controlados utilizando la posolo-
ndada del agente ka InCdenca de elecios a0verscs as0cados Con las grageas
ITYNE-O REPETABS fuo comparable a a observada con placebo, & excepcson del
0y boca seca. las cuales 56 COMUNCAron con ol agente actvo Oiras reacciones ad-
uCacas, asocadas con CLARITYNE-O GRAGEAS REPETABS y con placebo.
on celalaigia y somnolenc:a
BOVETSAs raTas, on orden decrecients de recuancia, iIncluyeron nerviosismo.
|, aliga. nduseas. trastornos abdominales. anorexia. $ed. laquicardia. fanngas. o
Prunio, rupcion culnea, UTicana. anraigia, confusion, disfonia, hipercinesis.
081, dismInuCiOn de la hbido, paresiesias HOres. verligo. rubores . hpotenson
Hca. aumento de la sucoracion, I1astonmos oculares, d0lor de 0100, NNItus, anorma-
del sentido del Qusto, aQIIACIOn, apatia, depresion, eulona. Paoning, aumento el

CambiO en ios hadaas intestnales rUCios 00
Mua, trastormos de lalengua, vomilo, funcion hepatica anormal pasajera. deshidra-
BUmento de peso. Nperensidn, paip , megrafta, i

fos, O
FSlaxss, CONQESHON NASA, 0XIOMUAOS, IMIACON Nassl, disuria, trastormnaos de la Miccion,
| poliuna. retencion unnana. astenia, dokor de espaida. calambres en las prernas.
S: Las grageas 0o CLARITYNE-O REPETABS estan contrandicadas
B0les que han damostrado 5ensibilidad o HOSINCIACH A SuS COMPOnentes, A agen-
WNAMQICos y & Olros farmacos de estruciura Quimica similar. Las grageas de
FYNE-D REPETABS lambién estan
Hos o0 la MAO o dentro e Ios diez dias de haberse suspendido su administracion
tientes con glaucoma de Angulo AStrecho. retencion urnarna. Nipenensién grave, en-
AC anerial COrONANa severa ® Mperiroidsmo
| \UCIONES: Los agentes simpalicomimélicos deben usarse con cautels en pacien-

Qlaucoma. Uicera pEPICa estencsante. P pros-
oo vojiga P

Rw 0 diabetes meihtus
ntes deben Iratados con digr-
ntes soden ol SNC y causar ¢ y colapso

| Ascular a80C1ado con Mipotension
pnies de 60 afos 0 mayores, también es mas probabie que 0s simpaticomiméticos
avi A ool

aluc
puene Por iolanto, dede p cautel: na lormula
BN repelida a paciantes ancianos

y dependencis de : NO 0 dispone de 9alos pars iIndicar Que Ocurra abuso
Mencia con el uso de loratadina.

o de 991 SNC, ha sido abusado. A dosis
18 o8 supetos sienten del humor. del apetito y

16n de mayor snergiatisica y de capacidad y agudeza mental También se ha exper:
10 ansie0ad, irritabiidad y locuacidad E1 uso conlinuo de cualquier estimulante del
bduce Las dosis © La

30 13 20MINBIracion PUede ser S6QuIda Je depresion

EDIATRICO: La seguridad y eficacia de las grageas de CLARITYNE-D REPETABS
B0 851adIsciIO aun en niAos menores de 12 ahos

UJRANTE EL EMBARAZO Y EN MADRES LACTANTES: No se ha sstablecido la se-
| Gol Uso Ge las grageas de CLARITYNE-D REPETABS durante oi embarazo o la lac-

| por 10 1anto, este Producto debe silos para

» ustihcan ol riesgo polenceal para el feto o lactante

WACION PARA SOBREDOSIS:

) loct las g CLARITYNE-D REPE-
nel e un

recen
jon sed, Nauseas, mareos, innitus, ataxia
11083, @ hiper B mas probabdle 8n nos. Como

490
ﬁhmhwymtmaupvoo«muwumopmc(bouuu,
(Njas y dlatadas. rubores, y sinformnas gas!

k , los pueden dar lugar a mareos, celalalga
§. VOMitos, sudoracion, 560, aokor pi U

£C0N. QeDIGAT v 18nS10N MUSCUiares ansiedsd, INQuietud @ insomno Muchos pa-
Enonn presentar una psicosis 10XICa condusiones y alucinaciones Algunos pue-
@rrollar armtmias colapso coma e

a
B'uaoum‘" | par " Y 00525y ce 1839

y ratas. respactvamente
10: Debe ol vOmito aun s ha Elve-
por O Jarabe de os ol mé-

lerido.Sin emDArgO. N0 50 GebA INGUCT 8l YOMIIO 80 PAEIAIES CON MEROSCADO d8
i3 La accion de @ ipecacuana se faciia por la actividad fisica y por la adminis-

240a L] S 15 utos. la dosis
UANA JEDE rapatirse 58 deben IOMAr DreCAUCIINGS DAra evitar s ASPIACIOn, 8s-
ente en los nhos. Después de | debe 1ds07De e resto
Que quede on ol wgo 250N VEd0 8n 10rma de 30

#gua Sino e lenae $x110 #n INJUC ol vOMIl, © #5le e51a conlraindicado, se do-
71avado gastrico La solucion salina 1is:ologica 8s la s0lucion de sleccion para ol le-
rmo sspecaiments on mifios. £n 80ullos PUEsE USAMNe AJUA COMENTE, $In BMBAGO,

14 31QuIBnte INSLIACION debw 0x1raerse ol Mayor volumen posible de kquido adm-
) provaments Los CATAMICOS 4008 airaen agua Jentro del INtesting por OSmasis
1ano, pueden ser valiosos por su rap«da accon diluyents del contendo intestinal
BOE £ 8810 DrOdUCIo puede dalzarse Despuds del Iratamiento de urgencia ef pa-
jobe conlinuar siendo vigilado medicamenta

#

1os 8 inbom:

¥ Nose
agentes estimulantes (anakplicos) Pueden usarse vasoconsirictonss para ol tra-
D de la hip: Los bard G accidn cona . pue-
ootk g L " nifos,
lecasitar iratamiento con bafos de SpoNs CON B0UA hDW O CON LA MANTA NPT
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&
El antibiético de

eleccion...
en la practica diaria

AUGMENTIN
INFORMACION PARA PRESCRIBIR

DESCRIPCION, AUGMENTIN es un anlibiotico de amplio espectio com-
Puesio por A a y Clavulanato de Potaso, ambos son betalacta-
micos, el clavulnato se antiopa al mecanismo de delensa bacienano
con un bloqueo imeversible de la enzima betalactamasa, 1o que extiende
el espectro de la Amowiciling INDICACIONES. AUGMENTIN esta indicado
en nfecciones del traclo respralono alto y bajo: Otits media. sinesites,
fanngoamgdalitis. bronquitis y neumania En infecciones del tracto
winano Csthits, wretntss y pislonelntis. asi como en indeccones de
fejidos blandos y piel por gérmenes gram posilivos y negatvos tanto
00005 COMO anaerotxos CONTRAINDICACIONES. AUGMENTIN esta cont
waindicado en alega 2 la penvailina o al clavulanato PRECAUCIONES.
AUGMENTIN, aunque no hene eleclos teralogenicos, no se recomienda en
o enbarazo. Todos los antdnolicos aparecen en leche metema, por lo
1anto no se recomienda en la lactanca. EFECTOS SECUNDARIDS. En
AUGMENTIN s han documentado alqunos efectos en tracto digesing
como Gamea, ndwsea. vomito y rash demmco al micio el tratamiento
Estos efectos pueden ser meducidos tomando el medicamento conunta-
mente con los alimentos Raras veces se han reportado ictericia colesta-
tica DOSIS ADULTOS. AUGMENTIN tabletas se prescobe &n adullos oo
peso mayor de 40 kg . cada 8 horas por 5 a 10 dias de lerapia DOSIS EN
NINDS. AUGMENTIN suspension se adminisira en base ala amoxicilina 20
mg/kg/da excepto en Snusilis, ofilis y Newmon en que 1a dosis es de
40 mg/kg! . La suspension junior es giopiada en mifios de S a 7 anos
want 1/2 cucharadia cada B horas y en nings de 8 a 12 anos 1
cucharadita cada 8 horas En ambos cisos ¢ tratamiento & 02 5 210
dias de terapia. La suspension pedidlrica es apropiada para niios de 3
meses a 4 afos y cuenta con una ppeta dosilicadora graduada en
Kilogramos y mililitros para facilitar su administracdn

56 kg 15m
78 kg 20m
9-10 kg 25m  cada 8 horas pot
112 kg J0m 520 das de terapia
13 kg 35 mi
14 kg 40m

No hay una presentacion adecuada para mifes menofes de 3 meses
AUGMENTIN s debe agminisirar con os almentos PRESENTACIONES.
AUGMENTIN Tabletas Amoxicilina 500 mg y Clavulanato de potasio 125
myg en frasco con 10.AUGMENTIN Suspension Jumor. Frasco de 60 ml
conteniendo 250 mg de Amoxicilina y 62 5 mg de Clavulanalo de polaso
por cada S mi. AUBMENTIN Pediitrico Suspensidn - Frasco de 60 ml
contenienda 125 mg de Amoiciling y 31.25 mg de davulanalo oe
potasio por cada 5 ml con pipeta dosificadora

BIBLIOGRAFIA:

1.- JR Coll Pract. 1984, 34 (259) 92
2 - Postgrad. Med.. 1984, (Supp!. Sept/Oct): Il
3.- Postgrad. Med., 1984, (Supp!. Sept/Oct ): 199

Aegs. No. 068M82 y 079M84
* Matca Registrada
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CLAVE 36503051

Beecham
farmacéutica, s.a. de c.v.

PARA MAYOR INFORMACION COMUNICARSE A LA
DIRECCION MEDICA O VER EL PLM

PRESENTACION: Diclofenaco potdsice:
grageos de 25 mg y 50 mg; gotas (al 1.5%); &
supositorios de 12.5 mg y 25 mg. 4

INDICACIONES: Trotamiento brave de las
siguientes ofecciones agudos: Estodos dolo-
rosos e inflomatorios postrauméaticos. lnﬂo:
maciones y dolores postoperatorios. Estados
doloresos y/o inflamatorios en ginecologia.
Sindromes dolorosos de la columna vertes
bral. Reumatismo extraarticulor. Como
coadyuvante en infecciones dolorosas @
inflamalarios groves de la noriz, gorgonta y §
oidos. (La fiebre por si sola no es una indico:
cion)

DOSIFICACION: Segun las indicaciones,
75-150 mg al dia (dismenorrea: hosta 200 mg
diarios) k.
NINOS: 0.5-2 mg/kg ol dio. Véose la infor: y

macién detolloda pora la prescripcién.

CONTRAINDICACIONES: Ulcero péptica,
hipersensibilidad conocida o la sustancia
activa, acido acetilsalicilico y otros medico-
mentos que inhiben la sintetasa de la pros: .
toglandina. Hipersensibilidad conocida o
algunos excipientes. Proctitis (supositorios);
Insuficiencia cardiaco, renal y hepético, §
embarazo y lactancia, hipertensién arlerial &
severa y discracias songuineas G

PRECAUCIONES: Sintomas o antecedentes

de enfermedad gostrointestinal, menos: |

cobo de la funcién hepatica, cordiaca o i

renol. Embarozo

Porfiria. Coutela en los sujetos de edod A
%
3

avanzado. Enfermos con deplecion de volu-
men extracelular de cuolquier cousc. Pacientes
que toman diuréticos anficoagulantes o an-
tidiobéticos. Si es necesorio prolongar el
lratomiento en casos excepcionales, se
aconseja controlar periddicomente o fun
cion hepatico y el cuadro hemético i

EFECTOS ‘SECUNDARIOS: En ocosiones A
lrastornos éos"o'r\les'rnoles‘ cefoleos, atur- :
dimiento o vértigo, eritemas, elevacion de la
TGO y la TGP. Raromente dlcero péptica,
hemorrogios gostrointestinales, hepatitis,
reacciones de hipersensibdidod, En cosos =8
aislados trastornos de los sensaciones, erite- 38
ma multiforme, purpura, onomalias de lo fun-
cién renal, discrosios heméficos

ENVASES: Cojos con 12 grogeas de 25 mg,
12 grogeos de 50 mg, frosce gotero con
10 ml, 5 supositorios de 12.5 mg y S supositos
rios de 25 moge

Paro mayor informacién consultar el Diceios
nario de Especialidodes Farmacéuticas &
dirigirse ol Departamento Médico de Cibo
Geigy Mexicana, S.A. de CV, Division®
Farmacéutico, Calz. de Tlalpan Nom, 1779 %
Col. San Diego Churubusco-04120 Méxicol s
DF. Tel.: 549-30-00, que le proveerd conql <
poquete completo de informacion par -
prescribirlo

Regs. Nums. 071M86, 073M84, 074M84
y 064M30 SS A

I. Méd. QFE-850/1P

* Marca Registrada

Literatura exclusiva para medicos.
Su venta requiere receta medica
No se deje al alcance de los niAos. 1




Dolor

Ante los
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PROPORCIONA:

Eficacia analgésica
antipirética
Efecto prolongado

Tolerancia
Sin riesgo de hipotermia
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KARL STORZ -
Primera clase en Instrumentos
y Endoscopios.

Productos compatibles en su
totalidad incluyendo nuevos
accesorios.

Un servicio personal y envios
programados, rapido servicio
de reparacion y buen trato.

Unicamente Karl Storz puede
ofrecer todo para su practica
profesional.

KARL STORZ - ENDOSKOPE

- Broncho- STOR?
~ Fiberscope for

-~ ENT hospital and

. private practice. s e

Distal end can be
moved upwards 180°,
downwards 100°,

ENDOSCOPIA E INSTRUMENTOS S.A. DE C.V.

Carraci No. 50
Col. Mixcoac C.P.03730 Meéxico, D.F.
Tels.: 563 - 45 -20, 611-29-17, 611-41-89
Telex: 176 4507 Goname
Fax: 611 - 42 - 63

DISTRIBUIDOR NACIONAL EXCLUSIVO
PARA MERCADO "PRIVADO"




Cuando ' |

la congestion = D
y los sintomas N\ &
respiratorios N '~ =
amarran i

a sus pacientes... | o

aad

—~
-

Devuelva inmediatamente la libertad
‘a las vias respiratorias con:

Doble Accion

TELDANE-D

(Terfenadina + Pseudoefedrina)

Alivio y accién
descongestiva
inmediata

con efecto
antihistaminico
sin somnolencia
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|NSTRUMENTAL PARA MICROCIRUGIA !.\
Y
EQUIPO MEDICO

SU ASESOR IDEAL PARA LAS SIGUIENTES ESPECIALIDADES MEDICAS:

VILAE

* UROLOGIA. e CIRUGIA MINI INVASIVA.

® OFTALMOLOGIA. e CIRUGIA CARDIOVASCULAR.

® OTORRINOLARINGOLOGIA. ® FNDOSCOFIA ENDOUROLOGICA.
e NEUROCIRUGIA. * ENDOUROLOGIA.

® CIRUGIA MAXILO FACIAL * GINECOLOGIA.

e PROCTOLOGIA. e TRAUMATOLOGIA Y ORTOFPEDIA.
e CIRUGIA EN GENERAL. e ODONTOLOGIA.

® GASTROENTEROLOGIA. e CIRUGIA LASER.

EQUIPOS PARA: QUIROFANOS LABORATORIOS Y CONSULTA EXTERNA

e . . U

LABORATORIOS
UNIDADES DE O.R.L. MICROSCOPIOS PARA
BOMBAS DE SUCCION MICROCIRUGIA
Codman Rlc»—u:mo. ﬁ G.RODENSTOCK
Codman & Shurtief! Inc wDLF INSTRUMENTE @
INSTRUMENTAL ENDOSCOPIA
PARA MICROCIRUGIA ' LASER e
ENDOUROLOX
o e 7 INDUSTRIAS
\lj_ll =g (11 [SISEIN DEWIMED, SA. pe CV
GEBRUDER MARTIN HECHO EN MEXICO REPARACION INSTRUMENTAL [AEDICO.
ANUNCIA A CLIENTES Y AMIGOS SUS NUEVAS DIRECCIONES:
MEXICODF. SUCURSAL MONTERREY |
BLVD. ADOLFO RUIZ CORTINES MNo. 5263 ISACC GARZA No. 854 TEL. (91- -83) 755- 220
COL. ISIDRO FABELA DELEG. TLALPAN MONTERREY, NUEVO LEON
MEXICO, D.F. C.P. 14030 e L
TELEX. 1771613 FAX 606-0520 U LAJARA
606-9629 606-2629 606-1 966 AV. MARIANO OTERO 3549 FRAC. LA CALM
606-9910 606-3168 606-9841 TEL. (91- -36) 311-670.

606-0777 606-0779 ZAPOPAN, JALISCO CP. 45070





