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Se nota que es un
Caso para Clarityne *

Para aliviar las
condiciones
dermatolégicas
acompanadas
de prurito

CLARITYNE'

(loratadina)

antihistaminico
efectivo no sedante

* Loratadina aprobada
por la FDA sin riesgo
de efectos secundarios
cardiovasculares

® Accién rapida—
efectividad comprobada
dentro de los primeros 30
minutos!'?

® Efecto prolongado—
dosis cémoda para el
paciente de una vez al
dia'-?

Indicado para el alivio de-

® Alteraciones alérgicas
cutaneas

® Urticaria crénica idiopatica
® Dermatitis atopica

® Eccema

® Prurito

Accion rdpida.
Efecto prolongado.

REFERENCIAS

| Monroe EW Relative efficacy and safety of loratadine
hydroxyzine and placebo in chronic idiopathic urticaria
and atopic dermatitis. (Eficacia y seguridad relativas de la
loratadina, hidroxicinay placebo en urticaria crénica
idiopatica y dermatitis atépica ) Clin Ther 1992.14-17-21

2 Clarityne Product Monograph (Monograffadel producto
Clarityne), Schering-Plough International, 1990

3 Belaich S, Bruttmann G, DeGreef H, et al Compara
effects of loratadine and terfenadine in the treatm
chronic idiopathic urticaria (Efectos comparados de
loratadina y terfenadina en el tratamiento de urticaria
crénicaidiopética ) Ann Allergy 1990.64:191-194
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Schering-Plough,
S.A . deC.V.
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CETIRIZINA

Doble mecanismo de accion:

Antihistaminica
Antialérgica

En alergias respiratorias...

Estornudos = Rinorrea
Prurito nasal, ocular y otico
Congestion nasal  Lagrimeo constante

En alergias cutaneas...
Ronchas Prurito Edema
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Actua en el proceso alérgico
en sus fases temprana y tardia
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LLos Audiometros Portatiles de Maico

Audiometro de pruebas aereas con niveles El audiometro mas conocido en todo Latino
desde -10 dB hasta 110 dB America. Pruebas aereas, oseas, y de
logoaudiometria con capacidad para

m comunicarse con el paciente

Pruebas aereas y oseas con enmascaramiento.

MA39/40/41

Los Nuevos Impedanciometros de Maico
| MA630

- NOPO/O0COYIN s

Impedanciometro con niveles multiples para Impedanciometro con audiometro de
pruebas de reflejos. pruebas aereas
MAG30C MA640C
Impedanciometro con opcion de reflejos Impedanciometro con audiometro y opcion
contralaterales de reflejos contralaterales
m Alnel'ican Overseas Tl'ading &rp. Representante exclusivo de MAICO para México:
u MAICO DE MEXICO, S.A.de C.V.
4619 CARROLLTON AVENUE, NEW ORLEANS, L A 70119 USA Puebla No. 163 - B
MaAICO México, D.F., México

TELEX: 682 12 78 FAX: (504) 488 - 5150 TELEPHONE: (504 ) 488 - 1311 Teléfonos: 525-72-31 y 511-42-80




sbdico®® 2.5 g Parscetamol
ﬁ"‘““: 00.0 ml Cada Supasitorio contiene:
100 mg 200 mg

Naproxzno  S4dico io INDICACIONES
chp | SRS b ¢l tatamiento

Exapente Dolor ~

TERAPEUTICAS 1a fiebre, como complemento de la
del dolr y de B

nlomatico sntibidticos e infecciones de las vias

tenp ‘i"'y pustrointestinales. Dolores: oyta;tmnl-m
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e erudos, olalgias, cefales, en postoperaior 3 posipeeid;
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jcos, rinitis o urticaria. En pacic .
sindromes asmAicos, ““m'.‘mmj insuficiencia hepética
tratamiento con ot p:iﬁ; sguda o ulcera
ylo rendl, BEMLCE 08 Giandticos. PRECAUCIONES
eI RICCIONES DURANTE EL EMBARAZO Y
PA TACTANCIA: Febrax no deberé sdminisirare dururte

de 10 diss ni & niflos menores de dos aflos de edad,
mis 06 Cembanzo, ni la lactancia. REACCIONES
it SARIAS ADVERSAS: Con el uso de Naproxeno
ocasionalmentz s han reportado: molestias

Sidhots 4 igstrico, niusca, cefales, tinmitus,

malestar ep
¥ i rara vez, memngitis
wge 7 sl puife v 7Y dermatits,
ST o slopeci, resciones de fotosensibilidad y ofrs
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purscetamol, son ligers somnolencia, niusea, anemia,

o h Job 1 unricm'a.‘ v(niio - y
s de las mucosss. Se ha reportado con los
ml;m molestias rectal, ardor, escozor, tenesmo,
hematuria y proctitis.
mﬂlA.CYglONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO g
GENERO: En los pacientes a los que se les esté
sdministrando  hidantoinas.  Pueden mh;bu el e[e_c:t_)
ético de la fi da y a concentraci
plasmitica de litio. Pueden reducir el eff.cto nnnhaxncmvo
del propranclol y de otros betabloque El Napro
Sidico pucde aumentar significativamente los niveles
plasmiticos y la vida media del probenecid Los farmacos
antiinflamatorios reducen la secrecion tubular del metotw(:‘xo
7 Y toxicidad No

animales, i su
:hn i.nf:mudo interacciones entre el Naproxeno y los
! lantes o las sulfonil Sin barg

se

recomienda su vigilancia. Cuando se administra Paracetamol
en forma wmmhwem fenobarbital, se disminuye el efecto de
este (ltimo, en el caso de los lrm‘coaguhmaumm’el
efecto de éstos, por lo que se aconseja tener precaucion
Como con’ otros agentes antiinflamatorios no esteroideos,
naproxeno sédico puede incrementar el nesgo de falla renal
wocisdo con el uso de los inhibidores de la enzima
d de angiotesi I. PRECAUCIONES:
FEBRAX No deberé administrarse a pacientes con tlcera
Péptica activa. En pacientes con dentes de enfermedad
gastrointestinal, naproxeno deberd darse bajo estrecha
spervision. Las reacciones gastrointestinales serias pueden

ocumir en cualquier iempo en los pacientes que se encuentran
en terapia con antiinfl 108 no esteroideos. La incidenci
acumulativa de dv B i inales serias,
idiyendo sngradogustoiniesinal y_perforaciones se
u lineal con la duracién de uso del naproxeno
(u otros antiinfl 108 N0 ideos). Como con otros
antiinflamatonios no esteroideos existe probabl

w
fiesgo mayor de reacciones adversas con el uso de dosis
mayores de este medi En aquellos paci en
donde la ingesta de sodio esth restringida.

PRECAUCIONES Y RELACION CON EFECTOS DE
CARCIONOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGE-
NBJS Y SOBRE LA FERTILIDAD: Los estudios

en du en animales o en el periodo de

P
ke

génesis y 8 no
ningiin efecto. DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
m._: Dos tabletas como inicio de tratamiento y
mumhblcuada6aahoruhm:|mse
Obtenga el control de los sintomas. Suspensién: En nifios de
2.3 aflos de edad: media cucharadita de 5 ml cada 8 hrs. En
fiflos mayores de 3 aflos de edad: una cucharadita de S ml
©ada 8 s, Supositorios: En nifios de 2-3 aflos de edad: un
Supositorio cada 12 hrs. En niflos mayores de 3 aflos de edad:

I supositorio cada 8 hrs.

SDIRDOSIHCACION: Son sintomas de sobredosis por
p co, lencia, pirosis, indigestion,
lluag, vémito y rara vez crisis convulsivas. El Puagetamol
en dosis masivas puede causar dafio hepitico en algunos
pacientes. Se aconseja efectuar lavado gastrico y aplicar el

] int; . A 3 'y

manejo nal de
PR!!BZAEIQN: Taﬁblda: Adultos: Caja con 15 tabletas.
“ Caja con frasco con polvo para preparar 100 mi.
Una cucharadita (S ml) equivalen a 125 mg de Naproxeno
lﬁgho y 100 mg de Paracetamol. Supositorios Infantiles:
€on 5 supositorios, RECOMENDACIONES PARA EL
ALMACENAMIENTO: Protéjase de la luz. Consérvese en
fresco y seco. LEYENDAS DE PROTECCION: Su
mm‘lm receta médica. No se deje al alcance de los
Regs. Nims. 403M86, 372M86 y 007M89 SSA.
SYNTEX, SA DE cVv. pwvision FARMACEUTICA
i lera México-Toluca 2822 Col Lomas de Bezares C.P.
hmcma, DF. *Marca registrada, **Sintetizado y
por Syntex. IMED FEJ -12599/94
JER-25567/93 IPPR
Noviembre 11, 1993,
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Para un mejor futuro...
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se defienda solo...
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AGENDA DE CURSOS Y CONGRESOS O.R.L.

DICIEMBRE DE 1994
I CURSO DE RADIOLOGIA APLICADA A LA OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE
CABEZA Y CUELLO

HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO LA RAZA I.M.S.S.
2 Y 3 DE DICIEMBRE DE 1994

FEBRERO DE 1995
CURSO INTERNACIONAL DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
TEMA: "TOPICOS SELECTOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA"
1 AL 4 DE FEBRERO 1995
INFORMES: EUGENIA 13-403, COL. NAPOLES, MEXICO, D.F., TEL: 669 02 63 & 543 93 63
XLIV JORNADAS DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL CEN-
TRO MEDICO "LA RAZA"
TOLUCA, EDO. DE MEXICO.
16 AL 18 DE FEBRERO 1995
XVIII REUNION GRUPO OTORRINOLARINGOLOGICO DR. ADAM POLITZER, A.C. PEMEX
CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS PARANASALES
TEPIC, NAY.
17 Y 18 DE FEBRERO 1995
CURSO DE ALERGIA EN OTORRINOLARINGOLOGIA
SANATORIO DURANGO, MEXICO D.F.
22 AL 25 DE FEBRERO 1995
CURSO DE CIENCIA Y ARTE EN RINOLOGIA
GUADALAJARA, JAL.
25 AL 27 DE FEBRERO 1995
MARZO DE 1995
ACTUALIZACION PARA MEDICOS GENERALES
TORREON, COAHUILA
3 Y4 DE MARZO
I! CURSO INTERNACIONAL DE CIRUGIA DEL OIDO INTERNO Y DE LA BASE DEL CRANEO
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, D.F.

13 AL 17 DE MARZO ¥
ABRIL DE 1995

CURSO DE ENFERMERIA QUIR(IR(}ICA EN OTORRINOLARINGOLOGIA
HOSPITAL METROPOLITANO DE MEXICO, D.F.

14 Y 15 DE ABRIL DE 1995
MAYO DE 1995

XLV CONGRESO DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA

DE CABEZA Y CUELLO ; )
HOTEL CORAL BEACH-FIESTA AMERICANA, CANCUN, QUINTANA ROO, MEXICO

1 AL 5 DE MAYO DE 1995

Para informes dirigirse a la Sociedad Mexicana de O.R.L y G:C:C.
Eugenia 13-403, Col. Napoles, Mexico, D.F., Tel: 669 02 67 6 543 93 63

Endo, Unilateral tonsillectomy



- Cirugia endoscopica funcional

de los senos nasales y paranasales
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La cirugia endoscépica funcio-
nal de los senos paranasales
esta reconocida en todo el
mundo como técnica que per-
mite lograr un resultado 6ptimo
en el tratamiento, con minimo
traumatismo para el paciente.
Ello se debe mas que nada a la
posibilidad de un diagnéstico en-
doscopico preciso que —en com-
binacién con latomografia poror-
denador-permite practicareltra-
tamiento causal. Los instrumen-
tos desarrollados por KARL
STORZ han facilitado esta téc-
nica desde su mismo principio.

m ( )‘la'\\' Representante Legal y Exclusivo
% | para la Repblica Méxicana.

|

| ENDOSCOPIA ESPECIALIZADA
Lago Constanza 326 Col Chapultepec Morales,
Seccién Granada Delegacion Miguel Hidalgo

‘ C.P. 11520 México, D.F.
| Teléfonos: 250 5460 250 5607

man 250 5620 250 5643 250 5645

y

—J Fax: 545 0174

Los telescopios Hopkins de len-
tes cilindricas suministran una vi-
sion excelente; unos instrumen-
tos desarrollados especifica-
mente para este fin permiten lain-
tervencion precisa y atraumatica,
incluso en espacios nasales es-
trechos. Por ello el especialista
que hoydia piense dedicarse ala
cirugia endoscépica funcional
de los senos paranasales no de-
bera privarse en modo alguno de
las experiencias integradas en
todos y cada uno de los instru-
mentos de KARL STORZ.

TUTTLINGEN
ALEMANIA

!
. |
SIORZ |

KARL STORZ — ENDOSKOPEI

KARL STORZ GMBH & CO

Mittelstr. 8, Postfach 230

D-7200 Tuttlingen/Germany

Cable: Endoskopie

Phone: (074 61) 70 80, Telex: 762 656 storzd
Teletex: 746 118, Telefax: (074 61) 70 8105

KARL STORZ Endoscopia Latino-America
815 NW 57 A.V., Suite No. 342

Miami, Florida 33126

Phone: (305) 262-8980, Telex: 5106 016 506
Telefax: (305) 262-8986

KARL STORZ Endoscopia Iberica S. A
Oficina Central

Calle Ayala 54

E-28001 Madrid

Telefono: (1) 578.2517

Telefax: (1) 575.8755

I Deseo recibir mas informacién.

Envienme el catalogo
OTORRINOLARINGOLOGIA.

l(\l



EL ANTIINFLAMATORIO DEL TEJIDO BLANDO a m

Iinhibidor
del radical
superoxido

e Alivio de la
inflamacion y el dolor®

e Accion terapéutica
donde ésta se requiere
virtualmente sin
compromiso gastrico”

e Comoda posologia:
1 tableta 2 veces al dia

m SmithKline Beecham



CATETER
NASAL
EPISTAT

SISTEMA IONESTHETIZER |

(ELIMINA EL USO |
DE ANESTESIA LOCAL ||
O GENERAL) |

- BT r oy
Compacser

—

WA
COMPACT SET:
Welch A||yn SET DIAGNOSTICO PORTATIL CON

OTOSCOPIO Y OFTALMOSCOPIO 2.5 V.

0TOSCOPIOS, OFTALMOSCOPIOS, AUDIOSCOPIOS, MICROTYMP, LAMPARAS
FRONTALES, LAMPARAS DE EXAMINACION, MANGOS, PILAS.‘FOCOS. ETC.

SURTIMOS PEDIDOS 39-44-48
FORANEOS ELg . & 39-43-42

ESPERANZA No. 703 LETRA B 391 1-98

COL. NARVART

03020 MEXICOE, D.f. 39-35-59

H_‘,Xf 639-35-59

Rt o]

Huerta Médica Mexicana,

S.A.de C.V.

Distribuidor Autorizado

* BOTON SEPTAL AJUSTABLE

* CATETER NASAL CON VENTILACION DOYLE Il

* TABLILLA NASAL THERMASPLINT

* TABLILLA NASAL MAGNETICA DE TEFLON MAGNE-GOODE

* TUBO ENDOTRAQUEAL CON PROTECCION LASER-SHIELD Il

* FUNDAS PARA MICROSCOPIOS (CUALQUIER MARCA) MICRO-GARD

%) Xomed-Treace

DE BATERIA LIGERO
PARA ENDOSCOPIA

* TUBOS DE VENTILACION DONALDSON, SHEPARD, EN “T"" GOODDE,
REUTER BOBBIN, ARMSTRONG. SOILEAU, SILVERSTEIN

* PROTESIS DE ESTAPEDECTOMIA: SCHUKNECHT, CAUSSE, LOOP,
HOUSE. Mc GEE

* IMPLANTES PARA RECONSTRUCCION OSCICULAR SHEEHY P.0.P. Y T.0.P.

* POPE OTO WICK (MEROCEL) 15 mm.

* AUDIANT XA-l CONDUCTOR OSEQ: ES EL UNICO DISPOSITIVO QUE
SUMINISTRA UNA CONDUCCION DIRECTA AL HUESO TEMPORAL
DISPONIBLE EN 3 Y 4 mm

* COLECTOR/ASPIRADOR JUHN-TYM-TAP.

* CATETER NASAL POSTPAC PARA REGULAR LA HEMORRAGIA Y LOS
FLUIDOS DURANTE LA CIRUGIA INTRANASAL.

* LENTE PROTECTOR DE 0JOS PARA EL PACIENTE.
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ar (aceroxietil cefuroxima) MosTRO MAyOR Rapidez Que la amoxicilina/Acido clavulanico,
aecolucion de los sintomas de a sinusiis proporcionando alivio en 7.2 dias frente A 4.7 dias" (7)

8 g 10
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TRES VECES

3 al dia.

PARA PRESCRIBIR CORTA ZINNAT
etil Cefuroxima)
ERCIAL Y GENERICO

toxletil Cefuroxima).
CEUTICA Y FORMULACION:

il Cefuroxima
125, 250 y 500 mg.
nte c.b.p. .... Una Tableta,

il Cefuroxima en polvo para reconstituir
ente a 125 mg.
tes c.b.p. . 5ml,
ES TERAPEUTICAS
Cefuroxima ( ZINNAT) es un profirmaco oral del antibi6tico
bactericida cefuroxima, que es resistente a la mayoria de

in specialized general pracrice” Journal Francais D'Ororhino-Laryngologie 1989, 38, 138

8.- Diccionagio de Especialidades Farmaceiticas, PLM, 38A. Edicion México, 1992

Los sig microorg: No SON suscep aCefuroximasin
vitro.- Clostridium difficile, Pseudomonas spp, Campylobacter spp,
Acinetobacter colcoaceticus, Cepas de Staphylococcus aureus y
epidermidis resistentes a la meticilina.

Alg cepas de los géneros no son susceptibles a la
Cefuroxima in vitro: Streptococcus faecalis, Morganella morganii, Proteus
vulgaris, Enterobacter spp, Citrobacter spp, Serratia spp, Bacteroides

fragilis.
CONTRAINDICACIONES:
P con hiper ibilidad conocida a los antibioticos

cefalosporinicos.

PRECAUCIONES 0 RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y
LA LACTANCIA:

No hay evidencia experimental de efectos teratogénicos atribuibles a
acetoxietil cefuroxima, pero igual que con todos los farmacos, debe ser
administrado con precaucion durante los primeros meses del embarazo

S ¥ s activo contra una extensa variedad de
é S Gram-positivos y Gram-negativos.
0 para el tratamiento de infecciones causadas por gérmenes
Ire sus indicaciones figuran las siguientes:
Vias respiratorias altas
Vias respiratorias bajas
nes del tacto genitourinario
nes de la piel y tejidos blandos

La Cefuroxima tiene buena estabilidad ante las
as b anas y, por consiguiente, es activa contra muchas
tes a la ampicilina 0 amoxicilina.
es activa in vitro contra los siguientes

itivos - Staphylococcus Aureus y Staphylococcus
cillyendo cepas resistentes a la penicilina, pero no incluye
clinoresistentes), Streptococcus pyogenes (y otros

§ beta hemoliticos), streptococcus pneumoniae,
v S, sireptococcus grupo B (Streptococcus agalactiae).
gativos.- Escherichia Coli, Klebsiella spp, Proteus
14 Spp, proteus rettgeri, Haemophilus influenzae
ala ampicilina), Haemophilus parainfluenzae,
ella) Catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae (incluso cepas
oductoras de penicilinasa), Neisseria Meningitidis.
05 Gram-posilivos y Gram-negativos (incluyendo

US y peptostreptococcus), Bacilos Gram-positivos
e clostridium) y bacilos gramnegativos (incluyendo
0 rium), Propionibacterium spp.

La cef s excretada en |a leche materna y por consiguiente se debe
proceder con precaucion al administrar ZINNAT a una madre que esta en
periodo de lactancia.
REACCIONES SECUNDARIAS 0 ADVERSAS:
Las e i d al ietil cefuroxima generalmente han sido
leves y de caracter transitorio.
Han habido algunos reportes raros de reacciones de hipersensibilidad
entre las que figuran erupciones cutaneas.
Un pequeno porcentaje de los pacientes que han recibido acetoxietil
cefuroxima han experi do trastornos gastrc , como diarrea,
nauseas y vomito. Igual que con otros antibiéticos de amplio espectro, han
habido algunos reportes raros de enterocolitis pseudomembranosa.
También se ha reportado cefalea.
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO:
Se debe tener precaucion al administrar cefalosporinas en altas dosis a
pacientes recibiendo diuréticos potentes como furosemida, ya que esta

inacion es potenci te nefrotoxica. La experiencia clinica ha
demostrado que esto no sucede si Zinnat (acetoxietil cefuroxima) se

inistra a las dosis rec: das).

PRECAUCIONES Y RELACION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS,
MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD.
Hasta el momento no se han reportado
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.
Via de administracion.- Oral
Dosis adultos:
Casi todas las infecciones: 250 mg. dos veces al dia
Infecciones de vias urinarias: 125 mg. dos veces al dia
Infecciones de vias respiratorias bajas leves a moderadas por ejemplo
bronquitis: 250 mg. dos veces al dia.

- 6o e e e

7.- ). Roge, B. Duran, M. Pappo. “Treaiment of ent inficrions with Cefuroxime Axetil - comparative study versus an Amoxicilin/Clavulanic acid and combinarion

amoxicilina/acido clavuldnico: curso normal de TRaTAmiENTO 10 dias (8)

Infecciones de vias respiratorias bajas mas graves, o en sospecha de
neumonia: 500 mg. dos veces al dia

Gonorrea: 1 g. dosis Unica

Pielonefritis: 250 mg. dos veces al dia.

Dosis Pediatrica
dosis ponderal: 20 - 30 mg/kg/dia, dividido en dos dosis

Casi todas las infecciones: 125 mg. dos veces al dia

Ninos con otitis media (de 2 anos de edad o mayores) 250 mg. dos veces
al dia

En los ninos menores de 5 anos de edad, puede emplearse acetoxietil
cefuroxima en forma de suspension oral

No hay experiencia en nifos menores de tres meses de edad

*Para obsorcion 6ptima, ZINNAT (acetoxietil cefuroxima) debe ser tomado
después de los alimentos

Para reconstituir la suspension: agitese el frasco para aflojar los granulos
secos, agréguense 18 ml. de agua y vuelvase a colocar la tapa. Inviértase el
frasco y agitense los granulos para que caigan al agua utilizando un
movimiento de oscilacion.

Sigase agitando el frasco hasta que la suspension esté bien dispersada
SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL.

La sobredosificacion de cefalosporinas puede producir irritacion cerebral,
lo cual resulta en convulsiones

Hasta el momento no han habido reportes de sobredosificacion con
ZINNAT (Acetoxietil Cefuroxima)

Las concentraciones séricas de Cefuroxima pueden ser reducidas por
hemodialisis o didlisis peritoneal

PRESENTACIONES.

ZINNAT TABLETAS: Caja con 8 tabletas de 250 y 500 mg

Caja con 14 tabletas de 125 y 250 mg

ZINNAT SUSPENSION: Frasco con 50 ml. de 125 mg/Smi

LEYENDAS DE PROTECCION.

Su venta requiere receta médica

Literatura exclusiva para médicos

No se deje al alcance de los nifos

NO. DE REGISTRO DEL MEDICAMENTO.

021M89 S.S.A. 413M90S.S.A

CLAVE: SGE-1801/IPPR SSA. 16358

GLAXO DE MEXICO, S.A. DE C.V. Calz México-Xochimilco No. 4900
Col. San Lorenzo Huipulco México, D.F. C.P. 14370

Glaxo

PIONERO EN PENICILINAS LIDER EN CEFALOSPORINAS
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La nueva forma de reducir
la inflamacion y el dolor
sin efectos
colaterales sistémicos

Formula: Cada 100 ml
Clorhidrato de Bencidamina
Vehiculo c.b.p

contienen
015 g
100 ml. Indicaciones:
Lonol Nebulizador esta indicado como auxiliar
en todos aquellos casos que se acompanen de
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PAGINA DEL DIRECTOR

Recién he regresado del congreso anual de la
Academia Americana de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello, en San Diego. No por
repetitiva me deja de maravillar la experiencia:
cada afio es mayor la asistencia, mas numerosas
las exposiciones comerciales y mas extensa el area
de carteles. Las sesiones cientificas y los cursos
monogrificos, limitados por el tiempo y no por el
espacio, no incrementan en nimero, pero si en
calidad.

Las cifras son impresionantes. Cerca de 7,000
participantes y como 3,000 acompafantes. Las
cifras de los cursos monograficos alcanzaron a 443
cursos, impartidos en 572 horas por 650 instruc-
tores. Veintinueve sociedades "satélites” se reu-
nieron paralelamente a la Academia. En la
exposicion técnica-comercial habia 177 empresas
exhibidoras.

Y alrededor de esto, reuniones, cocteles, cenas y
demds convivios, sociales unos y comerciales
(aunque disfrazados) otros. Solamente reuniones
de ex-alumnos hubo 76.

Es inevitable la comparacién con nuestra propia
sociedad. En el congreso anual de Acapulco, en
Mayo pasado, hubo poco mas de 500 participantes
y 32 cursos monogréficos.

Entre la magnitud de los dos congresos, el de la
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Ci-
rugia de Cabeza y Cuello y el de la Academia
Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello hay una relacion aproximada de
1 a 14, cuando en las poblaciones de cada uno de
los paises es aproximadamente de 1 a 3. Nuestra
reunion es cinco veces mas pequefia, y no porque
la FESORMEX haga su propio congreso nacional:
En los Estados Unidos, en primavera, hay otro
congreso nacional (para los fines practicos), el de
la Sociedad Trioldgica, en que se reunieron en
Abril pasado cerca de 4,000 participantes.

¢Nos debe esto deprimir? Ciertamente no. Aunque

las cifras absolutas no sean satisfactorias, la ten-
dencia de crecimiento nuestro si que lo es. Hace
no mas de una generacion, alrededor de 20 anos,
un congreso satisfactorio apenas rebasaba 100
participantes, para no recordar algunas tragedias
en que hubo jmenos de veinte!

Ademis, los servicios que daba nuestra sociedad
a sus socios eran pricticamente inexistentes. Aho-
ra, los servicios que recibimos son sustanciales,
especialmente en lo que respecta a la educacion
continuada. Una revista puntual desde hace 18
afios, cursos para todos los niveles y en todo el
pais, distribucién de fasciculos de actualizacion,
de autoevaluacion y de casos clinicos, por no
mencionar sino lo mas relevante.

Los servicios a sus socios de la Academia Ameri-
cana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello son muy variados, desde publicaciones,
hasta cabildeo politico en su beneficio. Pero lo que
mas me ha impresionado en estos ultimos anos en
que la conozco mejor, son los servicios al publico
en general. De informacién, de ayuda y, lo mas
itil, de campanas de salud.

De estas ha emprendido varias, entre las que
destaca la que busca disminuir el habito del tabaco.
La presion en contra de fumar en publico ya existe
por parte de toda la sociedad americana, pero la
Academia se dirige a alertar también hacia los
peligros de mascar tabaco y de la inhalacion se-
cundaria: respirar el aire en que otra persona ha
fumado. Le llaman "secondhand smoke" (;fumar
usado? ;jtabaco ambiental?).

Los efectos nocivos para la salud del tabaco am-
biental son muy severos. La Agencia de Protec-
cion de Ambiente (Estadounidense) ha publicado
estadisticas recientes.

Aproximadamente 26 % de los adultos en Estados
Unidos fuman cigarrillos y 55% de los niios,
cerca de nueve millones, viven con por lo menos,
un adulto que fuma. El tabaco ambiental ha sido
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relacionado con 3,000 muertes anuales por cincer

pulmonar y 36,000 por enfermedad cardiovascu-
lar.

Los efectos son particularmente nocivos en los
ninos. En cuanto a los recién nacidos, los hijos de
madres fumadoras nacen con peso menor que los
de no fumadoras y los expuestos a tabaco ambien-
tal tienen dos veces mas probabilidades de morir
por sindrome de muerte stbita en la cuna.

En el tracto broncopulmonar, el tabaco ambiental
es la causa directa enel 20 % de los nifios con asma,
ademas de que incrementa el nimero y la severi-
dad de los ataques en todos ellos. En nifios meno-
res a 18 meses de edad, causa de 150,000 a
300,000 infecciones respiratorias bajas cada ano.
Estas infecciones resultan en cerca de 15,000
hospitalizaciones anuales.

Se ha documentado que los hijos de fumadores
sufren muchas mas infecciones gripales, que pre-
sentan una reduccion significativa de la funcién
puimonar y- que estan mas expuestos a desarrollar
carcinoma broncopulmonar en edades posteriores.

El tabaco ambiental incrementa el nimero de
episodios de otitis media aguda y de otitis serosa,
que es en los Estados Unidos la causa més frecuen-
te de cirugia en ninos.

La Academia Americana de Otorrinolaringologia
organiza campaiias de difusion entre el publico
para alertar sobre todos esos peligros y, mas
importantemente, sus miembros, en forma indivi-
dual, se abocan a educar en ese sentido a sus
pacientes.

Editorial

¢Que se hace en México para combatir los efectos
nocivos del tabaco? Las leyes y reglamentos al
respecto son muy escasos, y los que existen son
letra muerta. En los Estados Unidos est4 practica-
mente prohibido fumar el recintos cerrados, con
excepcion de lugares especialmente designados.
En Europa estan retrasados al respecto, pero este
afo se pasaron leyes en Francia semejantes a las
Norteamericanas. En Singapur se han promulgado
este ano las mas estrictas que hay. Fumar esti
prohibido en todos lados excepto al aire libre y en
recintos especialmente destinados como "fumado-
res". Esta prohibido en la totalidad de edificios con
aire acondicionado y todas las dreas comunes de
edificios residenciales. Los administradores de
esos lugares son responsables de que se observen
las leyes y, si no se cumplen, son acreedores de
las mismas multas que los fumadores, el equiva-
lente a 700 ddlares americanos la primera infrac-
cion y el doble las subsecuentes.

En nuestro pais, las leyes al respecto no se cum-
plen primero, por la ignorancia del dano del tabaco
ambiental y, segundo, porque no hay la cultura de
la prevencion. Es lamentable observar que atn en
los lugares de descanso de médicos en Hospitales,
si no buenos por lo menos caros, los propios
médicos fuman, debajo de los letreros prohibién-
dolo que mando colocar la Secretaria de Salud.

(No seria ya tiempo de que nuestra Sociedad, e
individualmente cada uno de sus miembros, inicia-
ran una campafia que, ilustrando al publico sobre
los peligros del tabaquismo, promoviera también
una mayor consciencia de salud entre los Mexica-
nos?

e



NUEVA PROTESIS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS
PALATOFARINGEAS

A NEW PROTHESIS IN THE TREATMENT OF PALATAL
PHARYNGEAL STENOSIS

JOSE R. ARRIETA-GOMEZ, DANIEL BROSS—SOR[ANO, FRANK
ROSENGAUS-LEIZGOLD, FRANCISCO MANUEL SANCHEZ-RAMOS,
CECILIO DE LEON-MOTTA
Hospital General Manuel Gea Gonzdlez, México, D.F.

RESUMEN

La formacién de sinequias entre la pared posterior de faringe y el paladar, como consecuencig de una cirugia u o't’ra
agresion es una complicacion poco frecuente; cuando se presenta, ocasiona estenosis parcial o.total de la union
rino-orofaringea, provocando bloqueo de la via aérea superior y dificultad para la deglucion. Se ha intentado resolver
este problema mediante diferentes tipos de cirugia, sin embargo los resultados no siempre son buenos, y l.a tasa.c‘ie
recidiva es alta. En este trabajo se presenta un aparato protésico de dos piezas, que combinado con cirugia de liberacion
de las sinequias, reestablece el espacio del istmo de las fauces.

SUMMARY

The formation of scar bands or synechiae between the posterior wall of the pharynx and the soft palate, due to surgery
or trauma, is quite unusual. Nevertheless, when it happens, the result is a partial or total stenosis of the
oro-rhinopharynx junction, which blocks the superior air track and difficult swallowing. Many techniques have been
proposed to solve this problem, but the results have been disappointing and the recurrence is high. We present a new
prosthetic device that, with surgery, liberates the fibrosis bands and reestablishes the oro-rhinopharynx junction.

INTRODUCCION

La estenosis total del paladar blando con la desaparicion
de la unién oro-rinofaringea (istmo de las fauces), es
una complicacion rara que se puede presentar posterior
a cirugia de reseccion de estructuras de esazona, como
iatrogenia en la adenoamigdalectomia, reparacion de
paladar hendido; o como respuesta a la a§resi6n a los
tejidos como sucede en la radionecrosis" % 3.

Se han realizado diferentes métodos quirdrgicos para
resolver este problema. Inicialmente se trat6 con la
simple liberacion de las sinequias que se formaban, pero
tenia una tasa de re-estenosis del 100 % . Posteriormente
se intentaron otro tipo de procedimientos en los cuales

Trabajo presentado en el XLIV Congreso de la
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello, Acapulco, México, Mayo de 1994

se hacia lo mismo pero se colocaban tubos plasticos a
manera de férulas, para mantener la cavidad de nueva
formacion; sin embargo, estas presentaron una gran
morbilidad que se caracterizé por infecciones agrega-
das, dolor, malestar local, dificultad para la deglucién
y alimentacion, dificultad para la fonacion, asi como el
largo tiempo que debia de mantenerse a la protesis en
su lugar (de 6 a 12 meses) para que no recidivara.
Ademas, como los tubos de silastic se colocaban y
fijaban desde la nariz, existia también fijacion, necrosis
y desviaciones septales nasales secundarias. Desafortu-
nadamente al retirar los materiales plasticos, la tasa de
reestenosis del paladar era de 25 a 60%. También se
intentaron otros métodos, como liberar las sinequias y
rotar un colgajo interno bipediculado para evitar que
se formara de nuevo, sin embargo, al quedar siempre
un lecho sangrante formado por tejido de granulacién
en la pared posterior de la faringe, se report6 reestenosis
entre 0 - 50%. ''43
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Para evitar esto, se disefio un aparato protésico de dos
componentes, una placa palatina de acrilico y una
prolongacién faringea consistente en un tubo, también
de acrilico. El propésito de la protesis es constituir una
barrera que impida la formacion de nuevas sinequias
postquirurgicas y permita la epitelizacién de las incisio-
nes liberatrices, asi como la adecuada cicatrizacion del
colgajo libre de paladar y del lecho cruento de la pared
posterior de la faringe.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo probamos la utilizacién de la protesis
antes descrita en tres pacientes. El primero tuvo la
estenosis del paladar como resultado de una amigdalec-
tomia complicada durante la cual se presento sangrado
transoperatorio con heridas iatrogénicas en toda la
pared posterior de la rino, oro e hipofaringe, siendo
referido a nuestro servicio para poder resolver el pro-
blema secundario. La segunda paciente sufrio esta
complicacion como resultado de una adeno-amigdalec-
tomia hace 25 anos (Fig. 1). El tercero es un adulto
joven de 37 afios que fue tratado con cirugia, radio y
quimioterapia hacia 5 afios por un linfoma angiocéntri-
co, del cual habia sido dado de alta hace un afio. Los
primeros dos pacientes habian intentado diferentes tra-
tamientos quirirgicos en tres ocasiones, mientras que
el otro restante habia intentado tratamiento quirtirgico
en dos ocasiones.

Los tres pacientes acudieron al Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez y en las consultas previas a la
cirugia se realizé impresion maxilar para fabricar, una
placa palatina de acrilico con sujecion vestibular me-
diante alambres bilaterales. Esta placa tiene un surco
central en el que se insertara la prolongacion de sujecion
del segundo componente del aparato, que consiste en un
tubo de acrilico de seccion eliptica de 2.0 cm de alto
por 3.0 cm en su eje mayor; estas medidas corresponden
a un adulto, ya que en nifos deberin variarse las
dimensiones de 1a misma. (Fig. 2).

Durante una segunda consulta se coloca la placa y se
sujeta mediante amarres interdentales que se ligan a las
extensiones vestibulares. Con esta placa entrara el
paciente al quiréfano. (Fig. 3)

Una vez que se han liberado quirirgicamente las sine-
quias y se ha restaurado la uni6n rino-orofaringea, se
coloca la extension faringea en forma de tubo, que ha
sido cuidadosamente pulido, se coloca en la union
oro-rinofaringea y se conecta con la placa palatina
mediante un alambre de acero inoxidable de 1.6 mm de
didmetro que estd incluido circunferencialmente en el
cuerpo del tubo y se alojaen la ranura de la placa, misma

Arrieta, Estenosis palatofaringeas

Fig. 1. Istmo de las fauces con estenosis total entre el
paladar blando y la pared posterior de la faringe.

Fig. 3. Placa palatina fija con amarres interdentarios,
previo a la cirugia.

que se rellena con acrilico autopolimerizable dejando
una superficie tersa. (Fig. 4)

La placa y el tubo permanecen en su lugar durante 12
semanas permitiendo cicatrizacion y reepitelizacion del
espacio liberado alrededor del aparato. Durante este
tiempo el paciente ingiere dieta licuada con popote y
papillas y se mantiene una estrecha vigilancia de sus

e e



condiciones de higiene buca! asi como prohibicion de
fumar.

RESULTADOS

Hasta este momento se ha colocado tres protesis de
prolongaciéon faringea tubular. En los tres casos se
obtuvo cicatrizacion faringea sin la presencia de nuevas
sinequias y sin complicaciones durante el periodo cica-

trizacion. (Fig. 5 )

El seguimiento de los pacientes mostré ampliacion del
espacio faringeo, llamando la atencion que si bien en el
momento de la insercion del aparato éste quedaba
ajustado, conforme cedié el edema postquirirgico el
tubo quedo paulatinamente holgado permitiendo seguir
el proceso de cicatrizacion.

DISCUSION

La colocacién de la prétesis aqui descrita requiere del

trabajo conjunto y cercano entre el Cil'l}la‘no de cabeza
y cuello y el estomat6logo - protesista.”™ -

Los tres pacientes presentaban antecedentes quirtrgi-
cos, como factor etiologico de la estenosis de la unién
rino-orofaringea, en todos ellos se habia intentado en
mds de una ocasién resolver la estenosis por medio de
la seccién de las sinequias; e incluso en 2 de los 3
pacientes colocando sondas de Rusch como férulas para
mantener el espacio re-creado. Sin embargo en todos
ellos se re-estenos6: Ademds, los otros métodos segun
referian los pacientes eran sumamente dolorosos y
molestos. Las protesis de silastic se movian y soltaban
antes del tiempo requerido, razén por la que se volvia
a formar la sinequia. Los mismos pacientes refirieron
que pese a la molestia que les provocaba el uso de la
protesis que les colocamos era el método menos dolo-
roso y, menos molesto de los que se habian utilizado en
ellos.™

Al ir cediendo el edema postoperatorio, la protesis
comenzaba a quedar suelta, permitiendo revisar la pared
posterior de la faringe y el colgajo de paladar, para
determinar cuando estaban totalmente cicatrizadas.El
numero de pacientes en los que se ha utilizado es
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Fig. 4. Se coloca la extension faringea en la unién
oro-rinofaringea recién liberada.

Fig. 5. Nuevo istmo de las fauces 6 meses después del
retiro de la protesis.

reducido todavia. Por lo raro de esta patologia y se
debera seguir utilizando para corroborar los resultados
del presente trabajo.

CONCLUSIONES

1.- La recuperacion del espacio faringeo, asi como la
falta de secuelas funcionales por la insercion de este
aparato nos permite ofrecerlo como una alternativa
combinada protésico - quinirgica en los casos de este-
nosis del istmo de las fauces.

2.- El uso de este método quirdrgico-protésico es un
método fécil, seguro, econémico y reproducible.
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AGENDA DE CURSOS Y CONGRESOS O.R.L.

(Eventos cuyo idioma oficial es el Inglés, excepto cuando se anota otro)

DICIEMBRE 1994

07-11 DIZZINESS AND BALANCE DISORDERS SEMINAR, Englewood, CO. Sponsor:
Prosper Meniere Society. Contact: Jane Wells, 300 E. Hampden Ave., Ste 401, Englewood CO
80110, 303/781 7223. FAX: 303/788 4234.

10-15 RHINOPLASTY COURSE, Key Biscayne, FL, Sponsor: American Academy of Facial
Plastic and Reconstructive Surgery. Contact: AAFPRS, 1110 Vermont Ave., NW, Suite 220,
Washington, DC 20005, 202/842 4500 FAX: 202/371 1514

28-02 ENERO IV ASIA-PACIFIC CONFERENCE ON DEAFNESS "Sharing and Caring in the
90’s" Noviembre 28-December 2, 1994 MANILA - PHILIPPINES Informacion: N.V. Martinez,
M.D., Dept. of ORL, Santo Tomas Univ. Espana, Manila 1008; Philippines. Tfx 632/731 3129

ENERO 1995

05-07 SOUTHERN SECTION OF THE TRIOLOGICAL SOCIETY, Key West FL. Sponsor: The
Triological Society. Contact: Lilibet Coe, Box 155, 2023 Bethesda Church Rd., East Greenville,
PA 18041, 215/679 7180.

13-15 WESTERN SECTION OF THE TRIOLOGICAL SOCIETY, Scottsdale, AZ. Sponsor: The
Triological Society Contact: Lilibet Coe, Box 155, 2023 Bethesda Church Rd., East Greenville.
PA 18041, 215/679 7180.

20-22 MIDDLE SECTION OF THE TRIOLOGICAL SOCIETY, Omaha, NE. Sponsor: The
Triological Society Contact: Lilibet Coe, Box 155, 2023 Bethesda Church Rd., East Greenville
PA 18041. 215/679 7180. 4

Sponsor: The Triological Society. Contact: Lilibet Coe, Box 155, 2023 Bethesda Church Rd., East

i 26-28 EASTERN SECTION MEETING OF THE TRIOLOGICAL SOCIETY, Pittsburgh, PA.
| Greenville, PA 18041, 215/679- 7180.
\

29.03 TEMPORAL BONE SURGICAL DISSECTION COURSE, Dallas, TX. Sponsor: Dallas
Foundation of Otology . Contact: Deanna Lee, Dallas Foundation of Otology, 3600 Gaston Avenue,
Ste. 1103, Dallas, TX 75246, 214/742 2194. FAX: 214/827-0162.

FEBRERO 1995

06-12 SUN VALLEY MID-WINTER RETREAT INNOVATIONS IN OTOLARYNGOLOGY-
HEAD AND NECK SURGERY, Sun Valley, ID. Sponsors: LSU School of Medicine and Rush
Medical College. Contact: LSU, 1501 Kings Highway. Post Office Box 33932, 318/674 6262.

20-24 MIDWINTER SYMPOSIUM ON PRACTICAL. SURGICAL, CHALLENGES IN OTO-
LARYNGOLOGY Snowmass, CO. Sponsor: University of Illinois at Chicago, Dept of Otolaryn-
gology-Head and Neck Surgery. Contact: Jane Whitener, UIC Conferences and Institutes (M/C
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MORFOFISIOLOGIA DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO EN
MAMIFEROS, AVES Y BATRACIOS. ESTUDIO COMPARATIVO

MORPHO-PHYSIOLOGY OF THE EUSTACHIAN TUBE IN MAMMALS,
BIRDS AND FROGS. COMPARATIVE STUDY

EDUARDO MONTES DE OCA F, EMILIO ARCH TIRADO, ADRIAN
POBLANO LUNA
Instituto Nacional de la Comunicacion Humana, México, D.F.

RESUMEN

El presente trabajo es un estudio comparativo de la trompa de Eustaquio en mamiferos: aves y baFracios, con !a
finalidad de encontrar un modelo ideal para estudios experimentales de la trompa de Eustaquio. Se describe la anatomia
y fisiologia de la trompa de Eustaquio en las clases y especies estudiadas, se encontré que la principal difer'encm es
la situacion del torus tubario que varia, pudiéndose encontrar en la rinofaringe o la orofaringe segtin la especie. Otras
diferencias que se describen, en cuanto al funcionamiento del torus tubario en mamiferos, aves y batracios, se
relacionan en forma muy especifica con el habitat y las circunstancias muy especiales que privan en estos animales,
para facilitar la funcion primordial de la trompa de Eustaquio y el equilibrio de presiones intra y extratimpanicas.

ABSTRACT

A comparative study of the morpho-physiology of the Eustachian tube is made in various species of mammals, birds
and frogs, to found a model for experimental study of the Eustachian tube. The main difference found was the torus
tubarium situation, in the rhinopharynx or oropharynx depending of the species; these and other differences are related

with their habitat.

INTRODUCCION

El objetivo del presente trabajo es describir la anatomia
y fisiologia de la trompa de Eustaquio en mamiferos,
aves y batracios.

El primero en describir la trompa de Eustaquio fue en
Grecia un Pitagérico (500 AC), Almeon de Crotona el
cual al disecar una cabra encontré un conducto que
comunicaba el oido interno con la boca.! Afios mas
tarde Bartolomé Eustaquio (1562) describi6 la funcién
de la trompa que lleva su nombre. Toynbe en 1853
estudio la funcién tubaria y concluyo que la trompa
permanece cerrada y unicamente se abre durante la
deglucién.3

Las tres funciones tubaricas mas importantes son: 1.-
Igualar presiones, 2.- Drenar secreciones y 3.- Actuar
como barrera de protecci6n, la primera es posiblemente
lade mayor importancia desde el punto de vista clinico.*

La trompa de Eustaquio transmite el aire de la nasofa-

ringe al oido medio, manteniendo el equilibrio de
presiones en el oido medio y el exterior y minimiza el
riesgo de contaminacion del oido medio. El oido medio
se divide en dos porciones, 6sea y cartilaginosa, la
porcién cartilaginosa funciona principalmente como
valvula en desordenes en esta porcion, patologia secun-
daria y en los cambios de aire, la porcion dsea es un
tubo rigido y a lo mejor esta involucrado en la patologia
secundaria de las condiciones del oido medio o las
estructuras adyacentes.5

La trompa de Eustaquio en condiciones normales, drena
la reducida secrecién que procede de las glandulas
tubulares y caliciformes repartidas a lo largo de la
totalidad de la mucosa de la caja y las glandulas acinosas
y caliciformes del propio revestimiento tubarico.®

El misculo tensor del velo del paladar es el dnico

musculo capaz de abrir la trompa de Eustaquio. Esto ha
sido demostrado efectuando disfuncién tubaria danando
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este musculo en el perro, la mayor parte del misculo
tensor del paladar (75% al 80%) surge en forma de
cartilago fibroso en la porcion lateral de la trompa de
Eustaquio.7‘8

Se han realizado estudios comparativos del oido medio
en mamiferos encontrando que la mayor diferencia es
la variacion de la medida con relacién a su cuerpo, de
este modo el promedio de medida del oido medio esta
representado por el murciélago (Pipistrellus pipistre-
llus), el oido medio mas grande esta representado por
la rata canguro (Dipodomys nitratoides), no todos los
oidos medios en la clase mamifera constituyen una
cavidad continua algunas estan divididas dentro de
pequerios espacios.

También se han efectuado estudios comparativos de las
estructuras histologicas de la trompa de Eustaquio y sus
principales diferencias son: a) abertura faringea, b)
porciéon media de la trompa, c) entrada de la trompa
dentro de la cavidad timpanica, d) tipo de tejido conec-
tivo o el cam‘la%o 0 ambos y €) la ausencia o presencia
de diverticulo.!

Es importante sefialar que la trompa de Eustaquio en las
aves y en los batracios, son diferentes en su morfofisio-
logia a los mamiferos. En las aves el meato auditivo
externo se extiende oblicuamente, ventral y caudal a
partir de la abertura oval. La entrada del meato mide
de 4 a 5 mm de diametro. El oido medio esta formado
por la cavidad timpanica llena de aire ?' el conducto
auditivo que conecta con la orofaringe.l

Se reporta el oido medio de las aves bien desarrollado
y la membrana timpénica se encuentra situada a cierta
profundidad en el fondo de un conducto estrecho. Las
trompas de Eustaquio solo tienen una solo salida farin-
gea de posicion media.

Se realizo una revision bibliografica en donde no se
reporta claramente la anat03n1ia y fisiologia de la trompa
de Eustaquio en las aves. ™

Los anfibios se dividen en tres ordenes para su estudio
y comprension: los apodos, los urodelos y los anuros,
en estos ultimos nos enfocaremos para su estudio.

Durante la metamorfosis la rana y del sapo adquieren
un nuevo oido medio. Anélggo al encontrado en los
demas vertebrados vivientes.

Por lo antes mencionado se puede resumir que la rana
ilustra un experimento logrado por la naturaleza con el
uso de estructuras anatémicas y vias existentes con base
en la adaptacién funcional a nuevas necesidades am-
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bientales. Este fenémeno no solo ocurrié en la evolu-
cién durante milenios, sino que se repite en la metamor-
fosis de cada animal permitiendo su observacion directa
y sirviendo como un modelo experimental para una
modificacion del proceso.25

Las larvas de los anfibios estan provistas de 6rganos de
la linea lateral como otros vertebrados acuiticos, que
se conservan en los adultos si la especie se mantiene en
medio liquido.26 En el laboratorio de cirugia experi-
mental del instituto nacional de la comunicacién huma-
na, se llevaron a cabo observaciones de la trompa de
Eustaquio en distintas especies, estudiando principal-
mente las caracteristicas anatomo-fisioldgicas y filoge-
néticas de dicha estructura.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron para este estudio cabezas de caballos,
cerdos, perros, gatos, ratas, pollos y ranas. Las especies
menores fueron alojadas en el bioterio del Instituto, para
este estudio se utilizaron animales adultos.

Las cabezas de caballos y cerdos fueron obtenidas en
rastros, a los demas animales se les sacrifico humanita-
riamente, posteriormente se les corto la mandibula y se
describié la anatomia topografica de la trompa de
Eustaquio en 5 a 6 cabezas de cada especie.

La descripcién anatomica se realizo en el Laboratorio
de Cirugia Experimental, con equipo de diseccion oto-
16gico y microscopio estereoscopico quirirgico.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en las descripciones con ma-
miferos son: el tamao de la trompa es variable en cada
especie, la morfologia de la trompa cartilaginosa es un
canal en forma de semiluna en caballos, cerdos y perros
en el gato y la rata la morfologia de la trompa de
Eustaquio es cilindrica. (Fig. 1, 2, 3,4,y 5). La trompa
6sea es incompleta en el caballo y en todas las demas
especies estudiadas varia el tamafio.

En las especies estudiadas el musculo tensor del velo
del paladar es el encargado de abrir y cerrar la trompa
de Eustaquio. El orificio de la trompa en el oido medio
es constante en todas las especies estudiadas. Se realizo
un cuadro comparativo de la trompa de Eustaquio en
los mamiferos estudiados para su comprensién.(Tabla

I

En las aves el torus tubario se encuentra en la porcién
dorsal y medial de la cavidad bucal, que es una hendi-
dura que nosotros denominamos torus primario que
mide 8mm de longitud aproximadamente tiene 3mm de
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TABLA |
MORFOLOGIA COMPARADA DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO
ESPECIE TORUS TUBARIO TROMPA CARTILAGINOSA TROMPA OSEA ORIFICIO EN OIDO MEDIO
Caballo Porcién distal de la rinofaringe. Canal cartilaginoso. 4 Can:l. Enla proci%r:] 'z;eralica de la
h ol 8cm argo 1 cm =
Apertura 4 cm Ancho 2 cm, largo e S
'I Cerdo Vertical al final de la Semilunar. Largo 2 mm En mastoides (No tiene bula)
| rinofaringe. Largo 1 cm
| Apertura 8 mm
| &
g Perro Vertical en la rinofaringe. LSemnh.;nar. Largo 8 mm Enla proci%r:ﬂt;eialnca de la
argo 1 cm K
4 s ok ¢ Didmetro 1 mm
|
Gato Cilindrico en la pared lateral de Infundibuliforme. Oval. En la procién cefélica de la
la rinofaringe. Ancho 1 a 2 mm, largo 9 mm Largo 3 mm ; buja.
Apertura 2 mm Se invagina 1 mm
Rata Pared lateral de la rinofaringe. Cilindrica. Largo 2 mm En la procién cefélica de la
Apertura 2 mm Largo 2 mm bula.
Didmetro 1 mm
Todas las especies presentaron musculo tensor del velo del paladar

profundidad, en el fondo de esta hendidura en su
porcién caudal se encuentra el torus tubario secundario
con una entrada de aire comtn a los oidos medios, es
cartilaginoso y su direccion es dorsal interna con un
diametro de 2mm, posteriormente se bifurca y cada
parte se invagina en dos entradas 6seas en la base del
craneo, que contindan la direccién del conducto 6seo,
y este sigue la direccién hacia el oido medio, el cual es
un conducto bien definido en medio de un hueso espon-
Joso la porcién 6sea de la trompa mide 4mm de longitud
tiene forma de cono presentando en el dizmetro menor
la entrada de la trompa cartilaginosa y aumentando su
didmetro hacia el oido medio.(Fig. 6, 7, 8 y 9)

Los resultados de la diseccién de la trompa de Eustaquio
en las ranas fue la siguiente: la situacién del torus
tubario estd en la porcién lateral de la orofaringe
(propiamente no existe la rinofaringe), el torus perma-
nece abierto todo el tiempo y se cierra con los pliegues
de la cavidad bucal. Es 6seo en toda su porcién medial
y ceflica el didmetro del torus tubario es de 3mm. No
existe la trompa cartilaginosa, la consistencia de todo
el trayecto de la trompa es 6seo paralelo al paladar y su
longitud es de 7mm siguiendo la forma del torus tubario,
en su porcion dorsodistal esti la membrana timpani-
ca.(Fig. 10y 11) La trompa tiene forma de hendidura
con un canal cartilaginoso que completa la porcién
ventral, no se puede precisar las inserciones ya que se
prolonga por atris de la membrana timpanica hacia la
region dorsal del térax.

CONCLUSIONES

1.- En los mamiferos segln la forma del crineo del
animal ya sea dolicocéfalo o braquicéfalo seri la longi-

tud de la trompa de Eustaquio, las especies que tienen
el crineo dolicocéfalo tendran la trompa de Eustaquio
mas larga.

2.- En los caballos, cerdos y perros la trompa de
Eustaquio cartilaginosa es un canal, tal vez es debido a
la hiperventilacién que realizan estas especies.

3.- En el gato la forma de la trompa cartilaginosa es
infundibuliforme y en la rata es cilindrica.

4.- Para realizar estudios experimentales de la trompa
de Eustaquio recomendamos que se utilicen gatos y
ratas ya que estas especies tienen la forma de la trompa
mas parecida a la de los humanos.

5.- Es de mencionar que el orificio de entrada de la
trompa a la caja timpanica es del mismo tamafio en las
especies estudiadas asi como el tamafo de la cadena
osicular.

6.- La morfologia de la trompa de Eustaquio en las aves
se debe tal vez a una forma de proteccion de la mem-
brana timpénica, debido a que las aves tienen descensos
que en algunas ocasiones superan los 90 km/hr. Las
aves en los descensos deben empujar con la lengua al
torus primario ejerciendo una presion hacia el torus
tubario secundario y las trompas de Eustaquio, presién
mayor a la que puedan ejercer los mamiferos y de esta
manera el equilibrio de presiones durante el vuelo y los
descensos serd mas efectivo que el que pudiera ejercer
un mamifero, de esta manera se evitaria el estallamiento
de la membrana timpanica en las maniobras antes
mencionadas.
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Fig. 1. Trompa de Eustaquio en el caballo. La distancia
entre las dos pinzas es la longitud de la trompa de

Eustaquio cartilaginosa (8 cm.)

-

Fig. 2. Porcién cartilaginosa de la trompa de Eustaquio
en el perro notese la forma de semiluna.

Fig. 3. Torus tubario de la trompa de Eustaquio del
gato (la flecha y el alambre sefalan el torus)

Montes de Oca, Trompa de Eustaquio

Fig. 4. En la rinofaringe el alambre esta canalizando
el torus tubario de la rata.

Fig. 5. a.- Alambre que canaliza el torus tubario en la
rata. b.- Trayectoria de la trompa cartilaginosa. c.-
Oido medio de la rata, el alabre sigue toda la trayec-
toria de la trompa cartilaginosay la trompa 0sea, hasta
el oido medio.

.
'.

et S & ¥ r

Fig. 6. echa indica la hendidura que se encuenira
en la porcién dorsal y medial de la cavidad bucal de las
aves (torus primario).
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Fig. 7. La flecha indica el torus tubario secundario que Fig. 10. El torus tubario permanece abierto todo el
es una entrada comiin de aire a las trompas de Eusta- tiempo y se cierra con los pliegues de la cavidad bucal.

quio.

Fig. 8. a.- Torus tubario secunaarno entrada tinica de Fig. 11. a.- Oido medio de la rana. b.- Trompa de

aire a las trompas de Eustaquio. b.- Las dos trompas Eustaquio en la rana, sigue la forma del torus tubario,
| de Eustaquio en su porcion cartilaginosa posteriormen- la longitud es de 7 mm.

te se invagina en la porcion ésea. c.- Oidos medios.

- o g

Fig. 9. a.- El alambre esta canalizado en la trompa de
Eustaquio porcién ésea. b.- Trayectoria que sigue la
frompa de Eustaquio ésea hacia el oido medio.
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7.-La posicion del torus tubario primario en las aves
esta en la orofaringe y no en la rinofaringe como en los
mamiferos, la hendidura comin de las trompas de
Eustaquio esta muy cerca de las fosas nasales, esto se
podria interpretar, entre mas presion de aire entre por
las fosas nasales la lengua empujara mas presion de aire
sobre el torus tubario primario.

8.- La morfologia de la trompa de Eustaquio en la rana
es diferente a la encontrada en aves y mamiferos, ya
que esta permanentemente abierta a diferencia de las
otras especies que se cierra y se abre durante la deglu-
cion, la trompa de Eustaquio en la rana se cierra con
los pliegues de la boca, esta forma tal vez este relacio-
nada con la conduccion del sonido dentro del agua
facilitando la conduccion sonora, lo mismo sucede
cuando se vacia la trompa de Eustaquio cuando la rana
esta en tierra y su oido medio esta preparado para la
conduccion aérea.

9.- El oido medio de las ranas no esta sujeto a cambios
bruscos de presion y la ventilacion de la caja timpanica

se realiza constantemente y sin alguna presion ejercida
por la trompa.

10.- Podemos proponer a la rana como un modelo ideal
para estudios filogenéticos de la trompa de Eustaquio
ya que durante la metamorfosis la trompa se va forman-
do para adaptar al animal a una conduccion sonora aérea
que utilizara durante su vida terrestre, las especies que
continian con una vida acudtica no pierden la linea
media, con la que los renacuajos y peces localizan las
fuentes vibratorias debajo del agua.

11.- Por ultimo podemos senalar que durante la meta-
morfosis que lleva a cabo el renacuajo a rana, el organo
auditivo evoluciona de acudtica a terrestre pasando por
la conduccion 6sea por las patas delanteras, esto sucedio
en miles de afos y durante la metamorfosis de las ranas
suceden estos eventos.
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LORACARBEF VS. AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO EN
SINUSITIS MAXILAR BACTERIANA

LORACARBEF VS. AMOXICILIN-CLAVULANIC ACID IN
BACTERIAL MAXILLARY SINUSITIS
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Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, México, D.F.

RESUMEN

Estudio comparativo, ciego, aleatorio, prospectivo y longitudinal de loracarbef, el primer antibiético de una nueva
clase de betalactimicos, la familia de los carbacefem. Dicho estudio fue realizado en pacientes con sinusitis maxilar
bacteriana diagnosticada mediante radiografia y cultivo positivo obtenido mediante puncién del seno maxilar afectado.
Se estudiaron a 20 pacientes tratados con Loracarbef y 20 pacientes tratados con amoxicilina- a. clavulanico, 23
femeninas y 17 masculinos, con edad promedio de 29.8 anos. Todos los pacientes de ambos grupos presentaban datos
de proceso infeccioso-inflamatorio como edema, eritema intranasal, rinorrea purulenta y descarga retronasal. Los
gérmenes mas frecuentemente cultivados fueron: Streptococcus pneumonie, Streptococcus viridans, Staphylococcus
aureus y Streptococcus pyogenes. El grupo tratado con Loracarbef tuvo una desaparicion mucho mas rapida de la
sintomatologia, que el grupo tratado con amoxicilina-a. clavuldnico, 10.5 dias y 13.1 dias respectivamente. La
respuesta clinica satisfactoria y la respuesta bacteriologica satisfactoria fue del 100% para el grupo tratado con
loracarbef y 95% para el grupo tratado con amoxicilina a. clavulanico. Se concluye que el loracarbef es una nueva
opcion el tratamiento de la sinusitis maxilar bacteriana, siendo un antibidtico seguro, eficaz y bien tolerado.

ABSTRACT

The present is a comparative, blind, random, prospective and longitudinal study, of loracarbef, a new betalactam
antibiotic of the carbacephem family. The patients studied, had bacterial maxillary sinusitis, which was diagnosed by
radiographic studies and a positive culture obtained by puncture of the affected maxillary sinus. There were twenty
patients in the loracarbef group and the same number of patients in the group treated with amoxicilin -clavulanate
acid. Twenty-three were female and 17 were male, their average age was 29.8 years. All the patients of both groups
had signs and symptoms of an inflammatory-infectious disease, such as: edema, intranasal erythema, purulent
rhinorrhea, and retronasal discharge. The results of the cultures were mainly: Streptococcus pneumonie, Streptococcus
viridans, Staphylococcus aureus and Streptococcus pyogenes. The group treated with loracarbef had a faster
disappearance of the clinical symptoms, than the group treated with amoxicilin-clavulanic acid, 10.5 days and 13.1
days respectively. The satisfactory clinical and bacteriological responses were of 100% for the group treated with
loracarbef and of 95% for the group treated with amoxicilin-clavulanate acid. We can conclude that loracarbef is a
new option in the treatment of bacterial maxillary sinusitis, being a safe, effective and well tolerated antibiotic.

INTRODUCCION

La sinusitis bacteriana aguda continiia siendo una de las La amoxicilina es frecuentemente utilizada en el trata-
patologias més frecuentes en la consulta otorrinolarin- miento inicial de infecciones de vias respiratorias altas;
gologica. Los principales agentes causales son Strepto- sin embargo, como todas las penicilinas, no tiene acti-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, vidad contra cepas de Haemophilus influenzae, Mora-
Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus, Strepto- xella catarrhalis o Staphylococcus aureus productoras
coccus pyogenes y bacterias anaerobias. '™ de betalactamasa’ Actualmente se ha demostrado que,

aproximadamente el 20% de las cepas de Haemophilus
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influenzae son productoras de betalactamasa y que hasta
el 75% de las cepas de Moraxella catarrhalis la produ-
cen”’ . El combinar amoxicilina con acido clavula-
nico evita el problema de resistencia por produccion de
betalactamasas; sin embargo, no evita las resistencias
por otros mecanismos y produce una alta incidencia de
efectos adversos gastrointestinales, regom’mdose dia-
rrea en un 30% 6 mis de los casos.'!"

Loracarbef es el primer agente de la nueva clase carba-
cefem de antibiéticos betalactamicos, relacionados es-
tructuralmente con las cefalosporinas. Loracarbef
ejerce su accion bactericida al unirse a proteinas "blan-
co" de la pared bacteriana, inhibiendo la sintesis de
dicha pared, lo cual desencadena el proceso que termina
en lisis de la bacteria.'> Su espectro de accién compren-
de Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pneumo-
niae, cepas productoras y no productoras de betalacta-
masas de Haemophilus influenzae y Moraxella
catarrhalis, Haemophilus parainfluenzae, Escherichia
coli, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae y Neis-
seria meningilidis”"m. Loracarbef es significativamen-
te mas estable en zPresencia de betalactamasas que las
ccfalosporinas.w' )

Loracarbef se absorbe en un 90% después de su admi-
nistracion oral y su biodisponibilidad no se encuentra
afectada por alimentos ! Su vida media es de aproxi-
madamente 1 hora. Se elimina por el rifién, aproxima-
damente en un 90 % en forma inalterada’®. Su seguridad
y eficacia ha sido evaluada en el tratamiento de infec-
ciones de vias respiratorias altas y bajas, vias urinarias
e infecciones de piel y estructuras dérmicas. La mayoria
de los efectos adversos observados en los estudios
clinicos fueron de naturaleza leve y transitoria; unica-
mente 1.5% de los pacientes suspendieron el tratamien-
to debido a efectos adversos. Los efectos adversos mas
frecuentemente observados fueron gastrointestinales.

La finalidad de este estudio fue comparar la eficacia,
seguridad y tolerancia de loracarbef con la combinacion
de amoxicilina-acido clavulanico en el tratamiento de la
sinusitis maxilar bacteriana.

MATERIAL Y METODOS

Este fue un estudio ciego, aleatorio, prospectivo y
longitudinal, realizado en pacientes ambulatorios, de
ambos sexos, con un peso mayor a 37.5 Kg., que
asistieron a la consulta externa del Servicio de Otorri-
nolaringologia, con signos y sintomas compatibles con
sinusitis maxilar bacteriana y que dieron su consenti-
miento por escrito para participar.

Chi Chan, Loracarbef
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Se excluyeron del estudio mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia y pacientes con insuficiencia renal
(creatinina sérica a 2.0 mg/dl), enfermedades conco-
mitantes que impidieran la valoracién de la respuesta
clinica, hipersensibilidad a las cefalosporinas ¢ a las
penicilinas, tratamiento antimicrobiano dentro de los
tres dias anteriores a su ingreso al estudio, necesidad
de otros antibidticos sistémicos, asi como el uso de otros
agentes sometidos a investigacion dentro de los 28 dias
anteriores.

Antes del tratamiento se realizaron historia clinica,
radiografias de senos paranasales con proyecciones de
Waters, Caldwell y lateral, y estudios de laboratorio
incluyendo biometria hematica, plaquetas, quimica san-
guinea, bilirrubina directa, indirecta y total, fosfatasa
alcalina, colesterol, ALT, AST, écido urico, proteinas
totales, deshidrogenasa lactica, asi como examen gene-
ral de orina. Se confirmé el diagndstico de sinusitis
maxilar bacteriana por medio del cultivo del liquido de
seno maxilar obtenido mediante puncién y aspiracion.
Se definié como cultivo positivo al reportado con un
numero mayor 0 igual a 10? ufc/ml de H. influenzae

S. pneumoniae o M. catarrhalis; o mayor o igual a 10

ufc/ml cuando se cultivaron otros microorganismos. Se
valor6 la sensibilidad de los microorganismos al anti-
bidtico asignado mediante el método estandarizado de
difusion en discos del NCCLS, debiendo ser sensible
para que el paciente continuara en el estudio. Los
estudios de laboratorio y las radiografias de senos
paranasales se repitieron dentro de las 72 horas poste-
riores a la terminacion del tratamiento y en el periodo
tardio después del tratamiento en los casos en que fue
necesario. Solo en el caso de estar clinicamente indicado
se repiti6 la puncion, aspiracién y cultivo del liquido
del seno maxilar después del tratamiento.

La severidad de la sintomatologia se evalué de acuerdo
con una escala numérica de la siguiente forma: 1-3 leve,
4-6 moderada y 7-10 severa., con base en la cual el
paciente expresaba la intensidad de su sintomatologia
antes, durante y después del tratamiento.

Los pacientes fueron evaluados clinicamente entre los
4 y 6 dias después de haber iniciado el tratamiento, a
las 72 horas después de terminado el tratamiento y de
1 a2 semanas después de terminado el tratamiento. En
aquellos pacientes con respuesta clinica favorable esta
{iltima evaluacién se realizé mediante entrevista telefo-
nica y si esta sugeria una posible reaparicion de la
infeccion, los pacientes fueron evaluados nuevamente
en el hospital.

Los pacientes se asignaron de manera aleatoria a recibir




TABLA {
SIGNOS Y SINTOMAS PREVIOS AL TRATAMIENTO
‘j!‘ LORACARBEF | AMOXICILINA
f CLAVULANATO
‘ N %
| N%
DEFORMIDAD SEPTAL 7 35 8 40
HIPERTROFIA DE CORNETES 8 40 6 30
EDEMA 20 100 20 | 100
ERITEMA INTRANASAL 20 100 20 100
RINORREA PURULENTA 20 100 20 | 100
DESCARGA RETRONASAL 20 100 20 | 100
FIEBRE 6 30 9 45
TOS 17 85 13 65
CEFALEA 15 75 18 90
SENSACION DE PRESISN INTRANASAL | 19 95 15 75
DOLOR A LA PALPAC!JN DE SENOS 14 70 13 65
MAXILARES
DOLOR FACIAL 16 80 15 75

por 10 dias loracarbef 400 mg dos veces al dia, o
amoxicilina-dcido clavulanico 500 mg tres veces al dia.

La respuesta sintomadtica se evalué de acuerdo a la
evolucion de la sintomatologia y de los hallazgos clini-
cos. Aquellos pacientes en los que la respuesta no fue
valorable desde el punto de vista sintomatico, no fueron
incluidos en el andlisis de eficacia. La respuesta bacte-
riologica fue evaluada con base en los resultados de los
cultivos. Aquellos pacientes con respuesta sintomatica
satisfactoria (curacion o mejoria), en quiénes no estuvo
clinicamente indicada la repeticién de la puncion y
aspiracion del seno, o ésta no fue posible por resolucion
de liquido fueron considerados como "patégeno elimi-
nado".

La seguridad se evalu6 comparando los resultados de
laboratorio pre y posttratamiento y registrando los
efectos adversos que se reportaron durante el estudio.

RESULTADOS

En total, 40 pacientes, 20 en cada grupo de tratamiento,
cumplieron con todos los criterios y procedimientos del
estudio; 23 (57.5%) del sexo femenino y 17 (42.5%)
del sexo masculino. El rango de edad fue de 10 a 76
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TABLA Il
CULTIVOS ANTES DEL TRATAMIENTO
LORACARBEF | AMOXICILINA TOTAL
CLAVULANATO

N % N % N %

S. pneumoniae 6 30 6 30 12 30

S. viridans 5 25 3 15 8 20

S. aureus 2 10 ) 5 3 7.5

S. pyogenes 2 10 2 10 4 10

S. coagulasa positivo 1 5 2 10 3 7.5
S. agalactiae 1 5 1 25

K. pneumoniae 1 5 1 5 2 =
S. coagulasa negativo 1 5 1 5 2 5
H. influenzae 1 5 1 5 2 5
E. aerogenes 1 5 1 25
K. ozaenae 1 5 1 2.5
Citrobacter frameli 1 5 1 2.5

anos con un promedio de 29.8 afios. No se observaron
diferencias significativas entre las caracteristicas demo-
graficas de cada grupo de tratamiento.

En todos los pacientes se confirmé el diagnéstico de
sinusitis maxilar por medios radiolégicos, siendo uni-
lateral en el 65% (13 casos) y bilateral en el 35% (7
casos) en cada uno de los grupos de tratamiento. El 50%
de los casos del grupo de loracarbef se clasificé como
sinusitis aguda, siendo clasificados como sinusitis cré-
nica agudizada el otro 50%. El 60% de los casos del
grupo de amoxicilina-acido clavulinico se clasificé
como sinusitis aguda, clasificindose como sinusitis
cronica agudizada el 40% restante.

El cuadro 1 muestra los principales signos y sintomas
observados antes del tratamiento en cada uno de los
grupos evaluados.

Con base en la escala numérica mencionada, el prome-
dio de severidad de la sintomatologia fue de 7.4 con una
DS de + 0.8 para el grupo tratado con amoxicilina-ci-
do clavulanico mientras que para el grupo con loracar-
bef el promedio fue de 7.8 y DS de + 0.7, por lo que
en ambos grupos se clasifico como severa. Se realizo
una prueba t-student comparando la severidad de la
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TABLA Il
RESPUESTA S SATISFACTORIAS AL TRATAMIENTO
LORACARBEF AMOXICILINA p
CLAVULANATO
N % N %

CLINICA 20/20 100 19/20 95 >0.05
BACTERIOLOGICA 20/20 100 20/20 95 >0.05

enfermedad en cada grupo no encontrando diferencia
significativa con un valor de t=1.64 y una probabilidad
de p=.109.

Los 20 pacientes (100%) del grupo de loracarbef pre-
sentaron una respuesta sintomatica satisfactoria; 14
(70%) curacién (eliminacién completa de signos y
sintomas) y 6 (30%) mejoria (resolucion significativa
pero incompleta de signos y sintomas). En el grupo
tratado con amoxicilina-acido clavulanico, 19 pacientes
(95%) presentaron una respuesta clinica satisfactoria;
16 (80%) curacién y 3 (15%) mejoria. Un paciente en
este grupo (5%) present6 recaida (empeoramiento de
signos y sintomas después de la mejoria inicial). No se
encontré diferencia estadisticamente significativa en la
respuesta sintomatica entre ambos grupos (p 0.05).

En cada uno de los grupos, se encontré sensibilidad del
microorganismo causal al antibiético asignado en 18
casos (90%), y sensibilidad intermedia en 2 casos
(10%).

La frecuencia de los agente causales en cada uno de los
grupos de tratamiento y en el total de pacientes estudia-
dos se muestra en el cuadro 2.

En ningin paciente del grupo de loracarbef estuvo
clinicamente indicada la puncién y aspiracion del seno
maxilar después del tratamiento, por lo que todos los
casos (100%) se consideraron como "patégeno elimina-
do". 2n el grupo de amoxicilina-acido clavulnico, 19
pacientes (95%) se consideraron como "patégeno eli-
minado". En el paciente con recaida; se repiti6 la
puncién y aspiracién del seno encontrando Pseudomo-
nas sp después del tratamiento. En el primer cultivo se
habia encontrado Klebsiella ozaenae. Las respuestas
clinicas y bacteriolégicas consideradas como satisfacto-
rias (curaciéon + mejoria, patogeno eliminado + no
aplicable) se expresan en el cuadro 3.

En 26 pacientes, 12 del grupo de loracarbef y 14 del
grupo de amoxicilina-acido clavulanico, las radiogra-
fias de control posteriores al tratamiento se reportaron
como normales. Se encontrd engrosamiento de la mu-
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cosa de 2 a4 mm en 8y 5 pacientes respectivamente.
El paciente tratado con amoxicilina-acido clavulanico
que presenté recaida, persisti6 con opacidad del seno
maxilar izquierdo.

Ningin paciente recibié tratamiento concomitante du-
rante el periodo de estudio. En aquellos pacientes con
problema alérgico de fondo, se inicié tratamiento antia-
lérgico una vez terminado el protocolo.

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en los resultados de los estudios de laboratorio
realizados antes y después del tratamiento (p 0.05)
mediante la realizacion de pruebas t-student entre am-
bos grupos.

Se reportaron efectos adversos en 7 pacientes (35%) del
grupo de amoxicilina-dcido clavuldnico; dolor epigas-
trico en 4, diarrea en 2, paralisis facial periférica
derecha en 1 y nausea en 1. A pesar de ellos, todos
terminaron el tratamiento. En el grupo de loracarbef,
en 4 pacientes (20%) se reportaron efectos adversos;
dolor epigastrico en 1, erupcion cutnea en 1, cefalea
en 1y angustia en 1. Todos los pacientes terminaron el
tratamiento. Aunque desde el punto de vista global no
hubo diferencia significativa en la incidencia de efectos
adversos, si la hubo en cuanto al tipo de efectos adversos
siendo significativamente mayores los efectos adversos
gastrointestinales en el grupo tratado con amoxicilina-
4cido clavulanico que en el grupo tratado con loracarbef
(35% vs 5%; p 0.05).

Para evaluar el cumplimiento del tratamiento se cuan-
tific6 la cantidad de medicamento sobrante en cada uno
de los frascos que el paciente regres6 durante la consulta
final. En ambos grupos el tratamiento se cumplié en
forma satisfactoria.

DISCUSION

Los carbacefems son una nueva clase de antibi6ticos
betalactamicos que difieren de las cefalosporinas en la
substitucion de un atomo de sulfuro en el anillo dihidro-
tiacina por un grupo metileno, formando un anillo de
tetrahidroxipiridina, lo que les confiere mayor estabili-
dad quimica. Loracarbef, un nuevo antibiético de la
clase de los carbacefems ha sido utilizado con €xito en
el tratamiento de diversas infecciones de vias respirato-
rias altas, incluyendo sinusitis maxilar, por lo que lo
comparamos con amoxicilina-dcido clavulénico, un
medicamento que combina un antibiético con un inhi-
bidor de betalactamasas en el tratamiento de la sinusitis
maxilar en 40 pacientes mexicanos. La eficacia clinica
y bacteriolégica de 10 dias de tratamiento fue similar
con ambos medicamentos, aunque se observé una ma-




yor tendencia al desarrollo de efectos adversos gastroin-
testinales con la combinacién amoxicilina-dcido clavu-

lanico.

La bacteriologia encontrada en este estudio difirié un
poco de lo reportado en la literatura internacional, en
la cual se reporta como principales agentes causales a
Slreftococcus pneumoniae y a Haemophilus influen-
zae'>. En nuestro estudio se encontré como principal
agente causal a Streptococcus pneumoniae (30%), se-
guido de Streptococcus viridans (20%) y Streptococcus
pyogenes (10%). Haemophilus influenzae solo fue el
agente causal en dos casos (5%). La posible explicacion
a estas diferencias es que no todos los pacientes estu-
diados presentaban una sinusitis aguda sino que en
muchos de los casos existia sinusitis crénica agudizada.

La mayor parte de los pacientes present6 mejoria nota-
ble en la segunda visita de control; sin embargo, la
desaparicion completa de los sintomas y signos en
ambos grupos fue posterior a la terminacion del trata-
miento; siendo mas rapida en el grupo tratado con
loracarbef (10.5 dias) que en el grupo tratado con
amoxicilina-acido clavuldnico (13.1 dias), lo cual fue
estadisticamente significativo. El hecho de que los
signos y sintomas desaparecieran por completo hasta
después de haber terminado el tratamiento, se explica
por el hecho de que existia un problema alérgico de
fondo que predisponia a la sinusitis en algunos pacien-
tes, y hasta que la sintomatologia alérgica se controlo,
desaparecieron completamente los sintomas.

Nuestros resultados coinciden con los obtenidos en
otros estudios clinicos realizados en sinusitis maxilar.
En un estudio reciente de sinusitis maxilar aguda en
adultos, reportado por Sydnor y colaboradore524, en
donde se compararon loracarbef, 400 mg dos veces al
dia con amoxicilina-dcido clavuldnico, 500 mg tres
veces al dia, se observo una respuesta clinica satisfac-
toria en 22 de 24 pacientes (91.7%) en el grupo tratado
con loracarbef y en 23 de 24 pacientes (95.8%) en el
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grupo tratado con amoxicilina-acido clavuldnico. Se
observo una respuesta bacteriologica satisfactoria en el
95.8% de los casos en ambos grupos de tratamiento.

En otro estudio reportado por Enquistzs, en donde se
compar6 loracarbef, 400 mg dos veces al dia con
doxiciclina, 100 mg cuatro a veces al dia (después de
una dosis inicial de 200 mg), en pacientes con sinusitis
maxilar aguda, se observo una respuesta clinica satis-
factoria en 165 de 168 pacientes (98.2%) tratados con
loracarbef, y una respuesta clinica satisfactoria en 153
de 164 pacientes (93.3 %) del grupo tratado con doxici-
clina. Se report6 una respuesta bacteriologica satisfac-
toria en el 80.4% de los casos tratados con loracarbef
y enel 81.1% de los tratados con doxiciclina.

Durante el tratamiento, los efectos adversos mas impor-
tantes en el grupo tratado con amoxicilina-dcido clavu-
lanico fueron de origen gastrointestinal, principalmente
dolor epigastrico, diarrea y nausea. Dichos efectos se
observaron en un 35% de los pacientes, con una fre-
cuencia significativamente mayor a los observados en
el grupo de loracarbef; lo cual concuerda con la alta
incidencia de efectos adversos gastrointestinales de la
combinacién amoxicilina-dcido clavuldnico reportada
en la literatura por otros autores' 122627 Egg impor-
tante mencionar que ninguno de los pacientes suspendié
el tratamiento debido a efectos adversos.

Loracarbef, un nuevo antibiético de la clase carbace-
fem, ofrece una alternativa al tratamiento de la sinusitis
maxilar bacteriana debido a su amplio espectro de
actividad y a su administracién de dos dosis al dia en
comparacion con otros antibiéticos. Ademas, loracar-
bef es estable en la presencia de betalactamasas produ-
cidas por gérmenes patégenos de las vias respiratorias,
tiene un perfil favorable de efectos adversos y es bien
tolerado. Los resultados de este estudio sugieren que
loracarbef es una excelente alternativa para el trata-
miento de la sinusitis maxilar bacteriana.
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ABSCESOS OTOGENOS INTRACRANEALES EN NINOS Y ADULTOS

OTOGENIC INTRACRANIAL ABSCESSES IN ADULTS AND CHILDREN

ANTHONY J. MANIGLIA, JAMES E. ARNOLD, ALLAN L. ALL}"HIN
Case Western Reserve University School of Medicine, Cleveland, Ohio, USA.

RESUMEN

Los abscesos intracraneanos de origen temporal son menos comunes que los originadqs en la nariz, 'los senos
paranasales o la orbita. A pesar de los progresos en la antibioterapia y en el cuidado del paciente, su mort.alx.dad sigue
siendo alta. El presente trabajo actualiza nuestras series de casos de abscesos intracraneanos por pad.ecnmlen.tos del
hueso temporal. Se comunican 16 casos, 11 de los cuales eran secundarios a colesteatoma y los otros cinco a diversas
infecciones, agudas o cronicas sin colesteatoma. La localizacion del absceso fue epidural en 7 casos, cerebelosq y
epidural en 1, en cerebeloso y temporal en 1, cerebeloso en 4, en el I6bulo temporal en 1 y subdural en la fosa posterior
en uno. Dos pacientes de 16 (12.5%) fallecieron. Todos los sobrevivientes estaban libres de secuelas. except‘o dos
(12.5%) que presentaban minimo déficit neurolégico. A pesar de que los abscesos intracraneanos por infeccion del
hueso temporal son poco frecuentes, amenazan la vida y, ain si son correctamente tratados pueden causar la muerte.
El diagnéstico precoz y el tratamiento médico-quirirgico son esenciales para un desenlace favorable y todos los
pacientes deben ser estudiados posteriormente con estudios de imagen para detectar abscesos nuevos o recurrentes.

ABSTRACT

Intracranial abscesses secondary to diseases involving the temporal bone are much less common if compared with
other sites of origin such as infections involving the nose, paranasal sinuses, and orbital cavity. Great progress has
been made in the field of antibiotics. Patient care and surgical techniques in the fields of Otolaryngology-Head and
Neck Surgery and Neurosurgery have made considerable strides. Yet, the mortality rate of patients afflicted by these
conditions remains rather high. This is an update of our series of cases of intracranial abscesses secondary to infections
involving the temporal bone. A total of 16 cases are then reported. Eleven of those cases (69%) were secondary to
cholesteatomas. The remaining five cases were due to other infections, either chronic or acute, involving the temporal
bone with no cholesteatoma findings. The most common locations of the abscesses were epidural (7 cases), cerebellar
and epidural (1 case), cerebellar and temporal lobe (1 case), cerebellar (4 cases), temporal lobe (2 cases), and subdural
in the posterior fossa (1 case). The mortality rate was two out of 16 cases (12.5%). All patients who survived were
well except for two who had minimal neurological disability (12.5%). Although intracranial abscesses secondary to
temporal bone infections are not very common, these infections can be life-threatening, and even if the patient is
properly treated, the outcome may result in death. Early diagnosis and adequate medical and surgical management
are essential for a favorable outcome in these difficult-to-manage cases. Every patient should have serial postoperative
imaging studies to detect recurrent or new abscesses.

INTRODUCTION

The majority of brain abscesses are secondary to infec- Intracranial abscesses secondary to diseases involving
tions originated from the ear and paranasal sinuses. 2+ the temporal bone are much less common if compared
Infections involving the respiratory tract and sinuses are with other sites of origin such as infections involving
the predominant etiologic factors. Often, these infec- the nose, paranasal sinuses, and orbital cavity.

tions are considered trivial in nature, and patients may

£0 untreated or are undertreated, leaving severe infec- Recent reports are in agreement with our experience
tions and increased incidence of complications. and have demonstrated a decline in the incidence of

Presented during the IV International Conference of Cholesteatoma and Mastoid Surgery, Niigata, Japan,
September 1992
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otogenic abscesses as compared with those of non-otitic
origin.4 Due to improvement in otologic care and
antibiotic therapy, the number of cholesteatomas have
been reduced.” Perhaps the treatment of otitis media
with effusion with tympanostomy and pressure equali-
zation tubes has contributed to the reduced incidence of
cholesteatomas as well.

Most intracranial abscesses secondary to lesions involv-
ing the temporal bone are due to chronic infection in
cholesteatomas. If patients are not properly managed,
the intracranial consequences can be very serious, re-
sulting in disability or even death.

Great progress has been made in the field of antibiotics.
Patient care and surgical techniques in the fields of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery and Neurosur-
gery have made considerable strides. Yet, the mortality
rate of patients afflicted by these conditions remains
rather high. The membranous cranial bones are formed
from both dura and galea; therefore, they derive their
blood supply from both structures. This intracranial-ex-
tracranial vascular connection explains the mechanism
for the development of cortical thrombophlebitis. The
diploic veins of Breschet are valveless; blood flows in
either direction, and bacterial infection or septic emboli
may gain access intracranially.

In cases of cholesteatomas involving the temporal bone,
bone erosion may lead to abscess formation especially
involving the epidural space. Subdural, cerebral, and
cerebellar abscesses are very serious with possible
catastrophic consequences.3 For the past 17 years, the

abscesses secondary to infections involving the ear,
nose, paranasal sinuses, and orbit. Those cases were
managed, seen on consultation, or came to our attention
for other reasons. Only 16 cases (26%) were due to
infections involving the temporal bone.

MATERIALS AND METHODS

This is an update of our series of cases of intracranial
abscesses secondary to infections involving the tempo-
ral bone.3 A total of 16 cases are then reported. Eleven
of those cases (69 %) were secondary to cholesteatomas.
The remaining five cases were due to other chronic or
acute infections involving the temporal bone with no
cholesteatoma findings. Ten patients were males and
six were females. The age range was nine months to 60
years (mean: 28 years). Six patients were in the pediat-
ric age group (Table I). The age range was nine months
to 15 years. Ten patients were adults, age range 19 to
60 years (Table II).

The most common location of the abscesses was
epidural (7 cases); other locations included cerebellar
and epidural (1 case), cerebellar and temporal lobe (1
case), cerebellar (4 cases), temporal lobe (2 cases), and
subdural in the posterior fossa (1 case). Three cases had
more than one abscess (19%). The bacteriology con-
sisted of anaerobes (Bacteroides species, Streptococ-
cus, Fusobacterium necrophorum, Proteus,
Pseudomonas areuginosa, etc.). The mortality rate was
two out of 16 cases (12.5%). All surviving patients were
well except for two who had minimal neurological
disability (12.5 %).

authors have encountered a total of 61 intracranial ILLUSTRATIVE CASES
TABLE |
INTRACRANIAL ABSCESSES SECONDARY TO INFECTIONS INVOLVING THE TEMPORAL BONE IN CHILDREN
_—
CASE AGE/SEX LOCATION ETIOLOGY TREATMENT OUTCOME/COMMENTS
1 9Im/F Epidural Acute mastoiditis Canal wall up; mastoidectomy, Alive and well
drainage abscess
2 7F Epidural Acute otitis media and Canal wall up; mastoidectomy, Alive and well
mastoiditis drainage abscess
3 8/F Epidural, sigmoid sinus Cholesteatoma Radical mastoidectomy, Alive and well
thrombosls drainage abscess by otologic
surgeon
4 13/F Temporal lobe Postop. Drainage abscess by Minimal neurological disability
tympanomastoidectomy for neurosurgeon
chronic otitis media
1] 15M Epidural, subgaleal Cholesteatoma Radical mastoidectomy, Alive and well
posterior fossa craniectomy
8 16M Cerebellar Cholesteatoma Fulminating posterior fossa
infection, died prior to
neurosurgical procedure attempt

Maniglia, Abscesos cerebrales otogenos
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l INTRACRANIAL ABSCESSES SECONDARY TO INFECTIONS INVOLVING THE TEMPORAL BONE IN ADULTS
I
:j CASE f AGE/SEX I LOCATION ETIOLOGY TREATMENT OUTCOME/COMMENTS
? ’ , Epidural Cholesteatoma Radical mastoidectomy, Alive and well
"
| Z ‘ i S posterior fossa craniectomy
| | |
d 8 19/M Posterior fossa subdural Cholesteatoma.. Radical mas(oidec‘!omy, Alive and well
i empyema posterior fossa craniectomy
9 20M Cerebellar Cholesteatoma Radical mastondecmmv,' Alive and well
transtemporal bone posterior
fossa drainage
T‘ .
10 29M Epidural Cholesteatoma Radical mastoidectomy, Alive and well
petrosectomy
1" 38/F Epidural Cholesteatoma Radical mastoidectomy, Alive and well
abscess drainage
| 12 I 41/M Cerebellar Cholesteatoma Radical mastoidectomy, Alive and well
} transtemporal bone posterior
fossa drainage
13 Epidural, cerebellar Cholesteatoma Modified radical Alive and well
mastoidectomy, drainage of
abscess, cerebellar mass
drained by neurosurgeon
14 Temporal lobe Mastoiditis, granulation tissue Antibiotic therapy Died of bacterial endocarditis
before neurosurgical procedure
15 Cerebasllar Cholesteatoma Radical mastoidectomy, Alive and well
neurosurgical drainage of
abscess (burr holes and
aspiration)
16 Cerebellar, two abscesses Cholesteatoma Radical mastoidectomy, Alive with minor neurological
transtemporal bone posterior deficit
fossa drainage by otologic
surgeon, posterior fossa
craniectomy required 1 week
later to resect second abscess
CASE I. the antero-inferior perforation in the tympanic mem-

A previously healthy 9-month-old white female pre-
sented to her family physician with irritability, fever to
101°F, decreased appetite, and rhinorrhea. A "cold
medicine” and acetaminophen were prescribed for an
upper respiratory infection, but when the patient was
noted to be sleeping much more than usual, the parents
brought her to the hospital for further evaluation.

Physical examination revealed moderate irritability and
findings suggestive of septic shock, with a temperature
of 40.6°C, a pulse of 184, respiratory rate of 44, and
blood pressure of 80/50 mmHg. She held her head
preferentially to the left and the right ear was protuber-
ant and pushed down with erythema, edema, and ten-
derness over a boggy right mastoid and down over the
right sternocleidomastoid muscle (Bezold’s abscess).

There was purulent drainage from the right ear through

brane. Marked facial asymmetry was noted with diffuse
weakness of the right facial nerve. A lumbar puncture
yielded clear cerebrospinal fluid (CSF) with a protein
content of 14 mg/dl, glucose of 104 mg/dl, 1 WBC, and
2 RBC per mml. Ceftriaxone (100 mg/kg) was then
administered intravenously. A computerized tomogra-
phy (CT) scan of the head revealed fluid in both middle
ears and mastoids with right subperiosteal and epidural
abscesses (Fig. 1). Nafcillin (100 mg/kg/day) and
metronidazole (15 mg/kg/day) were added to the anti-
biotic regimen, and a magnetic resonance image (MRI)
of the head revealed no intradural spread and a patent
lateral sinus.

The patient underwent simple mastoidectomy and
drainage of epidural abscess. She remained intubated
for 48 hours and required a nitroprusside drip for three
postoperative days for blood pressure support. Fever
gradually subsided over three days, and the facial nerve
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recovered full function by the seventh postoperative
day.

Fusobacterium necrophorum was isolated from the
right middle ear, mastoid, and peripheral blood. The
CSF and urine cultures from admission were negative.
After one week on the above antibiotic regimen,
metronidazole (7.5 mg/kg/day) was administered orally
for an additional four weeks. An immunological evalu-
ation including measurement of serum immunoglobu-
lins, IgG subclasses, CH50, C3 and C4 was normal
except for a borderline low C4.

During the next four months, the patient experienced
two episodes of acute otitis media, and ventilation tubes
were placed due to persistent middle ear effusion. At
one-year follow-up, she was doing well with tubes in
place and occasional otorrhea on the left.

CASE I

A 48-year-old white male construction worker had a
draining left ear for three and a half years. He sought
the attention of numerous emergency room physicians
who used both oral antibiotics and ear drops as treat-
ment regimens. Despite being referred to otolaryngolo-
gists on several occasions, he never followed up on any
of the appointments. He presented acutely with a drain-
ing ear and vertigo with a left beating nystagmus. He
had not been feeling well for about one week and had
lost some of his appetite. On physical examination, he
was noted to have polypoid debris with purulent drain-
age in his left ear canal. A CT scan was obtained which
confirmed soft tissue mass in the middle ear and mastoid
eroding the bone along the tegmen and over the area of
the sigmoid sinus.

Due to the acute onset of his vertigo and suspected
perilymphatic fistula with a large cholesteatoma, the
patient was taken fairly urgently to the operating room
where he underwent a modified radical mastoidectomy.
The cholesteatoma was noted to be filling the attic and
eroding the bone along the tegmen. The dura was
exposed with granulation tissue on it and pus extending
along the dura up under the edges of bone. An epidural
abscess was also encountered posteriorly where the
bone had been eroded. A small fistula was present in
the horizontal semicircular canal. Cholesteatoma ma-
t-ix was left undisturbed in the fistula and the canal wall
was taken down completely. The cholesteatoma did not
involve the stapes. A Type I tympanoplasty was per-
formed.

Postoperatively, the patient continued to have very mild
vertiginous symptoms but overall felt better. However,
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24 hours later, the patient developed cerebellar signs in
addition to mental status changes and disorientation.
The patient had been maintained on antibiotics including
clindamycin, tobramycin, and ceftazidime. Despite
this, a lumbar puncture was performed which revealed
clear CSF but a high opening pressure. The CSF counts
were essentially normal with no evidence of meningitis.
A repeat CT scan revealed an intracerebellar abscess
which was drained urgently through a posterior crani-
otomy (Fig. 2). Both the mastoid and intracerebellar
cultures grew Lactobacillus, a Streptococcus species,
and a beta-lactimase producing Bacteroides. An origi-
nal culture from the external auditory canal grew
Pseudomonas which was thought to be contaminant.
The patient subsequently recovered full function and
was maintained on IV antibiotics for a period of six
weeks.

DISCUSSION

In the pre-antibiotic era, acute mastoiditis was a com-
mon complication of otitis media and often progressed
to meningitis, brain abscess, or even death. Since the
advent of antibiotic treatment for otitis media, acute
mastoiditis has become an infrequent problem. Nufez
and Browning state that the annual risk for developing
an intracranial abscess is estimated to be one in 10,000
patients with active, chronic otitis media.”" Young
infants are particularly susceptible to mastoiditis due to
immaturity of the mastoid process of the temporal bone,
which is only partially pneumatized. The onset of
mastoiditis can be insidious and rapid, especially in this
age group.7 Ginsburg et al® reported 22 of 57 patients
with acute mastoiditis under the age of one with overall
complications in 50% of patients.

The most common causative organisms in acute mas-
toiditis include Streptococcus pneumoniae, group A
streptococcus, Staphylococcus, Hemophilus influenzae,
and anaerobes. Fusobacterium and other anaerobes are
common isolates of the oropharynx, cited as a portal of
entry to anaerobic septicemia in one-third of cases. '

When acute mastoiditis is strongly suspected, CT scan
has proven to be the study of choice especially if
intracranial infection with bone destruction is sus-
pected. CT shows an excellent ability to demonstrate
both soft tissue and bone detail. MRI was used to help
delineate intradural and cerebral spread. MRI is ex-
tremely important to delineate abscess formation either
in the epidural space, subdural space, or in the brain
itself. Those two studies combined, plus the clinical
evaluation, allow the otologic surgeon (0 localize the
primary lesions such as cholesteatoma and acute mas-
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Fig. 1. CT scan, axial cut of temporal bone showing an epidural abscess (arrow).

Fig. 2. Ct scan, axial cut of temporal bone. Left: epidural abscess (arrow); Right:
cerebellar abscess (arrow).
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toiditis, and evaluate the size and nature of the abscess
formation.

Epidural abscesses are managed by removing the over-
lying diseased bone and associated granulation tissue
until healthy dura is seen. Cerebral or temporal lobe
abscesses that are mature with a capsule formation often
become adherent to the dura, allowing for safe drainage
of the abscess through the temporal bone. Once the
abscess cavity is open, the purulent material is aspirated
out and a drain is left in place for a period of several
days.

In our series, three of the cerebellar abscesses and eight
of the epidural abscesses were managed primarily by
the otologic surgeon, always in close cooperation of the
consultant neurosurgeon. It is extremely important to
follow those patients postoperatively with imaging stud-
ies, preferably MRI, in order to evaluate the possibility
of multiplicity of abscesses which may not be apparent
at the time of the initial evaluation. Patients #9, 12, and
16 had cerebellar abscesses drained by the otologic
surgeon through the temporal bone approach. Close
neurosurgical cooperation was available. Case #16 de-
veloped a second cerebellar abscess and a week later
was drained by the neurosurgeon. Case #13 had an
epidural abscess drained through the temporal bone.
Imaging studies did not show evidence of the second
abscess or even cerebritis at the time of the initial
otologic surgical procedure. Case #3 developed a tem-
poral lobe abscess during the first week following a
tympano mastoidectomy for chronic otitis media. The
mechanism of formation of the abscess is not clear. It

is very possible that silent cerebritis was present preop-
eratively and the abscess was formed due to liquification
of brain tissue. Another possibility is a septic embolus
migrating intracranially. Apparently, there were no
surgical mishaps reported such as inadvertent invasion
of the middle cranial fossa.

Gram stain is helpful to select antibiotics for the initial
treatment culture and sensitivity reports are available.
The antibiotics of choice are directed against anaerobes
as well as gram negative bacilli and gram-positive
aerobes. Penicillins (such as nafcillin), chlorampheni-
col, metronidazole, third generation cephalosporins
which cross the blood-brain barrier, or even aminogly-
cosides are selected based on the bacteriology report.
Also, it is helpful to have an infectious disease consult-
ant to maximize the efficacy of the use of multiple
antibiotic therapy. As a rule, those patients are treated
for a period of at least six weeks postoperatively. Home
antibiotic therapy can be useful. Close follow-up with
diagnostic imaging and clinical evaluation is of para-
mount importance.

In summary, although intracranial abscesses secondary
to temporal bone infections are not very common, these
infections can be life-threatening, and even if the patient
is properly treated, the outcome may result in death.
Early diagnosis and adequate medical and surgical
management are essential for a favorable outcome in
these difficult-to-manage cases. Every patient should
have serial postoperative imaging studies to detect
recurrent or new abscesses.
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AMIGDALECTOMIA UNILATERAL, RESULTADOS A LARGO PLAZO

UNILATERAL TONSILLECTOMY. LONG TERM RESULTS

LUIZA H. ENDO, LUIZ T. SHIMIZU, EULALIA SAKANO :
Universidade Estadual de Campinas, Instituto Penido Burnier, Sao Paulo, Brasil

RESUMEN

Veinte nifos con edades entre 2 y 11 anos de edad, que presentaban obstruccion respiratoria §uperior con hipertrof{a
adeno-amigdalina, pero sin episodios recurrentes de infeccion amigdalina fueron sometidos a amngdg]ectorma
unilateral. Todos mejoraron su sintomatologia. Durante el lapso de observacion (uno a cinco afios), tres pgcmmes han
presentado infeccion amigdalina de repeticion y solo dos se han operado de la segun@a amigfiala. Se cons.ldera.l que }a
amigdalectomia unilateral correctamente indicada (obstruccion respiratoria e hlpenrofla. adeno-amigdalina sin
infeccion amigdalina) puede dar buenos resultados. Los padres deben ser advertidos de la posibilidad de que se presente
infeccion amigdalina y que pudiera ser necesario extirpar la amigdala restante.

ABSTRACT

Twenty patients aged two - 11 years old, with upper airway obstruction (UAO) due to adenoid hypertrophy (AH)
with tonsil hypertrophy (TH) but without recurrent tonsillitis were operated with unilateral tonsillectomy. All the
patients obtained significant symptomatic relief. During a one to five years follow up, three patients have presented
recurrent tonsillitis and two of them have undergone a removal of the second tonsil. Unilateral tonsillectomy if correctly
indicated (early childhood without tonsillitis, complaining only or almost exclusively of UAO with AH and TH or
peritonsillar abscess) can have excellent results. Parents should be cautioned of the possibility of infection or

hypertrophy of the remaining tonsil.

INTRODUCTION

Unilateral tonsillectomy is a very controversial surgical
procedure. During the 1970’s due to advances in the
studies and techniques of immunoglobulin detection,
the protective function of the tonsils and adenoids was
well defined’.

The number of adenoid-tonsillectomy indications de-
creased, specially those considered selective.

Upper airway obstruction (UAO) due to adenoid hyper-
trophy (AH) with or without tonsils hypertrophy (TH)
is an absolute surgical indication. This kind of indica-
tion has increased during the last years, mainly associ-
ated with obstructive sleep apnea (OSA)2‘3. During the
1980’s with the diffusion of polysomnography, many
sleep disorders were thoroughly studied and among
them, OSA caused by AH and TH.

For many years, the removal of tonsils was associated
with the removal of adenoids. Isolated indication for T
and A surgery has since been better defined and thus,
only the damage causing organ is removed.

Nowadays, we have many cases of children with UAO
due to AH and TH. When the child does not have
recurrent tonsillitis, unilateral tonsillectomy has been
suggested with the aim of preserving the oropharynx
protection by the other tonsil.

The object of this investigation is to learn the value of
this kind of surgery on children with UAO due to AH
and TH but without tonsillitis and to present a long term
follow-up of this procedure.

MATERIAL AND METHODS

The study was done from February 1987 to December
1991 at Campinas University Pediatric ENT Clinic and
at a private clinical practice in Campinas.

Twenty patients aged two - 11, with an average of three
and a half, were operated with unilateral tonsillectomy.

The patients were selected when they had UAO secon-
dary to AH and TH without recurrent tonsillitis. TH
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was classified as mild (+ +), moderate (+++) or
severe (+ + + +) according to the size of their tonsils
and how they relate to the uvula. Many cases presented
OSA. Severe TH underwent a bilateral tonsillectomy.

RESULTS

Patients, age, symptoms and ENT examination can be
seen in Table I. All of the 20 patients presented signifi-
cant relief during the first week, following the regres-
sion of the postoperative edema. Some patients had one
tonsil larger than the other (Table I) in which case it
was obviously selected for removal.

Follow-up, which is still in progress, varies from one

to five years. During this period only three patients have
presented recurrent tonsillitis and two of them have
undergone a removal of the second tonsil. In one case
the frequency of episodes decreased.

Two cases presented compensatory hypertrophy with
severe UAO without infections and, due to the persist-
ence of symptoms, they were operated on.

DISCUSSION

The palatine tonsil and adenoid are situated at the
beginning of both the respiratory tract and the gastro-
intestinal tract and appear to play an important role in
immune defense against bacteria, virus and other anti-

T il
TABLE | \
PATIENTS AGE, SIGNS AND SYMPTOMS ‘
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gens ! The defense function of the tonsils is much
greater in children than adults. Therefore, every effort
should be made to preserve the tonsils during the first
decade of life. Surgery is absolutely indicated in those
unusual circumstances in which massive hypertrophy of
tonsils causes mechanical obstruction in throat, result-
ing in UAO (dysphagia, snorin§,4 gestless sleep, sleep
apnea and even cor pulmonale)™"". All of our cases
were selected with care. Nasopharynx X-rays were used
on children with AH. Cases with extremely enlarged
tonsils were submitted to bilateral tonsillectomy.

We based our investigation on a former study in which
we measured PO and PCO2 before and after unilateral
tonsillectomy where a clear improvement had been

6
seen .

Gray, 19837 defends the unilateral tonsillectomy, say-
ing that it is an efficient procedure in young children
with UAO from TH and AH. Christensen and Madsen,
1983" suggest unilateral tonsillectomy in children with
peritonsillar abscesses with no previous h(gstory of seri-
ous tonsillitis. Sorensen et al. , 1991° affirm that
bilateral tonsillectomy "a chaud” in patients with peri-
tonsillar abscesses, under 30 is better to avoid disease

197

in remaining tonsil. Masala et al., 1991'" studied 30
children whose indication for adenoidectomy and uni-
lateral tonsillectomy was made invariably in cases with
severe UAO without recurrent infections.

Procaccini et al., 1991'! suggest partial tonsillectomy
by COz laser to remove obstruction and p‘{eserve im-
munological function of tonsils. Ying, 1991" performed
six -unilateral tonsillectomy in six years with good

results.

We had 20 cases in the last five years and only four
cases needed removal of the second tonsil. In Masala’s
30 cases only two needed another surgery (one for TH
and another for recurrent tonsillitis).

CONCLUSION

Unilateral tonsillectomy if correctly indicated (early
childhood without tonsillitis, complaining only or al-
most exclusively of UAO with AH and TH or periton-
sillar abscess) can have excellent results. Parents should
be cautioned of the possibility of infection or hypertro-
phy of the remaining tonsil.
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OTOTOXICIDAD DEL CISPLATINO EN NINOS

CISPLATIN OTOTOXICITY IN CHILDREN

RENE TORAL MARTINON, ANABESSY SANCHEZ MIDENCE, MIGUEL
ANGEL COLLADO, MA. CRISTINA SOSA DE MARTINEZ
Instituto Nacional de Pediatria, México D.F.

RESUMEN

Se realizaron estudios audiolégicos a 37 pacientes que recibieron tratamiento con cisplatino. Se encontraron
alteraciones audiométricas bilaterales en la percepcion de las frecuencias agudas del som'do a 4000 y a 8000 Hz por
via aérea y a 4000 Hz por via 6sea, en ambos oidos cuando se acumularon dosis de cisplatino mayores de 150 mg/m".

ABSTRACT

Audiological studies of 37 children that received treatment with cisplatin, showed audiometri'c alterations in the
perception of high frequency tones, both by air conduction (4§)OO and 8000 Hz) and bone conduction (4000 Hz) when
the accumulated cisplatin doses were greater than 150 mg/m"”.

INTRODUCCION

El cisplatino es un compuesto inorganico, hidrosoluble,
que se usa en la quimioterapia combinada del carcinoma
testicular y ovarico metastaticos, tumores pulmonares,
de vejiga, 6seos y de cabeza y cuello. 1.2,

Tiene efectos indeseables de ototoxicidad"* al inducir
degeneracion celular, citolisis y cicatrizacion debido a
que produce inhibicion oxidativa y de las enzimas
metabélicas de las células ciliadas externas localizadas
en la vuelta basal de la coclea, donde se tiene especifi-
cidad por la %ercepcic’m por las frecuencias agudas del
sonido*>:6:7:8:9, Dependiendo de la severidad y progre-
sion del dano, puede afectarse la zona apical de la coclea
que se encarga de la percepcion de las frecuencias
graves™  y ocurrir g)ostcriormente degeneracion neural
de VIII par craneal”. Estas alteraciones se manifiestan
clinicamente por acifeno e hipoacusia sensorial en
diferente grado Wl LAY y casi siempre bilateral,
irreversible y progresiva.

Haly relacion directa con la dosis acumulada del farma-
colH412 y la edad temprana del pacientelo. El dafio
mas notorio se observa posterior a la primera o segunda
aplicacion, sobre todo en las frecuencias agudas de 4000
y 8000 Hz!!. La asociacion del firmaco con otros
elementos ototéxicos como aminogluc()sidosl'1 ! furo-

semide’* y radioterapia4‘15, incrementan importante-

mente el riesgo de lesion coclear.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los estudios audiolégicos de 37 pacientes
en forma retrospectiva, observacional, transversal y
descriptivo, pertenecientes a pacientes de 4 a 18 anos,
de ambos sexos, que recibieron tratamiento con cispla-
tino por indicacion del Servicio de Oncologia en el
Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo compren-
dido de enero de 1985 a noviembre de 1990, que
contaron por lo menos con un estudio audiol6gico
completo mediante audiometria tonal. En aquellos pa-
cientes con dos o mas estudios audiolégicos se tomé en
consideracion el estudio con fecha reciente.

Se consignaron los datos de edad, sexo, diagndstico,
numero de ciclos de cisplatino recibidos, via de admi-
nistracion, cantidad de miligramos del firmaco acumu-
lados a la fecha de la audiometria tonal, nimero de
estudios audiolégicos, tratamiento coadyuvante recibi-
do que fuera potencialmente ototéxico, adiestramiento
foniatrico y la adaptacién o no de auxiliar auditivo
eléctrico.

Los estudios audiolégicos fueron realizados con un
audiémetro marca Maico 32, en cimara sonoamortigua-
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da. Dentro de la audiometria tonal se consideraron los
resultados de las frecuencias 125, 250, 500, 1000,
2000, 3000, 4000, y 8000 Hz en la via aérea de ambos
oidos y las frecuencias de 250, 500, 1000, 2000, 3000
y 4000 Hz en la via 6sea de ambos oidos.

La respuesta del tono puro para cada una de las frecuen-
cias se considero :

NORMAL : Cuando el umbral tonal sonora fue menor
o igual a 20 dB HL.

HIPOACUSIA SUPERFICIAL: cuando el umbral to-
nal se encontrd entre 21 y 40 dB HL.

HIPOACUSIA MEDIA: cuando el umbral tonal se
encontro entre 41 y 70 dB HL.

HIPOACUSIA PROFUNDA: cuando el umbral tonal
se encontro entre 71 y 90 dB HL .

Se excluyeron los pacientes que hubieran presentado
enfermedad del oido medio al momento del estudio
audioldgico. Se eliminaron los pacientes con neoplasias
malignas del oido medio, asi como de cabeza y/o cuello,
cuya localizacion afecta la audicion.

Se considero el adiestramiento foniatrico consideran-
dose positivo cuando fue evaluado por Foniatria y
recibié indicaciones sobre tiple adiestramiento auditivo.

RESULTADOS

Se establecio basicamente una relacion directa entre las
frecuencias del sonido de las vias aéreas y Osea y la
dosis acumulada de cisplatino, la cual se dividio en:
dosis acumulada menor de 150 mg y dosis acumulada
mayor de 150 mg.

A esta relacion se aplico la Prueba Exacta de Fischer
(p 0.05) encontrandose diferencias estadisticamente sig-
nificativas para aquellos pacientes que acumularon do-
sis de cisplatino mayor de 150 mg, los cuales
presentaron anormalidades audiométricas en las si-
guientes frecuencias :

VIA AEREA :

4000 Hz oido derecho : 66.66% p= 0.003 (Tabla I)
8000 Hz oido derecho : 81.48% p= 0.001 (Tabla II)

4000 Hz oido izquierdo : 62.97% p= 0.02 (Tabla III)

Toral, Cisplatino

BLA |
FRECUENCIA DE ANOMALIAS VIA AEREA, 4 KHz, OIDO DERECHO
Dosis menor a Dosis mayor
150 mg que 150 mg Total
No. % No. % No. % I
S ——
Audicién normal 9 |243| 9 |2432| 18 |as65|
|
-+ ‘4‘
Hipoacusia superficial 0 0 4 10.81 4 10.81 H
il
Hipoacusia media 0 0 6 16.22 | 6 16.22 |
bl
Hipoacusia profunda 0 0 3 J 8.11 3 ‘ 8.1 H
REET
Anacusia audiométrica | 1 2.7 5 |1311] 6 ‘116 z_l‘
TOTALES 10 27.03 27 72.97 37 l 1
P = 0.003
TABLA Il

FRECUENCIA DE ANOMALIAS VIA AEREA, 8 KHz, OIDO DERECHO

Dosis menor a
150 mg

Dosis mayor
que 150 mg

—

Audicién normal

Hipoacusia profunda

Hipoacusia superficial 1 2.7 3 8.1 4 i 10.81 “‘

e b |

\ \ t

Hipoacusia media 0 0 1 8 21.62 8 l 21.624‘
0 0 7 |1892| 7 |1892

4 l 10.81 5 1 13.51

Anacusia audiométrica 1 2.7
TOTALES 10 27.03 27 l 72.97 37 100
| L
L P = 0.001
TABLA Il

FRECUENCIA DE ANOMALIAS VIA AEREA, 4 KHz, OIDO IZQUIERDO

Dosis menor a

Dosis mayor

150 mg que 150 mg Total
No. % No. % No. %
Audicién normal 8 21.62 10 27.03 18 48.65
Hipoacusia superficial 1 247 5 13.51 6 16.22
Hipoacusia media [0} 0 7 18.92 7 18.92
Hipoacusia profunda 0 0 2 5.41 2 5.41
Anacusia audiométrica 1 2.7 3 8.1 4 10.81

TOTALES

10 27.03 27

72.97 37 100

P = 0.02
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8000 Hz oido izquierdo : 77.77% p= 0.01 (Tabla IV)

VIA OSEA :
4000 Hz oido derecho : 61.90% p= 0.03 (Tabla V)
8000 Hz oido izquierdo : 61.90 p= 0.01 (Tabla VI)

En las frecuencias de 4000 y 8000 Hz de la via aérea
de ambos oidos de los casos en los que se encontro
alteracion, la hipoacusia media fue la mas frecuente-
mente encontrada . En 4000 Hz por via 6sea de ambos
oidos, la alteracion mas frecuente fue la anacusia au-
diométrica en los casos que presentaron lesion.

DISCUSION

El efecto de ototoxicidad del cisplatino parece no estar
en discusion. Las ultimas investigaciones realizadas por
Dreschler”, Meyerhoft‘) 5 Walker4, todas ellas en 1989,
asi lo manifiestan y, concluyen que la alteracion mas
frecuentemente encontrada es la disminuciéon de la
percepcion tonal en las frecuencias agudas del sonido
especificamente 4000 y 8000 Hz, lo cual fue confirmado
pOr NOSOtros.

La lesion ha sido descrita por Walker* como hipoacusia
sensorial, bilateral, progresiva e irreversible, se ha
asociado a la dosis acumulada del medicamento; Reedel
en 1982'2 reporté anormalidades audiométricas en el
47 % de sus pacientes deszpués de dosis acumuladas de
203 mg/m2 ; Dini en 1987 report6 hipoacusia en nifios,
con alteracion especifica de las frecuencias agudas con
dosis acumuladas de 300 mg/mz.

Nuestro estudio demostré anormalidades audiométricas
en la frecuencia de 4000 Hz en la via aérea, enel 47.2%
de los pacientes, en el 57.6 % en la frecuencia de 8000
Hz y de 43.8% en la frecuencia de 4000 Hz de la via
6sea, con dosis acumuladas mayores de 150 mg/m2 de
cisplatino.

Esta alteracion audiométrica detectada en las frecuen-
cias agudas result6 estadisticamente significativa cuan-
do se usan dosis mayores de 150 mg/m2 del
medicamento. La via aérea del oido derecho, en la
frecuencia de 4000 Hz reporta una p = 0.003, la
frecuencia de 8000 Hz una p=0.01 ; en la via aérea del
oido izquierdo, la frecuencia de 4000 Hz reporta una p
= 0.02, la frecuencia de 8000 Hz una p = 0.01

En la frecuencia de 4000 Hz de la via 6sea de ambos
oidos, también se encontré diferencias estadisticamente
significativas, siendo para el oido derecho p=003y
para el izquierdo p = 0.01 ; sin embargo en nuestro
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TABLA IV
FRECUENCIA DE ANOMALIAS VIA AEREA, 8 KHz, OIDO IZQUIERDO
Dosis menor a Dosis mayor
150 mg que 150 mg Total
No. % No. % No. %
Audicién normal 7 18.92 6 16.22 13 35.14
Hipoacusia superficial 2 5.41 4 10.81 6 16.22
Hipoacusia media 0 00 9 24.32 9 2432
Hipoacusia profunda 1 2i7 3 8.11 4 10.81
Anacusia audiométrica (o] 0 5 13.51 5 13.51
TOTALES 10 27.03 27 72.97 37 100
P = 0.01
TABLA V
FRECUENCIA DE ANOMALIAS VIA OSEA, 4 KHz, OIDO DERECHO
Dosis menor a Dosis mayor
150 mg que 150 mg Total
No. % No. % No. %
Audicién nomal 7 2414 8 27.59 15 51.72
Hipoacusia superficial 0 0 4 13.79 4 13.79
Hipoacusia media 0 0 2 6.9 Z 6.9
Hipoacusia profunda (o] 0 2 6.9 2 6.9
Anacusia audiométrica 1 3.45 5 17.24 6 20.69
TOTALES 8 27.59 21 72.41 29 100
P = 0.03
TABLA VI
FRECUENCIA DE ANOMALIAS VIA OSEA, 4 KHz, 0IDO ZQUIERDO
Dosis menor a Dosis mayor
150 mg que 150 mg Total
No. % No. % No. %
Audicién nomal 6 22.22 8 29.63 14 51.85
Hipoacusia superficial (o] (o] 2 7.41 2 7.41
Hipoacusia media 0 0 6 22.22 6 22,22
Hipoacusia profunda (0] (0] 5 18.52 5 18.52
TOTALES 6 22.22 21 72.78 27 100
P =0.01
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estudio no encontramos diferencia importante en cuanto
al oido mas afectado, como lo describe Dreschler quien
encontro mayor lesion en el oido izquierdo.

La asociacion de otros elementos ototoxicos como ra-
dioterapia, diuréticos como la furosemida y antibioticos
aminoglucosidos, no tuvo ninguna significancia estadis-
tica, aunque estamos muy conscientes de su importancia
clinica por incrementar el riesgo de ototoxicidad mas
severa y temprana.

CONCLUSIONES

1. Con dosis acumuladas de cisplatino mayores de 150
mg/m”~ se encontraron alteraciones audiomeétricas esta-
disticamente significativas (p 0.05) en las frecuencias
de 4000 y 8000 Hz de la via aérea y 4000 Hz en la via
6sea de ambos oidos.

2. Es necesario disenar protocolos para el seguimiento
y manejo temprano de los pacientes que reciben trata-
miento con cisplatino, a efecto de disminuir el riesgo
de la hipoacusia.

3. Es conveniente iniciar vigilancia en los pacientes

* — & “;

TRATAMIENTOS ASOCIADOS
|

MENOR A MAYOR QUE TOTAL H
150 mg 150 mg

= e
TRATAMIENTO 1 ‘
No. | % | No. | % ' No. | % |
IS R (SN DI | Thdel i) Aant-cTn | ARIEG
| NING ‘ T |
UNO 3ol |27 | aeie2 1 10, 4]l 27:atf
A t» Lol e D i S RELL
AMINOGLUCOSIDO B 4113.51 | 8 121,62
[ [ oud!
FUROSEMIDA 1 2.7 2 lisanls 3 e
et iy Mpipie ] MRS (8 _T__1 =i
bi RADIOTERAPIA ‘i Teil 22 2 1 Ban) a3 ‘ 8.11
b 1 i % s Wil st ertd
|
AMINOG. + FUROSE. | 1 | 2.7 j 1 2.7 2 Ls 41 ﬂ
AMINOG. + RADIOT 1 2.7 6 |1622] 7 |1892]
|
— —+——
AMINOG. + FUROSE + 0 o | 4 |1082| 4 |1082]
RADIOT ‘l ‘ \ ; ?
‘*,A = s b el it o 1 [
‘
| TOTALES 10 | 22.3 l 27 |72.97| 37 | 100 |
LposaPey i L 5 T R T

sometidos a otros quimioterapicos con potenciales efec-
tos ototoxicos.
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ENDOSCOPIA FUNCIONAL VIDEOTELESCOPICA DE LOS S
NASALES PARA EL TRATAMIENTO DE LA POLIPOSIS SEVERA

VIDEOTELESCOPIC FUNCTIONAL ENDOSCOPY OF NASAL SINUSES
IN THE TREATMENT OF SEVERE POLYPOSIS

DANIEL M. SCHUMAN, ROBERT PINEYRO |
America’s National Medical & Research Institute, Boca Raton, Florida

RESUMEN

Las complicaciones observadas en la cirugia funcional nasal endoscépica se 'deben primort}ialmeme al sangrado
quirdrgico, que dificulta la identificacién de los tejidos y de su patologia. La técnica " Aqualager representa un avance
hacia la meta de mejorar la visualizacion gracias a la reduccion del sangrado. Esto se obtiene con el uso del laser
YAG, irrigacion con solucién salina calentada que produce vasoconstriccion de.la mucosa sghnelderlana y la
amplificacion visual obtenida con la cimara y el videomonitor conectados al endoscopio. Se hg}n revisado mas de 2000
cirugias sin complicaciones importantes. Se describen tanto la técnica como la instrumentacién usada.

ABSTRACT

The complications seen in functional endoscopic surgery of the paranasal sinuses are due mainly to a bloody operating
field, which makes it difficult to identify the anatomic structures and the pathologic process being treated. The
Aqualaser technique is the result of an evolution towards the goal of obtaining improved visualization by means of a
reduction in bleeding. This is obtained routinely by using the properties of a contact YAG laser, warmed saline
irrigation which produces Schneiderian mucosal vasoconstriction, and the magnification produced by a camera attached
to the endoscope which projects the image on a video monitor. We have reviewed over 2,000 procedures without

major complications. The technique and instrumentation is described.

INTRODUCCION

A través del tiempo, el tratamiento quirtrgico completo
de la poliposis de los senos paranasales ha sido un
objetivo dificil para el cirujano especialista. La etiologia
de esta poliposis es mdltiple, debido a factores como
alergias, irritacion quimica o traumatica, causas psico-
génicas y enfermedades sistémicas como la triada de
Samter', la fibrosis quistica2 (mucoviscidosis;, el sin-
drome de Young2 y el sindrome de Kartagener” con sus
variedades de inmovilidad ciliar.

El tratamiento de la poliposis ha sido complejo ya que
en la mayoria de los casos, se necesita no solo un
tratamiento médico, sino también uno quirtirgico. El
sangrado que se encuentra durante la operacién es
frecuentemente el factor limitante para que el cirujano
complete la extirpacion total de los pélipos. Es por esto
una de las razones que entonces se ve un aumento en
las recurrencias. Por otro lado, mientras mas completa
es la extirpacién, mejor es la repitelizacion y las vias
de acceso postoperatoria para el cirujano y para el

paciente. Pero lo mas importante es alcanzar de nuevo
la "reventilacién" y establecer el flujo mucoso normal
a través de su trayecto fisiologico. Reconociendo la
limitacion de la cirugia funcional "tradicional”, nuestra
meta fue desarrollar una técnica que resultara en poco
sangrado y en una mejoria de la visualizacién del campo
operatorio en estos casos de poliposis severa. Si obten-
driamos esta mejoria en el sangrado y en la visualizacién
€n estos casos severos, entonces este método también
podria ser aplicado en casos de poliposis menores o de
infecciones y obstrucciones estructurales.

La endoscopia quirtrgica funcional Aqualaser (functio-
nal Aqualaser sinuscopy FALS) es una técnica alterna-
tiva de la endoscopia funcional de los senos paranasales.
En ella se usa suero salino isot6nico calido como liquido
de irrigacion para empezar el proceso de disminucion
de la actividad enzimdtica y de coagulacion de las
proteinas intracelulares cambiando asi las caracteristi-
cas de los tejidos a operar. Al calentarse estos tejidos
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patologicos, se "separan” facilmente de las estructuras
subyacentes y sin mayor sangrado. Esta técnica abarca
ventajas multiples sobre otras usadas previamente en el
tratamiento de la poliposis nasosinusal y que estdn
incorporadas aqui.

LA VENTAJA FUNCIONAL

En los ultimos anos la filosofia del tratamiento de las
infecciones de los senos paranasales ha cambiado. Aho-
ra se ha establecido que el foco inicial de estas infec-
ciones se encuentra en las celdas etmoidales anteriores,
y la afeccion de los otros senos es solamente un proceso
secundario. De acuerdo, si un paciente necesita aclarar
un proceso infeccioso del seno maxilar o frontal, es
imperativo estudiar estas celdas etmoidales anteriores
de Zuckerkandl. Si estas no se tratan, la obstruccion a
la ventilacién continuara y también el proceso infeccio-
SO.

El area alrededor de estas células etmoidales en conjun-
to con las otras estructuras del meato medio (el proceso
unciforme, la bula o vesicula etmoidal, el orificio
natural de drenaje del seno maxilar, el conducto maxilar
o infundibulo, etc.) se denominan la unidad ostiomeatal.
La cirugia funcional trata de mantener esta unidad como
area clave, asi el objetivo es el establecimiento de la
ventilacién normal de los senos y el mantenimiento de
un flujo mucoso fisiologico a través de los orificios de
drenaje naturales.

La técnica Aqualaser aunque se basa en esta filosofia
funcional descrita por Messerklinger4 y trata de man-
tener las unidades fisiolgicas, también puede desviarse
y seguir otro sendero como el de tipo Wigands. Noso-
tros tratamos cada paciente de acuerdo con su anatomia
y paiologia particular. En algunos casos empezamos la
cirugia de delante hacia atras y en otros empezamos en
las 4r=as mas posteriores, acabando mas caudalmente,
pero siempre manteniendo el concepto de la unidad
funcional ostiomeatal, ya se complete una cirugia limi-
tada ¢ una mas extensa. i.e. una fronto- esfeno- maxilo-
etmoidectomia intranasal "total".

LA VENTAJA DE LA IRRIGACION

La maniobra de Proetz, la irrigacion de los senos
paranasales y el tratamiento con vapor de agua han sido
usados por muchos afios para desplazar las secreciones
y para obtener alivio al respirar, ya que el vapor de agua
mejora la ventilacion nasal. La irrigacion de las fosas
nasales con suero calido (39.7$ C) produce vasocons-
triccion en las fosas nasales con el resultante aumento
en el espacio disponible para respirar. Esta técnica
afiade a la irrigacion un YAG laser de contacto (un YAG
laser con un extremo de cristal). El laser es usado como
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energia que calienta el liquido de la irrigacion y cambia
la temperatura del tejido (polipos). Mientras la tempe-
ratura de los tejidos cambia, se observan ciertos cam-
bios en estos.

- La irrigacion calida tiene un efecto vasoconstrictor en
la mucosa pituitaria. La irrigacion a temperatura am-
biente no tiene esta ventaja y los tejidos sangran como
cuando no existe vasoconstriccion alguna.

- La irrigacion calida desplaza las secreciones estanca-
das y aclara el campo operatorio.

- La irrigacion célida empieza el proceso que terminara
en la coagulacion de las proteinas.

- El tejido patolégico empieza a tomar un color blan-
cuzco cuando las proteinas intracelulares empiezan a
coagularse.

- Este tejido patoldgico, ahora blanqueado, se "separa”
de las estructuras subyacentes, y se hace mas facil de
despegar delicadamente con la ayuda de instrumentos
romos.

LA VENTAJA DE LA VISUALIZACION

Una de las areas mas dificil de controlar en la cirugia
funcional de los senos paranasales es mantener el lente
del telescopio y los tejidos libre de sangre y de secre-
ciones. No hay duda ninguna que las complicaciones de
esta cirugia son debidas a veces por la falta de visuali-
zacién y orientacion que ocurre por la presencia de
sangre en el campo operatorio.

Debido al efecto vasoconstrictor de la irrigacion calida
y al desplazamiento de las secreciones que produce, la
visualizacién mejora, y al mejorar esta, la orientacion
se mantiene sin esfuerzo. Hay otros dos factores que
ayudan a la mejoria de esta visualizacién. Uno es el uso
de una camara pequefia que conectada a un sistema de
video-television nos provee con una magnificacion de
la imagen obtenida, delineando mas las estructuras
normales y patologicas. El otro factor es que el liquido
utilizado para irrigar es succionado por un aspirador
blanco, pequeio, flexible y desechable, normalmente
usado por dentistas y que se introduce en la nasofaringe,
para servir como punto de referencia y orientacion
durante la operacion. Esta succion remueve el liquido
de irrigacion, las secreciones, sangre y otros residuos,
y asi mantiene el campo operatorio limpio.

LA VENTAJA DE LOS INSTRUMENTOS

Muchos de los instrumentos que se usan en la cirugia
endoscopica funcional son puntiagudos. Nosotros usa-




mos instrumentos similares pero romos, ya que son mas
seguros. El telescopio (endoscopio) que se emplea es el
Wolf Panovue Plus con 4mm de didmetro y un lente de
25%. Se conecta al telescopio una camara pequena que
nos da miltiples dngulos de vision panoramica. Este
telescopio es el unico que se utiliza para llevar a cabo
todo el trabajo necesario, incluyendo cirugia del receso
frontal y del seno frontal propio. El telescopio se
introduce en su vaina eliptica y los dos dentro de un
mango de succion e irrigacion. (Fig. 1).

El laser que se usa es un YAG de contacto con un
casquillo de cristal en la punta que se enrosca a la fibra
oOptica del laser y que modifica la salida de energia,
concentrandola en el punto donde hace el contacto con
los tejidos. La fibra del laser se introduce a través de
un tubo plastico de succion y a la vez dentro de un
pequeno aspirador nasal tipo Frazer (12F), flexible y
desechable (Fig. 2). Los efectos de este laser son
minimos en comparacion con los que se ven con otros
laseres como con el KTP o con el YAG sin contacto.
Estos tltimos laseres proyectan un rayo que puede dafar
tejidos en la profundidad si estos no son protegidos de
la energia. Estos dos laseres tienen el poder de penetrar
y de profundizarse mucho mas en los tejidos que el YAG
de contacto. Si no se hace ningin contacto con los
tejidos, el rayo no los afecta y cuando hay contacto, solo
hay energia transferida a la superficie de los tejidos.

Se usa irrigacién salina isoténica que atraviesa un
aparato de irrigacion rapida y que a la vez calienta el
"agua", llamado "Level 1" *.(Se llama Level 1 porque
es usado en centros de trauma clasificados como Level
1, y se emplea para instilar rapidamente sangre o suero
que también son calentados por este aparato) (Fig. 3).
La "tuberia" que lleva el agua desde el Level 1 se
conecta con el mango de succion e irrigacion que
contiene el telescopio dentro de la vaina. La combina-
cién del mango, el telescopio y la vaina provee visua-
lizacion, irrigacion, magnificacion y desplazamiento de
sangre y secreciones fuera del campo operatorio. Por
ultimo, se usa una camara pequefia para proyectar las
imagenes en una pantalla de television. La operacion
completa se hace mirando la pantalla donde se ve una
imagen magnificada del campo operatorio (Videoteles-
copia). No hay necesidad de encorvarse durante la
operacion ya que podemos mirar la pantalla con la
espalda recta.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La operacion se hace bajo anestesia general con intuba-
cién y ventilacion endotraqueal. El paciente se encuen-
tra en posicion de semi-Fowler (25$-30$), bajo sabanas
Yy panos estériles, protegido contra el lser como de
costumbre. Se introduce a través de la boca una succién
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flexible, blanca y desechable que se deposita en la
nasofaringe.

Esta servira para aspirar el liquido de irrigacion, sangre
y secreciones fuera de la cavidad nasal. Como el color
blanco del aspirador se destaca, este sirve no solo como
punto de referencia sino también como "dilatador" del
lente de la camara que transmite la imagen a la pantalla
de television (La camara de video funciona comparando
los colores al color blanco. Como el aspirador es
blanco, los colores se ven mas claros). No se usa
ninguna vasoconstriccion, ni inyeccion, ni solucion de
ninguna clase, antes, durante o después de la operacion,
excepto por la irrigacién. La camara se conecta al
telescopio y el equipo se gradua (color, nitidez, contras-
te, etc.).

Se procede entonces con una "Aquasinoscopia”, que
consiste en irrigar con suero salino caliente mientras se
examina con el telescopio mirando en la pantalla la
cavidad nasal y la patologia presente. Los puntos de
referencia anatomicos se identifican mientras se exami-
na el paso y la turbulencia del agua, que se asemeja al
paso del aire respirado que es lo que normalmente entra
en las cavidades. La turbulencia del agua nos llama la
atencion a los puntos de mas contacto y de mas desvia-
cion que debemos arreglar para que la ventilacion
mejore. La irrigacion calida produce vasoconstriccion
de los tejidos y desplaza las secreciones que se encuen-
tran estancadas en la nariz y en los senos paranasales.
En una mano se agarra el mango de irrigacion y succion
a través del cual, se ha introducido el telescopio y la
camara conectada. La otra mano aguanta el aspirador
Frazer flexible y desechable, que contiene la fibra del
laser cuyo diametro es de 2.2 mm. El laser se usa
intermitentemente cuando el agua fluye, asi el agua se
calienta para proveer las propiedades vasoconstrictoras
y coagulativas mientras se mantienen los tejidos hiime-
dos y con menos daiio por la energia calorifica.

Se puede usar el laser sin irrigacién pero entonces se
incineran los tejidos en lugar de calentarlos bajo agua.
Una vez que la "filosofia" de la operacién se ha formu-
lado, si hay un bloqueo de la ventilacién en la porcion
proximal de la cavidad nasal, los extremos posteriores
de los cornetes inferiores se fotocoagulan con el laser
y se remueven. Si los cornetes estin completamente
hipertrofiados, entonces también se hace una fotocoa-
gulacion intramural (submucosa) en diferentes areas de
los cornetes por unos 7 a 10 segundos por area. El
casquillo de cristal que se usa es el "GRP6 frosted" (Fig.
4) ya que termina de una forma mas puntiaguda en el
extremo que se pone en contacto con los tejidos y es
facilmente introducido dentro del cornete inferior por
debajo de la mucosa. Normalmente si la fotocoagula-
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Fig. 1. Montaje del telescopio y su vaina dentro del
mango de succion-irrigacion.
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Fig. 2. Montaje de la fibra YAG deniro del tubo ae
succion y éste dentro del Frazer desechable protejido
por un catéter rojo.

cién se hace lentamente no hay sangrado, pero si
hubiera alguna sangre, tenemos la ventaja de haber
empezado inferiormente y la sangre no nos molestara
ya e se encontrara mas abajo en la cavidad nasal. Se
le presta atencion ahora al drea del cornete medio y de
su meato.

Anteriormente ya habremos analizado su anatomiay sus
relaciones con la pared lateral de la fosa nasal. Casi
siempre, en casos de pacientes con patologia nasosinu-
sal, hay cierta cantidad de obstruccion al paso del aire
y a la ventilacion de las estructuras del meato medio y
se necesitara una escision parcial, vertical y lateral del
cornete medio (hemiturbinectomia vertical lateral).
Esta se hace con el casquillo de cristal plano (flat tip)
que se disefio originalmente para controlar sangrados
gastrointestinales. Este casquillo tiene el lado superior
plano y los lados laterales son en forma de un circulo
(Fig. 5) de modo que la energia emana de todos los
lados. Si la poliposis es severa, el laser se introduce en
el medio de los polipos y se administra la energia del

Schuman, Endocirugia en poliposis

Fig. 3. El "Level 1", aparato de irrigacion rdpida
también usado para calentar liquidos.

laser mientras el agua fluye. A medida que el agua se
calienta, los polipos se "cocinan lentamente” y cambian
de color poniéndose mas blancuzcos.

El liquido de irrigacion, ya calido, produce vasocons-
triccion del revestimiento pituitario de la nariz y senos
paranasales mientras que a la vez, mantienen mas frios
los tejidos que se encuentran mas cerca de la punta del
laser, ya que esta tiene una temperatura mas elevada.
En caso de infeccion menos severa a veces s€ puede
dejar el cornete medio intacto, y s6lo se desplaza un
poco hacia el tabique para tener mas espacio donde
operar. Casi siempre se frata de construir un colgajo
osteomucoso del cornete medio que se puede usar en
una reconstruccion si es necesario mas tarde, 0 como
punto de referencia si el paciente necesitara un retoque
enel futuro. Se debe tener cuidado cuando uno se acerca
a la porcién posterior del cornete medio, cerca de la
entrada de la arteria esfenopalatina. Esta puede ser
causa de sangrados importantes.
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Fig. 4. Casquillo de cristal "GRP6 frosted" usado

normalmente en el cornete inferior.
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Fig. 5. Casquillo de cristal plano "flat tip" usado
normalmente en el resto de la operacion.

A continuacién identificamos la parte interna de los
huesos lagrimal (unguis) y maxilar, y su borde posterior
que €s una estructura constante aun en casos de poliposis
severa, con adherencias o en los casos de repeticion. El
laser se usa ahora para blanquear la mucosa que reviste
el unciforme, la vesicula (bula), el 4rea donde se
encuentra la desembocadura del conducto maxilar (in-
fundibulo), y las fontanelas anterior y posterior. Recor-
demos que la energia transferida afecta a los tejidos
superficialmente. Se entra en el seno maxilar a traves
de la fontanela posterior por encima del cornete infe-
rior. Se eleva en direccion anterior la mucosa del
unciforme y entonces se extirpa. Luego se sostiene este
proceso unciforme y se rota en una direccion posterior
y hacia dentro. Se conecta la antrostomia con el orificio
natural del seno maxilar y se identifica la insercion
superior del unciforme para extirparlo cuidadosamente.
La mucosa/pélipos encontrados dentro del seno maxilar
de Highmore son extirpados usando la misma técnica
de "cocinarlos”, blanquearlos y separarlos cuidadosa-
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Fig. 6. Microfotografia mostrando los efectos superfi-
ciales en una mucosa poliposa.

mente mientras se usa la irrigacion célida - "aquadisec-
cion".

La técnica Aqualaser se continua mientras se traspasa
lentamente la cara anterior de la vesicula etmoidal. Los
polipos se cocinan con la energia del laser. La lamina
papirdcea se identifica y se esqueletiza, al igual que la
pared inferior nasosinusal de la base anterior del craneo,
teniendo cuidado de dejar intactos los canales etmoida-
les anterior, posterior y secundarios, si existen. Volve-
mos a identificar la lamina papiricea en el irea de
insercion del unciforme y se sigue en direccion superior
hasta encontrar el receso frontal. Polipos en esta drea
se despegan lenta y cuidadosamente después de blan-
quearlos. Se halla entonces el orificio del seno frontal
Yy se extirpan sus polipos si es necesario.

A veces hay que agrandar y moldear el "conducto
frontonasal" para que este no se obstruya en el periodo
postoperatorio. Esta plastia del conducto es necesaria
mientras mas estrecha sea su comunicacion con el seno
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frontal. En casos muy cronicos, se ve neo-osteogenesis
y esclerosis de los huesos y paredes adyacentes, hacien-
do la operacion mas dificil. Hay que tener mucho
cuidado por el lado interno del receso frontal cerca de
la insercién del cornete medio con la base del craneo,
en la pared lateral de la fosa olfatoria, ya que esta area
es una de las mas delgadas y por lo tanto muy débil. La
apertura del seno esfenoidal se encuentra al seguir el
cornete superior hasta el final de su borde posterior o
cola. Casi siempre, cuando se identifica esta parte del
receso etmoido-esfenoidal, se encuentra el orificio elip-
tico, rodeado mas o menos de mucosa poliposa/edema-
tosa. El laser se usa con la irrigacion para producir
blanqueamiento y vasoconstriccion del area.

Muchas veces se ven burbujas de aire saliendo del
orificio del seno esfenoidal desplazadas por la irriga-
cion. Se agranda el orificio hacia el inferior e interior
(hacia el tabique nasal) para poder introducir cuidado-
samente la punta eliptica de la vaina del telescopio y asi
poder irrigar el contenido del seno.

Debido a la magnificacion que tenemos por la combi-
naciéon camara/pantalla y por el agua, nos podemos
acercar muchisimo a las paredes del seno y ver sus
detalles. Hemos identificados de esta manera, muchas
dehiscencias en el rea de la cardtida interna, donde se
hubiera producido una catastrofe intraoperatoria si se
hubiese agarrado y extirpado la mucosa de revestimien-
to, ya que esta se encuentra muy adherida al vaso en
estas circunstancias. En los senos muy neumatizados,
también hay que tener cuidado en el area de los nervios
6ptico y maxilar tanto como en el suelo del seno, donde
se halla el conducto vidiano. Claro esta que la hipofisis
se encuentra en la pared superior del seno esfenoidal.

Se introduce en los senos gelfilm y crema antibiotica.
Se corta un pedazo de silastic, se redondean sus bordes,
se dobla y se deposita entre el tabique y el cornete
inferior para prevenir la formacion de adherencias.

DISCUSION

En resumen, el uso de suero isoténico salino calido
como irrigacion produce vasoconstriccion, por consi-
guiente, hay menos sangrado mientras que la irrigacion

también mantiene limpio el lente del telescopio. La
energia del laser aplicada al "agua" cocina los polipos
como en un bano de Maria. Estos se blanquean y se
"separan” de las estructuras subyacentes.

El resultado es que se observa bajo magnificacion,
polipos y mucosa sin gran sangrado y se identifican los
detalles de los puntos de referencia anatomicos sin la
interferencia de un campo operatorio lleno de sangre,
como la que se ve en la endoscopia quirirgica funcional
corriente. Cuando se examina bajo agua, la mucosa
edematosa se ve ondular y asi se puede diferenciar de
la mucosa normal que se debe dejar intacta y adherida
a las estructuras subyacentes. El liquido de irrigacion
enfria el area cerca de la punta de cristal del laser, a la
misma vez que este calienta el liquido para producir
vasoconstriccion de la mucosa.

El agua magnifica la imagen ya agrandada dandonos
mas informacién y mas detalle de los tejidos del campo
operatorio. Por lo tanto, el suero calido limpia, humi-
difica, desplaza las secreciones, calienta, empieza el
proceso de coagulacion de las proteinas intracelulares,
produce vasoconstriccion, ayuda a disecar los tejidos,
magnifica, mantiene el lente desempaiiado y enfria el
irea cerca de la punta del laser. El mango de suc-
cién/irrigacion nos provee con la mayoria de la irriga-
cion, visualizacion y succion. El laser de contacto nos
da sus propiedades y ventajas (coagulacion, blanquea-
miento, etc.) y anade succion e irrigacion paraxial
adicional alrededor de la fibra del laser. La energia de
este laser no penetra en las profundidades como otros
laseres ya mencionados (Fig. 6). Como este laser fun-
ciona al contacto, el cirujano recibe informacion tactil
ya que se pone en contacto con los tejidos y los palpa.
Esto nos hace diferenciar si estamos en contacto con
una estructura suave o dura.

Recientemente revisamos mas de 2,000 operaciones sin
complicaciones mayores (muerte, comunicacion con
liquido cefalorraquideo, pérdida de la vision por dano
directo intraorbitario, etc.). La esqueletizacion se puede
obtener "de rutina" en estos casos de poliposis severa.
Los pacientes vuelven a la mayoria de sus funciones
diarias en varios dias.
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CORRELACION ENTRE CITOLOGIA EXFOLIATIVA Y BIO
EL DIAGNOSTICO DE TUMORES ESCAMOSOS DE CABEZA Y
CUELLO.

CORRELATION BETWEEN EXFOLIATIVE CYTOLOGY AND BIOPSY
IN THE DIAGNOSIS OF HEAD AND NECK EPITHELIAL TUMORS

RUBEN MORENO PADILLA, SILVIO JURADO HERNANDEZ
Centro Médico "La Raza", México, D.F.

RESUMEN.

En el presente estudio se hace una correlacion entre la citologia exfoliativa y la biopsia para determinar }a utilidad <':le
la primera como ayuda para el diagnéstico no invasivo de tumores en el area de cabeza y cue.llo. Se reallzg el estudio
en 19 pacientes con lesiones epiteliales en vias aerodigestivas superiores, principalmente laringe. Cor}c]uxn}os gue la
citologia exfoliativa es un estudio inocuo y accesible que puede ser de valor diagnostico para el otorrinolaringologo.

ABSTRACT

A correlation was done between exfoliative cytology and biopsy to learn the usefulness of the former as an aid in the
noninvasive diagnosis of tumors in the head and neck areas. Nineteen patients with epithelial lesions in the superior
aerodigestive tracts, mainly the larynx, were studied. We conclude that exfoliative cytology is an innocuous and
accessible method that could be of diagnostic value for the otorhinolaryngologist.

INTRODUCCION

Desde que en 1942 Papanicolau] demostro la efectivi-
dad de la citologia exfoliativa para diagnosticar tumores
malignos del ttero, se ha reconocido el valor de este
método diagnéstico en lesiones tumorales de otros
organos.

Pese a esto su utilizacion no se ha difundido ampliamen-
te al area de cabeza y cuello. Morrison y colaboradores?
fueron los primeros en utilizar la citologia exfoliativa
en nueve pacientes con carcinoma laringeo de los cuales
solo uno fue negativo.

En 1951, Friedman® comparo los resultados citologico
e histolégico en 212 pacientes con sospecha de lesiones
malignas en el drea de cabeza y cuello. La biopsia
resulto positiva en 110 casos mientras que el frotis fue
positivo en 105; puntualizando que los frotis de laringe
presentan menor confusion celular que aquellos de
nariz, senos paranasales y nasofaringe.

Whitaker y Siegler4 estudiaron 23 pacientes con diag-
nostico histolégico de carcinoma laringeo encontrando
citologia positiva en 15 de ellos y sospechosa en 4;
estableciendo que las razones de los falsos negativos

eran el alto grado de diferenciacion de algunos tumores
y un estado de invasion previa en la superficie exfoliada.

Mas tarde en 1960 el Instituto Nacional de Cancer y la
Sociedad Americana del Céincer realizaron diferentes
estudios que determinaron la eficacia de la citologia
exfoliativa en el cancer de la cavidad oral’. Lundgren(’
y colaboradores encontraron una correlacion completa
entre el diagndstico citologico e histolégico en lesiones
benignas de laringe y una correlacion del 91% en
lesiones malignas; ellos concluyen que el carcinoma in
situ puede ser detectado por citologia exfoliativa aun en
ausencia de lesion clinicamente demostrable.

Otros inw:stigadores-"9 han encontrado una correlacion
entre el diagndstico histologico/citologico que varia del
38 al 94 % de los pacientes.

Por lo anteriormente expuesto es de interés fundamen-
tal, el considerar a la citologia exfoliativa como una
prueba diagnostica que debiera generalizarse dentro del
area Otorrinolaringolégica ya que puede ofrecer un
método de diagnéstico rapido, sencillo, no invasivo, sin
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complicaciones y que permite tomar decisiones en
algunos casos.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio prospectivo en 19 pacientes con
lesiones sospechosas de malignidad localizadas en ca-
vidad oral, orofaringe, hipofaringe, fosas nasales y
laringe a quienes se les realizo tanto biopsia como
citologia exfoliativa.

Las citologias fueron tomadas mediante un ligero ras-
pado con hisopo de algodén realizando un frotis sobre
una laminilla y fijandose inmediatamente en alcohol al
70%; las biopsias fueron tomadas de la manera tradi-
cional con pinzas de copas y fijadas en formol y tenidas
con hematoxilina- eosina.

Los frotis fueron tenidos de acuerdo al método de
Papanicolau y clasificados en cuatro grados:

1. Benigno (normal o con cambios no malignos)
2. Atipia moderada

3. Atipia severa o carcinoma in situ (CIS)

4. Carcinoma invasor

Esta clasificacion también es valida para el grado his-
tologico.

Las lesiones de carcinoma invasor, atipia severa y
moderada se consideraron como malignas (positivas),
los demas se clasificaron como benignos (negativas).

Con los resultados citologico e histolégico se elaboraron
tablas de contingencia de 2x2 para evaluar sensibilidad,
especificidad y valor predictivo de la prueba.

RESULTADOS

De los 19 pacientes estudiados 17 fueron hombres
(89.4%) y dos mujeres (10.6%); las edades oscilaron
entre 47 y 72 afios de edad, con un promedio de 61.57
anos.

La localizacion de las lesiones fue la siguiente: lesion
laringea 16 casos (85%), orofaringe 2 casos, uno en
amigdala y otro en base de lengua (10%) y nasofaringe
1 caso (5%).

De los pacientes con lesion maligna histologica
(N=12), la citologia fue capaz de detectar el padeci-

Moreno, Citologia exfoliativa

miento en 10 de los casos (verdaderos positivos) lo cual
nos arroja una sensibilidad del 83 %, el resto de estos
pacientes fueron clasificados como normales o con
cambios inespecificos inflamatorios (falsos negativos).

En los pacientes con lesion benigna histologica (N =7),
la citologia fue también negativa en 5 de los casos

(verdaderos negativos), lo que nos traduce una especi-
ficidad de la prueba del 71%.

En dos pacientes con resultado histolégico de carcinoma
in situ, el estudio citologico fue negativo. En otros dos
pacientes, ambos con diagnostico histologico de papi-
loma laringeo, la citologia exfoliativa resulto con atipia
severa constituyendo estos ultimos los falsos positivos.

El resultado final de la correlacion citolégica-histologi-
ca se resume en la tabla I. La citologia exfoliativa, en
nuestro estudio tuvo un valor predictivo de 0.67 (67 %)
segin el Teorema de Bayes; es decir tiene una prob-
abilidad del 67% de realmente tener la enfermedad.

DISCUSION

La sensibilidad de la citologia exfoliativa representa la
proporcion de biopsias positivas en el grupo histologi-
camente maligno que en nuestro estudio fue del 83%,
de los casos considerados como falsos negativos fueron
2 que representa el 17%. Entre las explicaciones de los
falsos negativos tenemos la presencia de hiperquerato-
sis, una superficie epitelial intacta con una lesion ma-
ligna altamente diferenciada donde solamente células de
apariencia normal pueden ser exfoliadas y la presencia
de infeccion. Otro de los factores que pueden influir en
el resultado de la prueba es el método utilizado para
fijar la muestra ya que esta debe ser fijada inmediata-
mente en alcohol.

En nuestro estudio la especificidad fue del 71 % con una
proporcion de falsos positivos del 29%. Las explicacio-
nes de esto ultimo no son muy claras, sin embargo, en
estos pacientes es necesario realizar estudios frecuentes
, ya sea citolégicos o histologicos para excluir la
posibilidad de lesiones malignas.

Tanto en nuestro Servicio como en la literatura mundial,
las lesiones laringeas son las mas frecuentes en el area
de Otorrinolaringologia, por ello es necesario afinar y
facilitar las técnicas para su diagnéstico oportuno.

Los resultados finales nos muestran que la citologia
exfoliativa tiene una alta sensibilidad y especificidad
diagnosticas, en el drea de cabeza y cuello y debe
hacerse mas extensiva su utilizacién como arma diag-
néstica en nuestra especialidad.
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TABLA |

CORRELACION CITOLOGICA- HISTOLOGICA

EDAD SITIO CITOLOGIA BIOPSIA
62 LARINGE ATIPIA SEVERA CARCINOMA IN SITU
56 LARINGE CARCINOMA INVASOR | CARCINOMA INVASOR
67 LARINGE CARCINOMA INVASOR | CARCINOMA INVASOR
49 LARINGE BENIGNO BENIGNO
5 M 62 LARINGE BENIGNO CARCINOMA IN SITU
¥—6 M 66 LARINGE CARCINOMA IN SITU | CARCINOMA IN SITU
7 M 53 LARINGE CARCINOMA INVASOR | CARCINOMA INVASOR
8 M 60 LARINGE CARCINOMA INVASOR | CARCINOMA INVASOR
9 M 59 LARINGE BENIGNO CARCINOMA IN SITU
10 F 52 LARINGE ATIPIA SEVERA PAPILOMA
1 M 63 LARINGE BENIGNO BENIGNO
1 12 M 67 LARINGE BENIGNO BENIGNO
13 M 69 LARINGE BENIGNO BENIGNO il
14 M 70 BASE LENGUA | CARCINOMA INVASOR | CARCINOMA INVASORI
| 15 M 47 LARINGE BENIGNO BENIGNO
16 M 60 LARINGE BENIGNO BENIGNO
; 1.7 M 64 LARINGE ATIPIA SEVERA PAPILOMA
i 18 M 72 AMIGDALA | CARCINOMA INVASOR | CARCINOMA INVASOR
19 M 72 NASOFARINGE | CARCINOMA INVASOR | CARCINOMA INVASOR
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CONCLUSIONES

1.- La citologia exfoliativa puede ser de valor diagnos-
tico en la esfera otorrinolaringologica y puede utilizarse
como coadyuvante a otros procedimientos como la
microlaringoscopia directa.

2.- Es esencial que exista un citopatélogo experimenta-
do en este campo.

3.- Para el diagnostico temprano de lesiones premalig-
nas es necesaria una colaboracion aun mas estrecha
entre el citopatélogo y el clinico.

4.- Una citologia positiva con una biopsia negativa
puede ser de valor diagnéstico decisivo, ya que en estos
casos es necesario realizar una nueva biopsia y el
paciente debe ser cuidadosamente seguido.

5.- Una citologia negativa no excluye la posibilidad de
carcinoma.

6.- Es necesario realizar estudios de mayor magnitud,
a fin de encontrar el real valor de la prueba.
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EFECTO DE LA ESTIMULACION CON CAMPOS ELECTRICOS
SOBRE LOS INJERTOS CRUZADOS DE NERVIO FACIAL EN
PACIENTES CON PARALISIS FACIAL CONGENITA. RESULTADOS
PRELIMINARES.

ELECTRIC FIELD STIMULATION IN SURAL- FACIAL NERVE
GRAFTS IN CASES OF CONGENITAL FACIAL PALSY .
PRELIMINARY OBSERVATIONS

A. YSUNZA, F. INIGO, R. DRUCKER-COLIN, F. ORTIZ-MONASTERIO, M.
PAMPLONA
Hospital Manuel Gea Gonzdlez e Instituto de Fisiologia Celular (Universidad
Nacional Autonoma de México), México D.F.

RESUMEN

Se estudi6 el efecto de la estimulacion de campos eléctricos para promover el crecimiento axonal a lo largo de injertos
de nervio sural a facial en casos de paralisis facial congénita asociada a microsomia hemifacial. Con este prop6sito
se estudio un total de 17 pacientes con paralisis facial unilateral permanente asociada a microsomia hemifacial pre y
postoperatoriamente. Se realiz6 un injerto de nervio sural a facial en todos los casos y se les aplico estimulacion a
largo plazo con campos eléctricos a la mitad de los pacientes seleccionados mediante un proceso aleatorio. Aunque
ocurri6 mejoria en ambos grupos, los resultados indicaron que la recuperacion tanto clinica como electrofisiologica
fue significativamente mejor en los pacientes quienes recibieron estimulacion postoperatoria de campos eléctricos.
Los resultados sugieren que la estimulacion de campos eléctricos en pacientes sometidos a injertos de nervio sural a
facial inducen una mejoria adicional sobre los pacientes no estimulados.

ABSTRACT

A study was made of the effects of an electric field stimulation used for promoting axonal growth between sural and
facial nerve grafts in cases of congenital permanent facial palsy associated with hemifacial microsomia. For this
purpose a total of 17 patients with unilateral congenital permanent facial palsy associated to hemifacial microsomia
was studied pre and postoperatively. A sural to facial nerve graft was performed in all cases and long term postoperative
electric field simulation was randomly applied to half the patients. Although improvement occurred in both groups
the results showed that the clinical and electrophysiological recovery was significantly better in patients receiving
postoperative electric field stimulation. The results suggested that electric field stimulation in patients with facial palsy
and hemifacial microsomia subjected to sural to facial nerve grafts induces an additional improvement over the non
stimulated patients.

INTRODUCCION

La expresion facial juega un papel crucial en las inte- nados en grupos que funcionan en conjunto para produ-
racciones sociales de un individuo. Ira, gozo, risa y cir movimientos faciales. Los movimientos espontineos
muchas otras emociones humanas se expresan princi- se obtienen solamente por estimulos especificos trans-
palmente en la cara'. mitidos a través del nervio facial hacia los organos

: blanco, los miisculos faciales.
El aspecto mas importante para considerar al movimien-

to facial como normal y adecuado es la espontaneidad. El nervio facial es uno de los nervios que mas frecuen-
Existen cerca de 80 diferentes misculos faciales orde- temente se paralizan en el organismo. Han surgido
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diversos procedimientos quirirgicos para corregir esta
alteracion cuando €sta se establece permanentemente.
Sin embargo, la paralisis facial permanente continia
siendo un problema no resuelto en la medicina®*>:6,

La microsomia hemifacial es una malformacion congé-
nita compleja que afecta al esqueleto del area témporo-
mandibular y sus tejidos blandos incluyendo al oido, los
musculos masticadores y la mejilla. Algunos de estos
pacientes presentan debilidad en los musculos faciales
o bien una paralisis facial incompleta. En otros casos,
el nervio facial se encuentra ausente en el lado afectado
provocando una severa deformidad’*®.

La mayoria de los reportes sobre el tratamiento de esta
malformacion estan relacionados con la reconstruccion
de la mandibula, el maxilar, la articulaciéon témporo-
mandibular, el oido y los tejidos blandos de la meji-
la’”*®. Sin embargo, pocos son los reportes acerca del
trgzjar(r;(i)cn)to de la paralisis facial asociada a esta defor-
midad™ .

Diversos autores han descrito que el tratamiento ideal
de la paralisis facial es la reinstalacion de la actividad
del séptimo par craneal con el fin de lograr movimientos
normales en los musculos afectados'"*'?. Este objetivo
solo puede obtenerse cuando se restaura la continuidad
del nervio facial en etapas tempranas antes de que los
musculos hayan sufrido atrofia. SE han reportado otros
procedimientos para corregir la paralisis facial perma-
nente como porlegcmplo la utilizacién del hipogloso para
la reinervacion - o la reanimacion de los movimientos
faciales mediante la transposicion del musculo tempo-
ral'*. A pesar de que existen reportes alentadores cen
estos procedimientos, el principal problema es la ausen-
cia de espontaneidad en la expresion facial. Reciente-
mente se ha reportado también la utilizacion del nervio
facial sano para reinervar los musculos potencialmente
funcionales en el lado opuesto de la cara a través de
anas omosis cruzadas de algunas de las ramas termina-
les del nervio facial del lado no afectado con los troncos
nerviosos de las ramas correspondientes en el lado
opucsto'z']5 16.17 "1 os cabos distales también pueden
ser sepultados en los musculos afectados con el fin de
lograr su inervacion'®. Se han descrito excelentes re-
sultados con este procedimiento en cuanto a espontanei-
dad en comparacion con otras técnicas que no
involucran a los nervios faciales ni a los musculos
faciales. El éxito de la reinervacion cruzada se basa en
la reinstalacion de la actividad nerviosa en musculos
faciales que atin poseen capacidad funcional. En el caso
de la microsomia hemifacial, la paralisis facial resulta
de la ausencia de las ramas motoras del nervio que a su
vez ocurre cuando la porcion petrosa del hueso temporal
es afectada por un proceso patolégico que interfiere con

Ysunza, Estimulacion eléctrica

el desarrollo fetal”®, Los musculos faciales que embrio-
l6gicamente no estan relacionados con el area témporo-
mandibular no estan seriamente afectados. Por lo tanto,
S€ presenta una gran oportunidad para un tratamiento
optimo si la pardlisis facial se diagnostica temprana-
mente™ . Por otro lado, recientemente se han intenta-
do algunos procedimientos no quirirgicos para tratar la
paralisis facial; sin embargo, la gran mayoria han sido
poco efectivos. Este es el caso de la estimulacion
eléctrica faradica’. En contraste, ya que se ha reportado
que la estimulacion galvanica ha producido efectos
dramiticos sobre la promocion del crecimiento axonal
en animales de experimemacic’m19'20‘21 , en este trabajo
describimos los resultados obtenidos con la estimula-
cion de campos eléctricos a largo plazo en pacientes con
microsomia hemifacial y paralisis facial sometidos a
injertos de nervio sural a facial para corregir la paralisis
facial.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1985 hasta diciembre de 1992, se
estudiaron todos los casos de microsomia hemifacial en
los cuales el diagnostico de paralisis facial unilateral
permanente se establecio claramente. SE incluyo un
procedimiento de electrodiagnostico completo (Electro-
miografia (EMG) y estudio de conduccion del facial)
como parte del estudio que determin6 el diagnostico de
paralisis facial.

Los pacientes fueron seleccionados en la clinica de
cirugia craneofacial del Hospital Gea Gonzalez en Mé-
xico D.F. Su inclusion en el estudio y el protocolo del
mismo fueron aprobados por el comité de Bioética e
Investigacion del Hospital. Los pacientes mayores de
un afo de edad fueron excluidos de este estudio. Asi-
mismo, los pacientes que mostraron datos de atrofia
muscular en el estudio de EMG también fueron exclui-
dos.

De 119 pacientes con microsomia hemifacial, 17 pa-
cientes llenaron los criterios para el grupo de estudio.
Todos los casos presentaron pardlisis facial unilateral
completa afectando los musculos de la mejilla y los
musculos peribucales. En todos los pacientes, la por-
ci6én inferior del hueso temporal se encontraba afectada
encontrandose hipoplasia 6sea y microtia. Todos los
pacientes fueron del sexo masculino y fueron detectados
entre 5 semanas y 11 meses de edad.

A todos los pacientes se les realizé un trasplante de
nervio sural a facial con el siguiente procedimiento:
bajo anestesia general se realizaron incisiones pre y
postauriculares en el lado sano de la cara. A traveés de
diseccion subcutanea se localizaron dos ramas normales
del plexo zigomatico y bucal del nervio facial medial-



mente respecto de la glindula parotida. Al mismo
tiempo, se extrajeron los nervies surales de ambas
piernas en su totalidad, los grupos fasciculares de cada
nervio sural fueron anastomosados a las ramas faciales
previamente disecadas utilizando técnica microquirur-
gica. Los injertos fueron introducidos a través de un
tinel subcutianeo cruzando por el labio superior hasta el
drea paralizada. Estos injertos fueron la fuente motora.
Posteriormente se realizaron nuevas incisiones pre y
postauriculares en el lado afectado de la cara y se
expusieron los musculos afectados. La punta distal de
cada injerto nervioso fue dividida separando los grupos
fasciculares y los fasciculos fueron sepultados en las
masas musculares correspondientes. Uno de los injertos
fue utilizado para los musculos elevadores y otro para
los misculos depresores (Figura 1).

La estimulacion postoperatoria se inici6 3 a 4 dias
después del periodo de cicatrizacion sin complicacio-
nes. Se aplico corriente eléctrica galvanica constante
con electrodos de superficie en forma de disco de 1 cm
de diametro. La corriente se fijo a una intensidad que
no produjera contraccion muscular y se aplico por
periodos de una hora con un periodo de reposo de 15
minutos. Esta secuencia se repitio tres veces al dia para
un tiempo total de estimulacion de 3 horas, cada dia por
un periodo de 6 a 8 meses. La intensidad de la corriente
vario de 3 a 5 mA en el grupo de estudio con un
promedio de 3.850 mA. El sitio de estimulacion se
inicio en el lado sano sobre la incision y el electrodo se
desplazo6 2 cm por mes por 8 meses hasta que las areas
de anastomosis del lado afectado fueran alcanzadas.
Este procedimiento se aplico a 8 de los 17 pacientes
escogidos aleatoriamente.

Para la valoracion de la realizacion de esfuerzo muscu-
lar se compar6 el porcentaje de movimiento en el lado
afectado con el lado normal de la cara que se consideré
como 100%. La escala se dividi6 en cuatro categorias:
1)0-25%, 2)25-50%, 3)50-75%, y 4)75-100%". Ade-
mas, se utilizé también otra escala de cuatro categorias
para la evaluacién del esfuerzo muscular reportada
recientemente’. En esta escala se consideran las si-
guientes categorias:

e |. Paralisis flaccida

e 2. Paresia moderada, vencida con minima resisten-
cia

* 3. Paresia leve, vencida con resistencia moderada
e 4. Normal

Estas pruebas se aplicaron preoperatoriamente en una
Ocasion y postoperatoriamente cada mes.

Para las evaluaciones electrofisiologicas, en primer
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Fig. 1. Técnica quirirgica. B= plexo bucal, Z= plexo
zigomatico, S= injerto del sural, F= rama frontal.
Esquema superior: Técnica de neurizacion directa,
nervio-nervio.

Esquema inferior: Técnica de neurizacion indirecta,
nervio-musculo.

lugar se obtuvo el potencial de acciéon muscular com-
puesto provocado con estimulacion eléctrica de cada
lado. Se colocaron electrodos de disco de oro en la piel
sobre los musculos nasales, mentonales y orbicular de
los labios. Los electrodos se conectaron con un sistema
multisensorial Amplaid EMG-12. Se colocaron electro-
dos de referencia en la misma posicion del lado opuesto
de la cara. SE colocé un electrodo de tierra en el
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menton. El nervio facial fue estimulado con electrodos
bipolares de superficie unidos a un mango. El catodo se
situo cerca del agujero estilomastoideo justo por debajo
y anteriormente a la punta inferior de la apofisis mas-
toides debajo del lobulo auricular. El anodo se situd
debajo del catodo y se roto frecuentemente para reducir
los artefactos y eliminar la contraccion masetera. La
defleccion inicial se utilizo para medir latencia. La
amplitud se midio desde la linea base hasta el pico
negativo. Los valores tanto de latencia como de ampli-
tud se compararon con el lado sano de la cara. Se utilizo
estimulacion ipsilateral y cruzada en todos los casos pre
y postoperatoriamente. Un potencial de accion muscu-
lar contralateral indico conduccion a través de los
injertos.

Como un segundo tipo de evaluacion se realizo estudio
de EMG de los musculos faciales peribucales y de la
mejilla en todos los casos pre y postoperatoriamente.
Se utilizaron electrodos de aguja coaxial y otro electro-
do de disco como tierra colocado sobre una prominencia
osea. El electrodo de registro se inserto en el vientre
muscular estudiado. Se exploraron rutinariamente las
tres condiciones basicas de la relacion neuromuscular:
actividad insercional, actividad espontanea y actividad
motora que fue provocada mediante movimientos mus-
culares voluntarios. Los electrodos de registro fueron
Ilevados a un sistema multisensorial Amplaid EMG-12.
Los registros se analizaron con una escala de amplitud
de 100 uV/cm y una escala de tiempo de 10 mS/cm con
el fin de obtener mediciones estandarizadas de dura-
cion. La amplitud y el numero de fases se midieron a
menores sensibilidades cuando fue necesario. Los: fil-
tros pasabanda fueron 2 Hz a 10 KHz. Se utilizo una
ventana de 100 mS, esta muestra de frecuencia fue lo
suficientemente alta para proporcionar adecuada repro-
duccion grafica de los potenciales de unidad motora
para permitir mediciones confiables de la amplitud de
los mismos. Para obtener una muestra representativa de
polenciales de unidad motora de distintas unidades
motoras fue necesario registrar potenciales de diferen-
tes sitios en el masculo. Los musculos faciales fueron
muestreados adecuadamente con una a tres penetracio-
nes cutaneas. En todos los pacientes se utilizo una escala
que considera la amplitud promedio de 20 potenciales
de unidad motora en el lado sano. Con esta escala se
consideraron cuatro categorias de manera similar a la
escala utilizada para la evaluacion clinica y basada en
el porcentaje de amplitud promedio con el fin de com-
parar el lado afectado con el lado sano de la cara>?2.
Tanto los estudios de potenciales provocados como los
estudios de EMG se llevaron a cabo preoperatoriamente
en una ocasion y postoperatoriamente cada mes.

Se utiliz6 un procedimiento ciego en el que cada uno de
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los pacientes del grupo de estudio fueron evaluados con
estas tres escalas pre y postoperatoriamente por dos
examinadores distintos. Ambos examinadores coinci-
dieron en el diagnostico preoperatorio de paralisis facial
completa y permanente en todos los pacientes incluidos
en el estudio. Todos los pacientes demostraron ausencia
de potencial de accién compuesto a pesar de estimula-
cién maxima en el lado afectado. Los musculos faciales
en el lado afectado mostraron un patrén de denervacion
completa en los registros de EMG. Ambos examinado-
res estuvieron de acuerdo en la evaluacion clinica
preoperatoria de los musculos afectados de tal manera
que las evaluaciones de todos los pacientes correspon-
dieron a la categoria 1 de ambas escalas clinicas (0-25%
de actividad muscular y paralisis flaccida). Postopera-
toriamente, ambos examinadores estuvieron de acuerdo
en 84% de los casos cuando se utilizo la primera de las
dos escalas clinicas de 4 categorias comparando ambos
lados de la cara. cuando se utiliz la segunda escala
clinica la concordancia fue de 92%. Para la escala de
EMG, ambos examinadores estuvieron de acuerdo en
el 95% de los casos. Cuando existieron diferencias,
cada caso fue discutido por ambos examinadores hasta
que se llego a un acuerdo.



- —— e

TABLA il |
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Finalmente, se obtuvo una correlacion de las califica-
ciones finales postoperatorias de las 3 escalas.

RESULTADOS

Ninguno de los 17 pacientes presentd complicaciones
quirurgicas. Los resultados postoperatorios en los 17
pacientes tratados con injertos de sural a facial mostra-
ron potencial muscular compuesto provocado con esti-
mulacion cruzada entre 5 y 6 meses después del
procedimiento quirtrgico. Por lo tanto, la conduccion
axonal a través del injerto se demostré en todos los
pacientes. La evidencia clinica de extensa actividad
motora postoperatoriamente indic6 reinervacion impor-
tante en todos los 17 pacientes. Auin mas, los registros
de EMG 5 a 6 meses después de la cirugia mostraron
un patron de reinervacion casi completa en la mayoria
de los pacientes. Cinco a ocho meses después de la
cirugia los datos clinicos y de EMG mostraron que la
recuperacion de la paralisis facial era practicamente
completa en los 17 pacientes (Figura 2).

La estimulacion eléctrica postoperatoria indujo una
mejoria adicional tal y como lo demostroé la amplitud de
las unidades motoras en los 8 pacientes a quienes fue
aplicada, aunque el tiempo de recuperacién no varié
significativamente en los pacientes estimulados al com-
pararlos con los no estimulados (Tabla I).

En un intento de determinar la coincidencia entre las
evaluaciones clinicas y de EMG se obtuvieron coefi-
cientes de correlacion de los resultados postoperatorios
finales de las dos escalas clinicas y de la escala de EMG
utilizadas en el grupo de estudio. Se encontraron coefi-
cientes de fuerte correlacion, ain més, una prueba t de
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student demostré correlaciones significativas en todos
los casos (Tabla II).

DISCUSION

De los resultados postoperatorios del procedimiento
quirdrgico estudiado en este trabajo parece evidente que
los injertos de nervio sural a facial pueden ser un
procedimiento adecuado para pacientes con paralisis

facial congénita asociada a microsomia hemifacial. Ya

que los injertos de sural a facial no produjeron efgct‘os
colaterales y no se encontraron complicaciones quirur-
gicas en este grupo de estudio, parece tratarse ademas
de un procedimiento relativamente seguro.

Una de las complicaciones potenciales del procedimien-
to quirdrgico es la produccion de una paralisis facial
incompleta en el lado sano. Sin embargo, la division de
las ramas seleccionadas para este procedimiento no
produce una paralisis significativa en el lado normal ya
que ninguno de los pacientes mostro debilidad alguna
en los musculos faciales del lado no afectado.

Los injertos cruzados de sural a facial pueden ser
sugeridos como un procedimiento alternativo adecuado
en pacientes con paralisis facial permanente asociada a
microsomia hemifacial que no puede ser tratada con la
reconstruccion del nervio facial. Los pacientes con
paralisis facial de menos de un afo de edad tienen un
pronodstico de recuperacion bastante favorable tal y
como lo demuestran los resultados de este estudio. Este
procedimiento puede reinervar a los musculos faciales
y tiene la ventaja de proporcionar control cerebral para
inducir una recuperacion satisfactoria.

La utilizacion de estimulacion eléctrica en el postope-
ratorio produjo una mejoria adicional en estos pacien-
tes. Las evaluaciones de EMG demostraron una mejoria
significativa en la recuperacion de los pacientes estimu-
lados sobre los pacientes no estimulados. La mayor
actividad motora de reinervacion en la EMG pudiera
concebirse como resultante de una mayor eficiencia en
la contraccion muscular que su vez puede traducirse en
una recuperacion clinica mas importante y mas espon-
tanea de la expresiones faciales.

Esta bien establecido que la aplicacion de campos
eléctricos afecta el desarrollo y regeneracién de las
dendritas in vitro e in vivo y que inducen regeneracion
de columnas de axones en la médula espinal de mami-
feros adultos?”?!. La aplicacion de campos eléctricos
parece influir en los injertos lo suficiente para producir
una recuperacion adicional en los pacientes incluidos en
este estudio. Es concebible que los injertos realicen
conexiones sinapticas relevantes aunque pudieran ser
anatomicamente inapropiadas. En todo caso, este estu-
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Fig. 2. Fotografias, pruebas de conduccion del facial y electromiografias pre y postoperatorias.
En la parte superior, paciente no estimulado. En la parte inferior, paciente estimulado.
En ambos hubo evidencia de continuidad axonal.
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dio proporciona evidencia de que las conexiones estan
asociadas con recuperacion furcional.

Este estudio apoya las observaciones que muestran que
las corrientes aplicadas a animales con lesiones de
nervio periférico inducen un aumento sustancial del
nimero de axones mielinizados distales al catodo al
compararlos con los grupos controles no estimuladoslzgil
mismo tiempo que ademds inducen mejoria funcional °.
Evidentemente los mecanismos precisos de estos efec-
tos permanecen ain desconocidos.

El nimero reducido de pacientes estudiados en este
reporte no permite obtener conclusiones definitivas, sin
embargo, los resultados parecen sumamente promete-
dores. Los injertos cruzados de nervio a musculo en
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etapa temprana, idealmente antes del ano de edad
pueden proporcionar a estos pacientes una excelente
oportunidad para su rehabilitacién. En caso de que este
procedimiento fallase en algunos pacientes, no interfe-
riria con el uso de otros métodos bien conocidos para
el tratamiento de esta alteracién a mayor edad.

En resumen, los resultados de este estudio pueden
interpretarse como sugestivos de que los injertos ner-
viosos que han sido utilizados en una gran variedad de
situaciones experimentales incluyendo secciones de mé-
dula espinal, pueden ser un procedimiento util por si
mismo, pero el agregar estimulacion de campos eléctri-
cos favorece ain mas el medio ambiente de los nervios
injertados proporcionando asi una mejoria adicional.
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LA INVESTIGACION EN OTORRINOLARINGOLOGIA

RESEARCH IN OTORHINOLARYNGOLOGY

ANTONIO SODA MERHY .
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, México, D.F.

RESUMEN

Se sustenta la necesidad de la Otorrinolaringologia Mexicana de promover la investigacion cientifica en el campo de
su especialidad, y se proponen algunas medidas que pudieran coadyuvar en lograrlo.

ABSTRACT

It is postulated the convenience of improving the clinical and basic research in the Otorhinolaryngology discipline in
Mexico. For this purpose, some actions that could contribute to the achievement of that purpose are presented.

Es para mi un gran honor haber recibido la invitaciéon
para dictar la conferencia magistral de este Congreso;
quiero decirles que los sentimientos que me invaden me
llenan de satisfaccion porque ademas de la importancia
de compartir hoy la tribuna de nuestra querida sociedad
a la que tantos anos le hemos dedicado con el propésito
de mejorar el nivel de la otorrinolaringologia mexicana
y colocarla en el lugar que se merece, me da la
oportunidad de estar rodeado de amigos, maestros y
discipulos que hemos recorrido el mismo camino du-
rante este tiempo. Deseo agradecer a mi amigo el Dr.
Mario Hernandez Palestina la distincién de haberme
solicitado este encargo que entrafia sin duda, una gran
responsabilidad.

El repaso de las conferencias magistrales que me ante-
cedieron, me llevé a elegir un tema que fuese distinto
y tuviese la importancia y el interés de nuestros colegas.
Me decidi, entonces, por recorrer los caminos de la
investigacion cientifica, y especificamente el desarrollo
del proceso que ha seguido el método y el conocimiento
cientifico en nuestra especialidad.

Tengo la inquietud, que creo comparten muchos de
ustedes conmigo, de reconocer las grandes carencias

Conferencia Magistral dictada en el XLIV Congreso
Nacional de la Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Acapulco, México, Mayo de 1994

que en materia de investigacion cientifica tenemos los
otorrinolaring6logos.

Ciertamente, los resultados que hemos obtenido en la
formacion de nuestros residentes con los planes de
ensenanza actuales, han sido satisfactorios; sin embar-
£0, no podemos dejar de reconocer que el gran vacio
que existe en el drea de investigacion basica nos ha ido
convirtiendo en importadores y consumidores de inves-
tigacién y no en productores.

Sin embargo, me parece de justicia destacar los trabajos
de investigacion clinica que con una adecuada metodo-
logia cientifica se ha producido en México y que, por
supuesto, ademds de contribuir a incrementar nuestros
conocimientos, nos empujan a dedicar mas tiempo a la
imaginacién cientifica y a la profundizaciéon de los
contenidos que demanda nuestro trabajo cotidiano.

"La investigacion, en el sentido mas amplio, significa
averiguacion, pesquisa, estudio, indagacion o bisque-
da. En otro sentido, constituye un proceso que, median-
te la aplicacién de métodos cientificos, procura obtener
informacién relevante y fidedigna para entender, veri-
ficar, corregir o aplicar el conocimiento y para propor-
cionar alternativas de solucién a problemas concretos" .

Segun esta definicién publicada por a Direccion General
de investigacion en Salud, en 1985, la produccién de
investigacion médica, ademas de generar nuevos cono-
cimientos, debe incidir en la resolucién de problemas
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de salud y debe nutrir de contenidos a la innovacion
tecnologica.

Grandes compromisos estos que nos llevan a mirar un
horizonte en el que mas alla de la investigacion pese,
debemos conocer cuales son los problemas de salud, sus
causas en un pais como México, lo que implica la
necesidad de conocer los aspectos sociales, econémicos
y culturales del mismo, para elegir las tematicas de
conocimiento cientifico que debemos trabajar.

La ciencia como actividad (investigacion) pertenece a
la vida social; su aplicacion esta dirigida al mejoramien-
to de nuestro medio natural y artificial, a la invencion
y manufactura de bienes materiales y culturales, con-
vertidos en tecnologia. Sin embargo, la ciencia se nos
aparece como una de las mas deslumbrantes y asombro-
sas estrellas de la cultura cuando la consideramos como
un bien por si mismo, esto es, como un sistema de ideas
establecidas provisionalmente (conocimiento cientifico)
y como una actividad productora de nuevas ideas (in-
vestigacion cientifica).

También es cierto que la ciencia, como lo dice el Dr.
José Laguna, "es aquello que hacen los cientificos” ...
es decir, "es el producto de los esfuerzos y de la
capacidad de los individuos dedicados a ella, con gran
variabilidad dentro de un laboratorio, una institucion,
una ciudad o un pais y su nivel de resultados positivos
es responsabilidad total de los miembros de una comu-
nidad cientifica que, como grupo, deben actuar con toda
energia, asentar con firmeza un cuerpo de doctrina y
estar abiertos a un dialogo interno, seguro y permanen-

te".

Por razones de sistematizacion, didactica, identifica-
cién profesional, metodologia y tecnologia, la investi-
gacion médica se divide en dos grandes apartados: la
investigacion basica y la clinica.

Conservar la salud y curar las enfermedades es el
problema que la medicina ha planteado desde su origen
y cuya solucién cientifica aun persigue. La investiga-
cién clinica se inicia cuando los médicos se preguntan
acerca de la naturaleza de las enfermedades, sobre su
origen, su causa y sobre como aliviar el dolor. Asimis-
Mo, S€ propone generar Nuevos conocimientos que
deriven de la aplicacion del método cientifico, en el que
a través de un proceso ordenado se plantea un problema
que trascienda, que defina una o varias hipétesis y se
disefien técnicas, métodos de medicién y analisis que
permitan responder la pregunta.

En 1853 Armand Trousseau en la introduccién a la
Clinique Medicale del Hotel-Dieu de Paris, escribio

Soda, Investigacién en O.R.L.

"antes la medicina era un arte, se colocaba al lado de la
Poesia, de la Pintura, de la Musica; hoy se la quiere
hacer una ciencia y situarla al lado de las Matematicas,
de la Astronomia y de la Fisica".

Las afortunadas relaciones entre la clinica, los desarro-
llos tecnologicos y las contribuciones biomédicas que
eliminaron las disputas sobre la generacién espontinea
e hicieron nacer la Microbiologia, fueron los factores
que iniciaron el movimiento transformador y desarrollo
de la Medicina cientifica.

En la historia de México podemos seguir los pasos que
ha dado el desarrollo de la medicina, tropezado de
azares y con gran lentitud, pero continuo.

Desde las mas de mil especies vegetales que pudo dejar
catalogadas Francisco Hernandez sobre nuestra tierra
mexicana, cuyos usos medicinales, de algunas de ellas,
fueron rescatados de los escombros que dejaron las
ruinas del Andhuac por el interés de Martin de la Cruz,
en lo que hoy conocemos como el bellisimo codice
Badiano, traducido al latin por Juan Badiano.

Pasando por la historia de la conquista de los espanoles,
cuya tutela permanecio refractaria al movimiento cien-
tifico de Europa. Durante tres siglos, que Francisco
Flores denomin6 "el periodo metafisico de la medicina
en México", de los que solamente tenemos algunos
libros como la Opera Medicinalia, de Francisco Bravo
publicado en 1970; la Suma y Recopilacién de Cirugia,
de Alonso Lopez, de 1578 y el Cursus Medicus Mexi-
canus, de Marcos José Salgado, publicado en 1727. No
es sino hasta finales del periodo colonial "cuando se
gesta el primer movimiento intelectual independiente
que, desde luego, toca a la medicina”.

Consumada ya la independencia e instaurada la Repu-
blica se inicia el primer gran movimiento médico, con
la creacion, en 1833, del Establecimiento de Ciencias
Médicas.

La historia de México de principios de siglo se debate
entre pugnas sociales desgarradoras, cuya dimension
afecta todos los dambitos de la vida del pais; a pesar de
ello, en medicina contamos con las aportaciones de
Rafael Lucio, Francisco Montes de Ocay otros médicos
preclaros de nuestra medicina cientifica.

No es sino hasta finales del porfiriato que podemos
hablar de la institucionalizacién de la investigacion
médica en nuestro pais. La época revolucionaria marco
una pausa en el desarrollo de nuestra ciencia; sin
embargo, después de 1910 se inicia lo que el maestro



Ignacio Chévez llama "la segunda reforma”, con el
propésito firme de lograr la excelencia en medicina.

Juan Somolinos Palencia y Hugo Aréchiga, nos dicen
al respecto: "Surgieron asi en nuestro pais las especia-
lidades médicas, al principio de modo incipiente en
servicios del Hospital General y en austeros laborato-
rios en la facultad de Medicina, luego en grandes
institutos de salud, y en modernas instalaciones univer-
sitarias. Es ahi donde se fraguan actualmente las apor-
taciones de México al conocimiento médico, que son
todavia modestas; las modernas técnicas bibliométricas
nos muestran que producimos menos del 1% del total
de la literatura biomédica en el mundo; pero también
nos informan de un aceptable indice de repercusion de
nuestros productos. Por primera vez en nuestro

a historia, en el 1ltimo medio siglo, México esté pre-
sente en el movimiento médico internacional".

En el siglo XX, la Medicina vio multiplicar nuevas
entidades nosolégicas, nuevos signos clinicos, sistemas
de exploracion novedosos, medicamentos otrora consi-
derados como quimeras, enfoques terapéuticos e inter-
venciones quirdrgicas no imaginadas, vacunas para mas
de 50 enfermedades transmisibles, triplicacion en la
esperanza de vida, control casi completo de las dolen-
cias sintomaticas, trasplantes de 6rganos, etc.

Los avances fueron producto, entre otros factores, de
la Investigacién Clinica; realizada a la cabecera del
enfermo, en los hospitales o en institutos de investiga-
cién. Desde finales del siglo pasado se establecio la
costumbre de asociar laboratorios con servicios clini-
cos. En varios paises se crearon institutos de investiga-
cion que pulsaron la pesquisa clinica en todos los
campos médicos: el Instituto Pasteur de Paris y los
afiliados en otros paises , los institutos Kaiser Guillermo
en Alemania, el instituto Lister en Londres, el instituto
Kitasato en Tokio, el instituto Oswaldo Cruz en Rio de
Janeiro, y el instituto Rockefeller en Nueva York, son
algunos ejemplos de colaboracién multidisciplinaria
entre investigadores clinicos y biomédicos que se tra-
dujeron en avances trascendentes. En México la crea-
cion de los institutos nacionales de salud y el sistema
nacional de investigadores significa un gran adelanto y
ha sido la forma de motivar la produccién cientifica en
el pais que ha sido importante en muchas especialida-
des, pero no en la nuestra.

La decision de los grandes consorcios farmacéuticos
mundiales, de reinvertir gran parte de sus utilidades en
acciones de investigacion y desarrollo rindié dividendos
optimos y fueron inevitables el énfasis industrial, la
complicacion de costosa tecnologia y el trabajo multi-
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disciplinario. La época del investigador clinico aislado
casi toco a su fin y la especializacion tecnoldgica que
permitié explorar y cuantificar fenémenos biol6gicos
considerados antes como intocables, iniciaron un aleja-
miento mutuo de las partes en armonia y colaboracién

estrecha.

En 1969, el maestro Ignacio Chavez describi6 la situa-
cién como sigue: "en este vértigo del conocimiento que
avanza, hay espiritus que se alarman y se preguntan si
no asistimos a la decadencia de la clinica. Si todo el
esfuerzo de miles de afos para adiestrar los sentidos y
aguzar el entendimiento no es ya un esfuerzo perdido,
frente a la precision de los aparatos, frente a la seguri-
dad del andlisis y al valor de las pruebas funciona-
les"..."antes era el enfrentamiento de los grandes
clinicos; ahora es el apogeo del laboratorio, la confron-
tacion de resultados entre los diversos grupos que
trabajan con diversas técnicas. Las grandes aportacio-
nes, que antes venian de observadores sagaces o de
cabezas geniales, ahora vienen a menudo de trabajado-
res encarnizados, sometidos a una rigida disciplina
experimental y asistidos por colaboradores entrenados
y anénimos.

En el momento actual, la investigacion del especialista
se agota pronto si éste la efectiia solo como clinico y
como técnico sin tener la preparacion cientifica de base.
Las grandes respuestas seran expresadas en el lenguaje
de la fisica, la quimica, la biologia, la genética y la
inmunologia, apoyadas en el rigor matematico. De esto
ha surgido una lucha que se perfila dia a dia, la de la
investigacion pura o de base, frente a la investigacién
clinica.

Los sabios "puros" miran a esta dltima con desdén, por
pragmitica y por limitada en sus alcances y aiin le
niegan la categoria de cientifica, pretendiendo que no
se aparta mucho del conocimiento empirico. Esto es un
grave error que impide la colaboracién entre ambos. La
investigacién aplicada puede ser tan cientifica como la
otra aunque sus metas y resultados inmediatos sean
diferentes, siempre y cuando se realice con método
cientifico.

Existen otras condiciones que cobran especial relevan-
cia y estas son: las ideas, la preparacion y la bisqueda
de apoyos. Las ideas son la clave para poder transfor-
marlas en hipétesis que se puedan probar y que exista
una interaccion intelectual con otros colegas, consejeros
y colaboradores para poder discutirlas. Estas ideas
deben ser relevantes, importantes, dnicas, innovadoras
Yy oportunas para nombrar solo algunas.

Valdria la pena reflexionar e identificar las causas de la
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falta de interés de los otorrinolaringologos en formarse
como investigadores. Este no es un problema tinicamen-
te nacional sino que es una crisis que se esté viviendo
en muchos paises. Basta recordar el reporte del Comité
de Entrenamiento en Investigacion Clinica de la Aso-
ciacion Americana de Colegios de Medicina, que mues-
tra que el 35% de médicos en actividad académica no
tienen ninguna actividad de investigacion.

Nuestra especialidad es eminentemente clinico quirur-
gica y por lo tanto es lucrativa, no pudiéndose comparar
sus ingresos al de los investigadores, por lo tanto el
meédico residente esta avido de desarrollar sus destrezas
quirurgicas y dentro de ellas elige la que considera que
le dejar mayores beneficios. Esto es un hecho que no
se puede discutir pues todos los dias lo vemos, y en gran
parte los que participamos en su formacion somos los
culpables de esto, siendo que lo que debemos hacer es
estimular el interés de los médicos jovenes para hacer
investigacion y procurar los mecanismos para apoyar
esto, como serian seminarios y talleres, oportunidades
de entrenamiento, facilidades para trabajar en la inves-
figacion, asi como acceso a ayudas economicas no
gubernamentales. Este seria el primer paso, pero el
progreso dependera de cuantos quisieran dar este primer
paso y seguir adelante. Por lo pronto cada uno de
nosotros tenemos que hacer nuestra parte.

Debemos insistir en que la rotacion por las unidades de
investigacion se incluya en los programas de ensenanza,
ya que seria una parte formativa esencial para el resi-
dente y que le ser de utilidad el resto de su vida
profesional. Los métodos y técnicas de la investigacion
deberian ser el apoyo primario para esta experiencia.
Otra de las estrategias seria el requisito de presentar una
tesic de investigacion para obtener el diploma universi-
tario de la especialidad. Con lo anterior surgen interro-
gante;: ;Que tiempo y que nivel de preparacion deben
contemplar estos programas? La respuesta debemos
darla de acuerdo al analisis y a la experiencia que se
obtengza sobre los grupos pilotos que algunas institucio-
nes iniciamos con este plan.

La rotacion por la unidad de investigacién durante la
residencia tiene por objeto que el médico obtenga las
bases del método cientifico, que esté en contacto con
los investigadores basicos y descubra el mundo de
posibilidades que existen para poder intentar contestar
las multiples interrogantes de la patologia de nuestra

especialidad, a través del trabajo conjunto con los
biomédicos.

Este intercambio reciproco de conocimientos es el que
daria frutos para el progreso de lo que nos proponemos
y de la misma forma lograriamos tener los candidatos
interesados en cursar la maestria en ciencias médicas
posterior a la residencia. El proposito seria lograr que
en el futuro el especialista pueda combinar el trabajo
tanto en la clinica como en el laboratorio manteniendo
el interés en ambas areas. Es muy dificil encontrar a un
investigador que se interese por problemas de otorrino-
laringologia, pues desconocen la patologia, y por el otro
lado, es muy dificil que un otorrinolaringologo quiera
hacer trabajo exclusivamente de laboratorio, aun tenien-
do la preparacion adecuada. Debemos destacar la res-
ponsabilidad y el compromiso de los profesores de
curso para promover y buscar los caminos mas adecua-
dos; asi como ponerlos en practica si deseamos en
algunos afios tener médicos con este perfil. No debemos
olvidar motivar e interesar a los biomédicos y hacerles
ver que con el producto de este esfuerzo todos vamos a
salir beneficiados. Unicamente asi llegariamos a produ-
cir una investigacion de calidad. A los especialistas que
decidieran tomar este camino, les auguro en muy pocos
afios una posicion académica y una produccion cientifi-
ca envidiables, que como clinicos seria muy dificil de
obtener.

Todas las ideas que he esbozado muestran solo algunos
de los posibles caminos a seguir para lograr que la
investigacion se convierta, verdaderamente, en un pilar
central de la otorrinolaringologia. Despertar éste interés
en los médicos jovenes y seguir promoviendo la nece-
sidad de realizar investigacion cientifica, son tareas que
tendremos que seguir asumiendo para alcanzar ese gran
objetivo.
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original artwork. No dot-matrix or other computer-ge-
nerated illustrations will be accepted without the edito-
r's consent.
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Su venta requiere receta médica.
Ut para médk

Bajo licencla de UCB. Béligica. Glaxa

Reg. No. 130M91 SSA
Reg. No. 174M93 SSA (solucién)

Hecho en México por:

No. 930011 GLAXO DE MEXICO, S.A. DE C.V.
Fecha de Impresién Calz. México-Xochimilco no. 4900
Julio 22/93 Col. San Lorenzo Huipulco

CLAVE 3217 VLX 14370 México, D.F.

Miembeo de

amif



ORELOX

PROXETIL CEFPODOXIMA

POTENCIA Y RAPIDEZ PARA LO DIFICIL

ORELOX. Proxetil-cefpodoxima. Forma farmacéutica y formulacién: Cada comprimido contiene:
Proxetil-cefpodoxima equivalente a .... 100 mg de cefpodoxima Excipiente c.b.p. ... 1 comprimido.
Indicaciones terapéuticas: La proxetil-cefpodoxima es un antibiético semisintético de la familia
de los betalactdmicos, perteneciente a las cefalosporinas orales de tercera generacion. Es la
prodroga de la cefpodoxima. Después de su administracién oral, la proxetil-cefpodoxima es
absorbida en el intestino y rapidamente hidrolizada por esterasas no especificas en cefpodoxima,
antibiético bactericida. Posee actividad bactericidain vitrocontranumerosas bacterias grampositivas
y gramnegativas. * Cepas habitualmente sensibles - Organismos grampositivos. Estafilococos
susceptibles a la meticilina, cepas productoras y no productoras de penicilinasa (S. aureus y
S. epidermidis) . Streptococcus pneumoniae. Estreptococos del Grupo A (S. pyogenes), B
(S. agalactiae), C, Fy G. Otros estreptococos (S. mitis, S. sanguisy S. salivarius). Propionibacterium
acnes. Corynebacterium diphtheriae - Organismos gramnegativos. Haemophilus influenzae, cepas
productoras y no productoras de betalactamasa. Haemophilus para-influenzae, cepas productoras
y no productoras de betalactamasa. Moraxella catarrhalis, cepas productoras y no productoras de
betalactamasa. Neisseria meningitidis. Neisseria gonorrhoeae, cepas productorasy no productoras
de betalactamasa. Escherichia coli. Klebsiella pneumoniae;Klebsiella oxytoca. Proteus mirabilis.
Ciirobacter diversus. Salmonella spp. Providencia spp. Shigella sp. Pasteurella multocida * Cepas
de sensibilidad intermedia. Estafilococos meticilina-resistentes (S. aureus y S. epidermidis).
Staphylococcus saprophyticus. Citrobacter freundii. Proteus vulgaris. Enterobacter aerogenes;
Enterobacter cloacae. Morganella morganii. Serratia marcescens. Yersinia enterocolitica.
Acinetobacler Iwolfii. Aeromonas hydrophila. Peptostreptococcus. Clostridium perfringens.
Fusobacterium * Cepas resistentes. Estreptococos del Grupo D. Corynebacteria, grupos J, K.
Listeria monocytogenes. Pseudomonas aeruginosa y Pseudomonas spp. Acinetobacler baumanii.
Clostridium difficile. Bacteroides fragilis y especies relacionadas. Las indicaciones terapéuticas se
basan en la actividad antibacteriana y en las caracteristicas farmacocinéticas de la cefpodoxima
y estan enfocadas a infecciones causadas por organismos sensibles ala cefpodoxima, por ejemplo:
- Bronquitis aguda y sobreinfecciones de bronquitis crénica obstructiva - Neumonias bactenianas
y bronconeumopatias - Sinusitis - Amigdalitis crénicas o recidivantes. Farmacocinélica y
farmacodinamia en humanos: Después de administracién oral a adultos sanos, la proxetil-
cefpodoxima es absorbida en el intestino en un 40 a 50% y rapidamente hidrolizada por esterasas
no especificas en cefpodoxima, un antibiético bactericida. La absorcién aumenta con los alimentos,
por lo que se recomienda tomar el producto durante las comidas. La cefpodoxima se metaboliza
muy poco. El 80% de la cefpodoxima liberada se elimina sin cambios por la orina. El tiempo medio
de eliminacién es de 2.4 horas. Después de administracion oral de 100 mg, la concentracion
plasmatica maxima (Cmax) es de 1.0 - 1.2 mg/l. Después de administrar 200 mg, la Cmax es de
2.2-2.5mgA. En ambos casos se alcanzan en 2 a 3 horas (Tmax). La cefpodoxima se difunde bien
en el parénquima pulmonar, la mucosa bronquial, el liquido pleural, las amigdalas y el liquido
intersticial. Todas las concentraciones observadas son superiores a las CMIs de microorganismos
sensibles. Después de administrar 100 y 200 mg dos veces al dia durante 14.5 dias, los parametros
de farmacocinétizaplasmética de la cefpodoxima no cambian, reflejandola ausencia de acumulacién
del principio activo. El volumen de distribucién de la cefpodoxima es de 30-35 | en adultos sanos
j6venes. La unién dela cefpodoxima a proteinas plasmaticas es de alrededor de 40%, principalmente
aalbuimina. Esta unién no es del tipo saturable. El mecanismo de accién de la cefpodoxima se basa
en la inhibicién de la sintesis de la pared bacleriana. La cefpodoxima es estable en presencia de
numerosas betalactamasas.Los parametros farmacocinéticos de la cefpodoxima se modifican muy
ligeramente en ar.cianos con funcién renal normal. El ligero aumento de las concentraciones séricas
méximas y el tiempo medio de eliminacién no justifican la reduccion de la dosis, exceplo en
pacientes con una depuracién renal menor a 40 mi/min. En insuficiencia renal con una depuracion
de creatinina menor a 40 mVmin, el aumento de la vida media de eliminacién plasmatica y de las
concentraciones plasmaticas maximas implica reducir la dosis de proxetil-cefpodoxima a la mitad,
administrandola en una sola toma al dia. Si la depuracién de creatinina es menor a 10 mU/min, se
administra una solatoma cada 48 horas. Eninsuficiencia hepatica, los leves cambios fammacocinéticos
observados no justifican ninguna modificacion de la dosis. Contraindicaciones: Hipersensibilidad
a las cefalosporinas. P ) o restricci de uso durante el embarazo y la lactancia:
Los estudios efectuados en varias especies animales no mostraron ningun efecto teratégeno ni
fetotéxico del producto. Como la innocuidad de la cefpodoxima no ha sido estudiada en la mujer
encinta, es preferible no administrar el producto durante el embarazo. En ausencia de datos en la
especie humana, no es aconsejable administrar cefpodoxima durante la lactancia. Reacclones
secundarias y adversas: - Trastomos digestivos como nauseas, vomito, dolores abdominales y
diarrea. Como con todos los antibidticos de amplio espectro existe el riesgo de colitis
pseudomembranosa.- Cefaleas - Manifestaciones cutaneo-mucosas de hipersensibilidad - Elevacién
reversible y moderada de transaminasas (ASAT y ALAT) y/o de fosfatasas alcalinas.-
Excepcionalmente se han reportado casos de hipereosinofilia, trombocitopenia, hiperplaquelosis
y leucopenia. Eslos trastomos son reversibles al suspender el tratamiento. - Como con todos los
betalactamicos puede presentarse una neutropenia o una agranulocitosis, sobre todo en los
tratarnientos prolongados. - Con antibiéticos del mismo grupo se ha observado alteracion de la
funcién renal, sobre todo en aquellos tratamientos que asocian algun amindsido y/o algin diurético

- .
pole'nle. Alteraciones de pruebas de laboratorio: - Durante el tratamiento con cefalosporinas
ha s«?o reportadala aparicion de una prueba positiva de Coombs. - En exdmenes de glucosa
en orina con sustancias reductoras se puede producir una reaccién falsamente positiva en
pacientes lratados con proxetil-cepfodoxima. Interacciones medicamentosas y de otro
género: Los anti-H2 y los antidcidos entraiian una disminucién de la biodisponibilidad del
producto. No se han constatado a la fecha otras interacciones medicamentosas con proxetil-
celpgdoxima. La biodisponibilidad del producto aumenta cuando se administra durante las
comidas (pH acido). Precauciones y relacién con efectos de carcinogénesis, mutagénesis,
teratogénesis y sobre |a fertilidad: INSUFICIENCIA RENAL.- En lainsuficiencia renal grave
puede ser necesario el ajuste de la dosls diaria, dependiendo de la depuracién de creatinina.
ﬂoaccionn de hipersensibilidad.- La prescripcién de una cefalosporina requiere de un
interrogatorio enfocado a la investigacién de un terreno alérgico y, sobre todo, a una
hipersensibilidad a los betalactdmicos. La aparicién de cualquier manifestacién de
hipersensibilidad obliga a suspender el tratamiento. El empleo de proxetil-cefpodoxima queda
formalmente prohibido en pacientes con antecedentes de alergia de tipo inmediato a
cefalosporinas. En caso de duda es indispensable la presencia del médico durante la primera
administracién con el fin de tratar cualquier posible accidente anafilctico. En vista de que
existe una alergia cruzada de las cefalosporinas con el grupo de las penicilinas en el 5 al 10%
de los casos, la utilizacion de las cefalosporinas debe ser extremadamente prudente en
sujetos sensibles a la penicilina; es necesaria una supervision eslricta desde la primera
administracién. Las reacciones de hipersensibilidad (anafilaxia) observadas con estos dos
tipos de sustancias pueden ser graves y aun fatales. COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA.- Se
han observado episodios de diarreas graves y persistentes durante el tratamiento con distintos
antibioticos. Pueden ser sintomaticos de una colitis pseudomembranosa, que puede ser
montal y cuyo diagnéstico se basa en la coloscopia. Este accidente impone la suspensién
inmediata del tratamiento y la administracién de una antibioterapia apropiada. En esle caso
debe evitarse la administracién de productos que favorecen la estasis fecal. NEUTROPENIA -
Como con todos los betalactamicos, puede aparecer una neutropenia y, con ain menos
frecuencia, una agranulocitosis, sobre todo durante tratamientos prolongados. Debe vigilarse
en el caso de tratamientos de mas de 10 dias y suspender el tratamiento en caso de
neutropenia. Dosis y via de administracién: ADULTOS: 200 6 400 mg al dia en dos lomas,
una cada 12 horas, administradas durante las comidas. 2 x 200 mg/dia (2 comprimidos por
la manana y 2 por la tarde) en: sinusilis aguda, neumopatias bacterianas sobreinfecciones
agudas de broncopalias cronicas obstructivas - 2 x 100 mg/dia (1 comprimido por la maiana
y 1 por la tarde) en: amigdalitis y bronquitis aguda (la dosis puede aumentarse a 200 mg x 2
en 24 horas si es necesario en funcion de la gravedad de la infeccion). ANCIANOS: Cuando
la funcion renal es normal, no hay necesidad de modificar la dosis.EN INSUFICIENCIA
RENAL: Cuando la depuracion de creatinina es mayor a 40 mUmin, no hay necesidad de
modificar la dosis. Para valores inferiores a 40 mi/min la dosis diaria deberd reducirse ala mitad
y administrarse en una sola toma. En caso de una depuracién de creatinina menor a 10 ml/
min, se administra una sola toma cada 48 horas. EN INSUFICIENCIA HEPATICA: No hay
necesidad de modificar la dosis. Sobredosificacién o ingesta accidental: manifestaciones
y manejo (antidotos): En ausencia de informacién al respecto, debera instiuirse un
tratamiento sintomatico. Presentacién: Caja con 10 comprimidos en tiras de aluminio. Su
venta requiere receta médica. No se deje al alcance de los nifios. Consérvese en lugar fresco
y protegido de la luz. Literatura exclusiva para médicos. Bajo licencia de SANKYO COMPANY
LIMITED.
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(dipropionato de beclometasona, monohidratado)

INFORMACION PARA PRESCRIBIR

BECONASE AQUA

SUSPENSION

AEROSOL CON DOSIFICADOR

ANTI-INFLAMATORIO NASAL

PARA EL TRATAMIENTO Y PROFILAXIS DE LA RINITIS ALERGICA
FORMULA:

Cada 100ml contienen:

Diprop de

Vehiculo c.0.p..............

DESCRIPCION

El spray nasal de diprop de es una
una base acuosa blanda.

£/ dipropionato de beclometasona es un corticosteroide sintético para uso tdpico, con actividad anti-
inflamatoria

El spray nasal acuoso de dipropionalo de beclometasona reduce al minimo la irritacidn asociada
parac i de ¥

.....0.0509
100m!

permanénte del medicamento en

alasp
INDICACIONES:
El spray nasal acuoso Beconase estd indicado para la profilaxis y el tratamiento de la rinitis alérgica
estaclonal y perene, incluyendo fa fiebre del heno y fa rinitis vasomotora. El dipropionato de
beclometasona tiene un potente efecto anti-inflamatorio dentro del tracto respiratorio a dosis a las
que no es activo sistematicamente.
CONTRAINDICACIONES:
Hiper al P de bec
PRECAUCIONES:
Las Infecclones de las vias nasales y de los senos paranasales, deberdn ser tratadas convenientemente,
pero no unac acion ffica a con el spray nasal acuoso Beconase.
Hay que tener cuidado con los tratados con L cuando se cambia su terapia
al ratamiento con el spray nasal acuoso Beconase, si existe alguna razon para suponer que s funcion
Suprarrenal estd allerada
Aunque el spray nasal acuoso Beconase controlar la rinitis alérgica en la mayoria de los casos, una

provocacion alta con alerg g0s puede obligar, en clertas ocasiones, a tomar
una terapia proplada para los oculares.

La ia de durante el primer trimestre del embarazo, no es
recomendable.

REACCIONES SECUNDARIAS:

No se han descrito efectos al spray nasal acuoso Beconase

DOSIS Y ADMINISTRACION:

El spray nasal acuoso B debe : o por via i

Adultos y nifios:

Ladosls recomendada es de dos aplicaciones en cada fosa nasal dos veces al dia, Para algunos pacientes
es mds recomendable una sola aplicacion en cada fosanasal tres o cuatro veces al dia.

La administracion total diaria no debe exceder de 8 aplicaciones.

Para obtener un buen efecto terapéutico, es escencial el uso regular del medicamento. Hay que procurar
que el paciente coopere en el cumplimiento con Ia pauta de dosificacidn regular, y debe explicdrsele que

N RINITIS ...

Alivia'y previene
con sensacion de frescura
los sinfomas de las rinifis

e ESTORNUDOS

® PRURITO NASAL

® RINORREA

® CONGESTION NASAL

SOBREDOSIFICACION:

Elnico efecto perjudicial que puede aparecer tras la inhalacion excesiva del fdrmaco durante un periodo
de tiempo corto es la supresion de la fucién isiaria S).

No es necesario tomar ninguna medida de urgencia especial. Se deberd continuar el tratamiento con el
spray nasal acuoso B alas dosis La funcién HHS volverd a Ia normalidad en uno
0 dos dlas.

PRESENTACION:

Beconase Aqua se presenta en caja y frasco de vidrio neutro con bomba atomizadora y dosificadora,
especialmente para aplicacion intranasal,

La vdlvula dosificadora libera 50meg del pricipio activo.

Cada Irasco 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

Literatura exclusiva para médicos |. Med.; SFE-16134)

normalmente no se obliene mejorfa tras las primeras dosis. No se tienen datos clinicos sobre
¢l uso recomendado para niffiosmenores de sels affos.

Apartado Poslal 22-748
Glaxo gs, Lid. Londres

14001 México, D.F.

Glaxo



glicoproteinas

RN 3
& Nifos -

f) ~ @ ADULTOS
capsulas i ey 2 comprimidos

~es inmunoproteccion para toda la familia
tratamiento anual recomendado

8 dias 8 dias . 8 dias

3 3

semanas| % semanas
de - de
descanso | —6—— | descanso | —6—

Formas farmacéuticas y formulaciones: Cada comprimido contiene: Glicoproteina extraida de Klebsiella pneumoniae
1mg. Excipiente ¢.b.p. 1 comprimido. Cada capsula contiene: Glicoproteina extraida de Klebsiefla pneurmoniae 1mg.
Excipiente c.b.p. 1 capsula. Indicaciones terapéuticas: Coadyuvanté e inmunoestimulante no especifico para todos
aquellos procesos enlos que las defensasinmunitarias estén deprimidas: -Prevencion de sobreinfecciones en broncopatias
cronicas en el adulto. <Tratamiento profilactico de infecciones respiratorias recidivantes cronicas en ninos (a partir de los
dos aios de edad o después de amigdalectomia). -Tratamiento coadyuvante en la antibioterapia, con el fin de reducir las
dosis de antibidtico y la duracion del tratamiento (disminuye el consumo de antibiético). Contraindicaciones: -Nifos
menores de 1 afo. -En el estado actual de conocimientos, se debe evitar la administracion de BIOSTIM en los portadores
de enfermedades autoinmunes. -BIOSTIM no debera emplearse como tratamiento de erradicacion del estreptococo
betahemolitico. -Como en cualquier nueva terapia, aunque no se han obervado efectos embriotoxicos o teratogenos en
a experimentacion animal, el BIOSTIM no esté indicado en el embarazo. Precauciones o restricciones de uso durante
el embarazo y la lactancia, mutagénesis, teratogénesis y sobre la fertilidad: Como se dijo en el parrafo anterior, €l
BIOSTIM no esté indicado durante el embarazo. A la fecha no se han observado efectos de mutagénesis; teratogénesis
osobre lafertilidad. Reacciones secundarias y adversas: En casos aislados se han reportado trastornos digestivos. Con
este tipo de medicamento es posible una exacerbacion de los sintomas. Interacciones medicamentosas y de otro
género: No se han reportado a la fecha. Precauciones y relacién con efectos de carcinogénesis: Se recomienda
respetar el cuadro posoldgico: tratamiento anual de 32 comprimidos. No se recomienda el empleo prolongado de este
medicamento. A la fecha no se han abservado efectos de carcinogénesis. Dosis y via de administracion: Tomar los
comprimidos o las capsulas de preferencia por lamafiana en ayunas. Para administracion a ninos pequenos, las capsulas
se pueden abrir y mezclar su contenido con algtin alimento liquido o de facil ingestion. El esquema terapéutico es deun
tratamiento al mes durante tres meses consecutivos tal y como se detalla a continuacion: -Primer tratamiento de 8 dias:
2 comprimidos o 2 cépsulas al dia, interrumpir 3 semanas; -Segundo tratamiento de 8 dias: 1 comprimido o 1 capsula al
dia, interrumpir 3 semanas; - Tercer tratamiento de 8 dias: 1 comprimido o 1 capsula al dia. Sobredosificacion o ingesta
accidental: manifestaciones y manejo (antidotos): No se ha reportado a la fecha. Presentaciones: Caja con 8
comprimidos en envase de burbuja. Caja con 8 capsulas en envase de burbuja. Consérvese en lugar fresco y seco. No
se administre durante el embarazo. Su venta requiere receta médica. No se deje al alcance de los nifios. Literatura
exclusiva para médicos. *Marca registrada Regs. Nos. 261M91 y 105 M93 SSA SHE-2230/IPP-R. GEAR 16967/93.
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04000 Mexico, D.F.
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¢(Recuerda cuando descubri6
algo tan especial que moria
de ganas por compartirlo
con alguien?

iNosotros nos sentimos igual!



Eficacia terapéutica durante f
24 horas en una sola toma al dia

" ﬂ”"'

Bronquitis Aguda,
Bronquitis Cronica,
Otitis Media o Sinusitis

Posologia:
Terapia de ataque:

2 capsulas en una sola
administracion al dia

Terapia de mantenimiento:
1 capsula cada 24 horas

_—
MUCOSOLVAN® SOLORAL  SOL INYECTABLE  COMPS. goTAs MUCOBOLVAN
Clorhidrato de ambroxol FORMULAS: Cada 100 mi e o CAPSULAS: '.
Solucién oral, solucién inyectable, comprimidos y gotas Clorhidrato
MUCOSOLVAN* RETARD de ambroxol 0.300 g 00169 0.030 g 00075 g 00759
Capsulas

INDICACIONES TERAPEUTICAS: MUCOSOLVAN®, mucolitico expectorante de accién surfactante, estd indicado en todo tipo de procesos broncopulmonares que cursan con aumento de la viscosidad y aqherg
del moco, en los que es necesario mantener libre de secreciones el aparalo respiratorio: bronquitis aguda, bronquitis crénica, bronquitis asmatilorme, bronquitis espasmédsca. asma bronquial, b(onguueclasug§; “;Ln
sinusitis, otitis media, neumonia, bronconeumonia, atelectasia por obstruccién mucosa, traqueostomia y pre y post operatorio, particularmente en cirugla geriatrica. CONTRAINDICACIONES: Hmersensut;N
farmaco. PRECAUCIONES: Manéjese con cuidado en pacientes con ulcera gdstrica. PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y Lﬁ LACYAJNCIA. MUTAG E
TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD: A través de esludios experimentales se ha demostrado que el clorhidrato de ambroxol carece de dichos efectos. Aunque no ha sido dem la accién g
siguiendo normas internacionales no se recomienda su empleo durante los tres primeros meses de embarazo. REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS. Trastomos gastrointestinales como diarrea, néqm
vémito. Celalea, INTERAZCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO: MUCOSOLVAN* solucién oral, comprimidos, gotas asi como MUCOSOLVAN* RETARD, pueden administrarse en combm;cll_
olros medicamentos sin riesgo de interacciones adversas. Esta observacién es vélida sobre todo para tratamientos concomitantes con drogas ulilizadas en Iorr_ng rutinana en lo;lpacuenles hosplle: iza
especialmente en unidadas de terapia intensiva como: glucésidos cardiacos, diuréticos, corti ides y broncodilatadores. MUCOSOLVAN?® inyectable puede ser administrado en venoclisis mezclado en s«r
fisiolégicas o glucosadas al 5 y 10% o solucién de Ringer. No se debe mezclar con soluciones alcalinas para evitar el enturbiamiento o precipitacién de la solucion, im , €S patible enla
jeringa con cualquiera de los siguientes antibiéticos: cefradina, cloranfenicol, ampicilina, rifampicina, fosfomicina y cefazolina. Las soluciones obtenidas con olros antibiéticos, por no ser alcalinas, son compal
como: cefoxitina, gentamicina, lobramicina, sisomicina, amikacina, kanamicina, tianfenicol y carbenicilina. PRECAUCIONES Y RELACION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS: A través de esl :
experimentales se ha demostrado que el clorhidrato de ambroxol carece de dichos efectos. DOSIS Y VIAS DE ADMINISTRACION: MUCOSOLVAN* Solucién Oral: Adultos: Los dqs primeros dias de lvalamnez
cucharaditas (10 ml) tres veces al dia. Luego 1 cucharadita (5 ml) 3 veces al dia. Nifios de 5 a 12 afos: 1 cucharadita (5 ml) 2 6 3 veces por dia. Nifios de 2 a S afos: 1/2 cucharadila (2.5 mi) 3 veces por d"a-a
hasta 2 afos 1/2 cucharadita (2.5 ml) 2 veces por dia. MUCOSOLVAN* solucién inyectable: Adultos: 1 ampolleta por via int lar cada 8 horas o en venoclisis. Nifios de 5 a 12 afos: 1 ampolleta |.M. cada
horas. Nifios de 2 a 5 aitos: 1/2 ampolleta |.M. cada 8 horas. Ninos hasta 2 afos: 1/2 ampolleta |.M. cada 12 horas. MUCOSOLVAN* comprimidos: Mayores de 12 afios y adultos: 1 comprimido cada 8 "O_msm‘
dosis inicial. Dos's de mantenimiento: 1 comprimido cada 12 horas. MUCOSOLVAN® gotas: Nifios hasta 2 afios: 1 ml (20 gotas) 2 veces al dia. De 2 a 5 afios: 1 ml (20 gotas) 3 veces al dla. De §a 12 afos: 2
gotas) 2 a 3 vecas al dia.Al inicio del tratamiento pueden duplicarse las dosis mencionadas. MUCOSOLVAN* RETARD, cépsulas: Mayores de 12 anos y adultos: 1 cdpsula al dia, por la manana o por la

SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL: MANIFESTACIONES Y MANEJO (ANTIDOTOS): Hasta el momento se desconocen manif iones de intoxicacién en el

ser humano. En caso de presenlarse, se ienda un o sir atico. PRESENTACIONES: Solucién oral, Frasco con 120 ml. Solucién inyectable: Caja con 10

ampolletas. Comprimidos: Caja con 20. Gotas: Frasco con 30 ml y gotero. MUCOSOLVAN* RETARD: Caja con 10 capsulas. Una informacién mas amplia puede ser solicitada al ml’eﬂc%"?‘ DE
representante médico o directamente al lab i0. Leyendas dJe p i6n. Su venta requiere receta médica, No se deje al alcance de los nifins. Reg. Nos. 005M83, 101M83, Calle del Maiz No. 49
101MBS, 100M83 y 028M84 S.S.A IPP-RN Mucosolvan Retard fabricado por Dr. Karl Thomae GMBH Biberach An Der Riss Alemania envaszdo en México por PROMECO, S.A. 16090, México, D. F.

| DEC.V.LP.P.R. FEAR-13462/93 FECHA DE IMPRESION: JULIO 1993.
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* Rapido y eficaz en nifios 1 Toma diaria
* Agradable sabor a platano
* Amplio margen de seguridad




Eslsafiam

€L ANTIINFLAMATORIO DEL TENIDO BLANDO
PAIMEA INHIBIDOR D€L AADICAL SUPEAOXIDO

(Antiinflamatorio no esteroide)

FORMULACION: Cada tableta contiene

Nimesulide 100 mg

Excipiente ¢. b. p 1 tableta

INFORMACION CLINICA: Indicaciones terapeuticas: Pro
cesos inflamatorios de las vias respiratorias altas (faringitis,
faringoamigdalitis, faringoamigdalectomia, sinusitis, otitis)
como coadyuvante

Dismenorrea, inflamacion y dolor dental, traumatismos (lu
xaciones, esguinces, torceduras, fracturas), artntis reuma
toide, osteoartritis, bursitis. En intervenciones quirurgicas
que cursen con inflamacion y dolor
CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad al producto,
al acido acetilsalicilico, a los otros farmacos antiinflamatorios
no esteroides. No se debe administrar en sujetos con hemo
rragia gastrointestinal activa o ulcera gastroduodenal en fase
activa, citopenias, insuficiencia cardiaca renal y hepatica
hipertension arterial severa. Ninos menores de 12 anos
EFECTOS INDESEABLES: Normalmente, a las dosis reco
mendadas, Eskaflam es bien tolerado, Ocasionalmente se
observa la aparicion de efectos secundarios como la pirosis
nausea y gastralgia leves y transitorios, rara vez a tal grado
que se requiera |a suspension del tratamiento Se han obser
vado casos raros de erupcion cutanea de tpo alergico
Aunque durante el uso de Eskaflam no se han advertido se
nales en este sentido. Se debera tener presente que este pro
ducto. de manera similar a lo que sucede con otros farmacos
no esteroides, podria causar vertigo y somnolencia, sensibili
dad a ulceras pepticas y/o sangrado gastrointestinal Sin
drome de Stevens — Johnson

PRECAUCIONES PARA SU USO: Eskaflam debe ser uti
lizado con precaucion en pacientes con anamnesia de pade
cimientos hemorragicos, en pacientes con patologia del
aparato gastrointestinal superior y en sujetos sometidos a
tratamientos con anticoagulantes o farmacos que inhiben la
agregacion plaquetaria. Dado que el farmaco se elimina pre
dominantemente por via renal, en los pacientes que padecen

insuficiencia renal es necesario reducir la posologia en
relacion a la tasa de filtracion glomerular. Este producto no
se debe administrar a pacientes que padecen insuficiencia
renal grave
Si llegaran a producirse alteraciones de tipo ocular como con
otros farmacos antinflamatorios no esteroides, o si ocurrie
ran trastornos de la vision, sera necesario interrumpir el tra
tamiento y llevar a cabo un examen oftaimologico
EMBARAZO Y LACTANCIA: Aunque la investigacion ex
perimental con Eskaflam no ha mostrado toxicidad embrio
fetal, iqual como sucede con todos los farmacos nuevos, no
s recomienda su uso durante el embarazo. Hasta el momen
to no se sabe si Eskaflam se excreta en la leche materna
por lo tanto no se aconseja su administracion durante la lac
tancia ni en ninos menores de 12 anos
INTERACCION MEDICAMENTOSA Y OTRAS: Los pa
ientes deberan ser vigilados muy rigurosamente si al mismo
tempo se estan administrando otras sustancias que nenen
tolerancia gastrica himitada
El uso simultaneo de Eskaflam y otros farmacos anticoagu
lantes hacen aumentar el efecto de estos ultimos
La administracion simultaneéa de litio gonjuntamente con
Eskaflam, provoca un aumento de los niveles plasmaticos
de lio. A causa del elevado indice de union de Eskaflam
con las proteinas plasmaticas, los pacientes que estan reci
biendo simultaneamente hidantoinas y sulfamidicos deberan
ser vigilados muy rigurosamente
POSOLOGIA Y MODO DE ADMINISTRACION: 100 mg
2 veces al dia que se pueden aumentar hasta 200 mg 2 veces
31 dia sequn la severidad de los sintomas y la respuesta del
paciente. Se recomienda administrar el farmaco despues de
las comidas
En el caso de pacientes ancianos, el medico debera estable
er un regimen de tratamiento que debera considerar una re
juccion de la dosificacion ya mencionada
5OBREDOSIFICACION: En caso de sobredosis recurnr al
ratamiento sintomatico (lavado gastrico y administracion de
carbon activado)
ADVERTENCIAS: El producto debera administrarse con
autela en pacientes ancianos, especialmente sy padecen de
onstipacion intestinal
Mantener lejos del alcance de los ninos
DOSIFICACION: Infecciones del tracto respiratorio supe
rior. traumatismos. artriis reumatoide, intervenciones qui
rurgicas y cualquier entidad que curse con inflamacion y
dolor: 1 tableta cada 12 horas
Dismenorrea: 1 tableta cada 12 horas durante 10 dias, empe
zando 5 dias antes del sangrado
PRESENTACION: Caja con 10 tabletas con 100 mg de Ni
mesulide cada una. Caja con 30 tabletas co., 100 mg de Ni
mesulide cada una
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Literatura exclusiva para medicos Su venta requiere receta
medica. No se deje al alcance de los ninos
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CLARITYNE

ANTIALERGICO

CLARITYNE
LORATADINA
TABLETAS Y JARABE

FORMULAS:

Cada TABLETA contiene

Loratadina Micronizada 10 mg
Cada 5 ml de JARABE contienen

Loratadina Micronizada 5mg

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Loratadina (Clarityne) esta indicada para el alivio de los
sintomas asociados con rinitis alérgica, tales como estornudos,
secrecion nasal (rinorrea), prurito y ardor oculares

También esta indicada para el alivio de los sintomas y sefiales
de urticaria cronica y otras afecciones dermatologicas
alérgicas

CONTRAINDICACIONES

La Loratadina esta contraindicada en pacientes que han
demostrado hipersensibilidad o idiosincrasia a sus
componentes, lactancia, nifos menores de 2 afios

PRECAUCIONES O RESTRICCIONES.

USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

No se ha establecido si el uso de Loratadina puede acarrear
peligros durante el embarazo. Por lo tanto, el compuesto debe
usarse solamente si los beneficios potenciales para la madre
Justifican el riesgo potencial para el feto. Se ha establecido que
Loratadina se excreta en la leche humana debido al riesgo
potencial de antihistaminicos para lactantes, particularmente
recién nacidos y bebés prematuros, se debe tomar una decision
acerca de suspender la lactancia o suspender la administracion
del farmaco

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS
Fatiga, sedacion y dolor de cabeza fueron ocurrencias
comunicadas en raras ocasiones

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO
No se conocen y no se potencializa su efecto con las bebidas
alcoholicas

PRECAUCIONES Y RELACION CON EFECTOS DE LA
CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y
SOBRE LA FERTILIDAD

Se realizaron estudios de teratologia en diferentes especies
animales que demostraron que el producto no fue teratégeno
cuando se administr6 por via oral durante el periodo de
organogénesis. El curso de la prefiez o la viabilidad embrionica
fetal de ratas no fue afectado a dosis de hasta 150 mg/kg/dia
(30 veces la dosis clinica propuesta) y en el caso de conejos el
comportamiento fue igual para los parametros evaluados
manejando dosis de hasta 120 mg/kg/dia

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION
Nifios de 12 aios de edad y adultos: 1 tableta 6 2 cucharaditas
de Clarityne (10 mg) una vez al dia

Nifios de 2 a 12 afos de edad: Peso corporal 230 kg - 10 mg
(dos cucharaditas) de CLARITYNE JARABE una vez al dia

Peso corporal < 30 kg - 5 mg (una cucharadita)
de CLARITYNE JARABE una vez al dia

SOBREDOSIFICACION O INGESTA

ACCIDENTAL: MANIFESTACIONES Y MANEJO (ANTIDOTOS)
Hasta la fecha no han ocurrido sobredosis con loratadina. Una
sola ingestion de 160 mg no produjo efectos adversos. En el
caso de una sobredosis, el tratamiento que debe iniciarse
inmediatamente, es sintomatico y coadyuvante

Tratamiento: Debe inducirse el vomito en el paciente, aun en el
caso de que hubiese ocurrido emesis espontaneamente. El
vomito inducido farmacoldgicamente, por medio de la
administracion de jarab? de ipecacuana, es el método preferido.
Sin embargo, no se debe inducir vomito en pacientes con
menoscabo de la conciercia. La accion de la ipecacuana se
facilita con la actividad fisica y con la administracion de 240 a
360 mililitros de agua. Si no ocurre emesis dentro de los 15
minutos de haberse admiristrado ipecacuana, debe repetirse la
dosis. Deben tomarse precauciones contra la aspiracion,
especialmente en los nifios. Después de la emesis, debe tratarse
de absorber cualquier resto de droga que quede en el estomago
administrando carbon activado en forma de suspension espesa
en agua. Si no se tiene éxi'o en inducir el vomito, o éste esta
contraindicado, se debe hacer lavado gastrico. La solucion
salina fisiologica es la solucion de eleccion para el lavado
gastrico, especialmente en nifios En adultos puede usarse agua
corriente; sin embargo, antes de la siguiente instilacion debe
estraerse el mayor volumen posible de liquido administrado
previamente. Los catarticos salinos atraen agua dentro del
intestino por 6smosis y, por lo tanto, pueden ser valiosos por su
rapida accion diluyente del contenido intestinal. La loratadina no
es depurada mediante hemodidlisis en grado alguno apreciable.

Después de ) de urg: se debe
al paciente bajo vigil meédica.
PRESENTACIONES:

Caja con 10y 20 tabletas.
Caja con un frasco con 60 ml

LEYENDAS DE PROTI:CCION
Literatura exclusiva para médicos, no se deje al alcance de los
nifos

Si requiere mayor informacion solicitela a la Direccion Médica
al 67%-301!

SCHERING-PLOUGH, S.A. DEC.V.

Av. 16 de Sepliembre #301, Xochimilco 16090, D.F.
Reg. No. 045MB8 S.S.A. y 001M89 SS.A.

CLAVE IPPR|S.S.A. TDER 7287-001M89 S.S.A.
CLAVE IPPR'S.S.A. TDER 7287-045M88 S.S.A.

AUGMENTIN-

AMOXICILINA PROTEGIOA CON CLAVULANATO

DESCRIPCION:

AUGMENTIN es una antibiotico de amplio espectro com:
puesto por Amoxicilina y clavulanato de potasio, ambos
son betalactamicos, el clavulanato se anticipa al mecanis-
mo de defensa bacteriano con un bloqueo irreversible de
la enzima betalactamasa, lo que extiende el espectro de
la Amoxicilina

INDICACIONES:

AUGMENTIN esta indicado en infecciones del tracto res-
piratonio alto y bajo: Otitis media, sinusitis, fanngoamig-
dalitis, bronquitis y neumonia. En infecciones del tracto
urinario: Cistitis, uretritis y pielonefritis, asi como en infec-
ciones de tejdos blandos y piel por gérmenes gram-
positivos y gram-negativos, tanto aerobios como
anaerobios

CONTRAINDICACIONES:
AUGMENTIN esta contraindicado en alergia a la penicili-
na o al clavulanato

PRECAUCIONES:

AUGMENTIN, aunque no tiene efectos teratogénicos no
se recomienda en el embarazo. Todos los antibioticos

aparecen en leche materna, por lo tanto no se recomien:
da en la lactancia

EFECTOS SECUNDARIOS:

En AUGMENTIN se han documentado algunos efectos en
tracto digestivo como diarrea, nausea, vomito y rash dér-
mico al inicio del tratamiento, Estos efectos pueden ser
reducidos tomando el medicamento conjuntamente con
los alimentos. Raras veces se han reportado ictericia co-
lestatica

DOSIS ADULTOS:
AUGMENTIN tabletas se prescribe en adultos con peso
mayor de 40Kg cada 8 horas por 7 a 10 dias de terapia

DOSIS EN NINOS:

AUGMENTIN Suspension se administra en base a la amo-
xicilina: 20mg/kg/dia excepto en sinusitis, otitis y neumo-
nia en que la dosis es de 40mg/kg/dia. La suspension
junior es apropiada en nifios de 5 a 7 anos, se recomien-
da 1/2 cucharadita cada 8 horas y en nifios de 8 a 12
anos, 1 cucharadita cada 8 horas. En ambos casos el trata-
miento es de 7 a 10 dias de terapia

La suspension pediatrica es apropiada para nifios de 3
meses a 4 afos y cuenta con una pipeta dosificadora gra-
duada en kilogramos y mililitros para facilitar su adminis-
tracion

5-6kg=15ml

7-8kg=20ml

9-10 =25ml Cada 8 horas por
11-12kg = 3.0 ml 7 a 10 dias de terapia
13 kg 35 ml

14 kg = 40 ml

No hay una presentacion adecuada para ninos menores
de 3 meses. AUGMENTIN se debe administrar con los ali-
mentos

PRESENTACIONES:

AUGMENTIN Tabletas. Amoxicilina 500mg y Clavulanato
de potasio 125mg en frasco con 10.

AUGMENTIN Suspension Junior Frasco de 60ml conte-
niendo 250mg de Amoxicilina y 62.5mg de Clavulanato
de potasio por cada Sml

AUGMENTIN Suspension Pediatrica Frasco de 60ml con-
teniendo 125mg de Amonxicilina y 31.25 de Clavulanato de
potasio por cada 5ml, con pipeta dosificadora

Hecha la mezcla el producto se conserva 7 dias en refri-
geracion

REFERENCIAS:
1 Marchant CD et al ). Pediatr, 1986; 109 (5); 891-896.

Regs. No. 06BM84 y 079M84

* Marca Registrada

Literatura exclusiva para Medicos
Su venta requiere receta medica
|. Med. SKE-3121/)

Para mayor informacion comunicarse a la Direccion Mé-
dica o ver el PLM

SmithKline Beecham
Farmacéutica, SA de CV

Av. Universidad 1449
Delegacion Alvaro Obregon

C.P. 01030 Mexico, D.F

SmithKline Beecham
Farmacéutica
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CETIRIZINA
SOLUCION

ZYRTEC® Celirzina. Solucion
FORMULA: Cada 100 mi contienen
Diclorhidrato de Cefirizina 100 mg
Vehiculo c.b.p. 100 mi
INDICACIONES TERAPEUTICAS: ZYRTEC® esta indicado para el lrata-
miento de lo rinitis y de las conjuntivitis estacionales. de 1a rinitis
alergica perenne, del prurito y de la urficoria crénica idiopatica,
FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA EN HUMANOS:
FARMACOCINETICA: Los niveles maximos en sangre se alcanzan en el
espacio de una hora. fras la administracion oral de cetinzina. Lo
semivida terminal es de aproximadamente 10 horas en adullos, seis
horas en ninos de 60 12 anosy cinco horas en ninosde 2 a 6 anos. Estos
datos son compatibles con la semivido de excrecion urinana del
farmaco. La excrecion urinaria acumulada representa aproximada-
mente dos tercios de la dosis administrada. tanto en adultos como en
ninos. Por consiguiente. en ninos, el acloramiento plasmatico aparen:
fe es mos elevado que el medido en adultos, Los niveles plosmaticos
se relacionan linealmente con la dosis administrada. Una proporcién
alta de cefiizing se une a las proteinas plosmaticas. En los cosos en
que exista alteracion de la funcion renal. el aclaramiento totol
aparente de la celinzina disminuye
FARMACODINAMIA: La cetirzina esun potente antihistaminico conun
potencial bajo para producir somnolencia a las dosis terapéuticos
usuales. y con propiedades antiolérgicos adicionales. Esun antago
nista H1 selectivo con efectos insignificantes sobre olros receptoresy.
por lo tanto, vituaimente libre de efectos anticolinérgicos y
anfiserofoninicos. La cetirzina inhibe la fase “temprana’ de la reac-
cion alérgica mediada por la histamina y fambién reduce la migro-
cién de ciertas células inflamaotoras y la liberacion de mediadores
asociados con la respuesta alérgica “tardia’. En farmacologio humo-
na. la actividad perntérica de la cetirizina se revela por la inhibicién
muy significativa de
- Las ronchas y el entema inducidos por la inyeccion infracutanea de
histamina
- La histamina endogena liberada en vivo tras un estimulo ol 48/80
- Lo reaccién alérgico inmediata inducida por la inyeccion
intracutanea de polen,
- Lareaccién cutanea endematosa inducida por la substancia P o el
VIP (Polipéptido Intestinal Vasoactivo)
-Lareaccion alérgico nasal inmediata inducida por la instlacién de
un alergeno
La cetirizina disminuye notablemente la hiperreactividad bronquicl
del paciente asmatico o la histamina La cefirzina opone‘
especificamente la migrocion de los eosinéfilos inducida en sujel
otopicos. Estos efectos se obtienen sin objetivarse ningun efecto
central, ni por medio de pruebas psicomeétricas, ni por EEG cuantifica-
do. En pruebas objetivas de la funcion psicomotora, la incidencio de
sedacion con cetinzina fué similar a la del placebo
CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidod o cualquiera de los compn-
nertes de la férmula, embarazo, lactancia, ninos menores de 2 onos
PREC AUCIONES O RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y
LACTANCIA: No se han reportado efectos adversos Q. poric de
estudios en animales. Como con ofros medicamentos, se debe evitar
eluso de ZYRTEC® durante elembarazo y durante lalactancia, ya que.
la cetirizina se excreta en la leche matema.
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Se han descrio
secundarios. leves y transitorios, como somnolencia. cefalea, mareo,
agitacion, boca seca y molestias gastrointestinales. En algunos
individuos se pueden presentar reacciones de hipersensibilidad Ineiu:
yendo reacciones cutaneas y angloedema
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO: Hasla
fecha no se conoce ninguna interaccion con otros medicome
Estudios con diazepam y cimetidina han revelado que la celirizing
tiene inferaccién con ellos. A dosis terapéuticas no existe
potencializacion de los efectos del alcohol (para un nivel sanguinea
de 0.8 g/l Como con otros antihistaminicos, es aconsejable evitar
consumo excesivo de alcohol y el uso de tranquilizantes durante @
tratamiento
ALTERACIONES DE PRUEBAS DE LABORATORIO: No se conocen hasia
fecha
PRECAUCIONES Y RELACION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS,
MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD: L0s @siudios
realizados en el animal de expermentacion no han evide
ninguna malformacion en particular. 4
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION: Adultosy ninosmayoresde 12 anos;
10.0 mg (10 ml) cada 24 horas. Ninos de entre 6y 12 anos: 50mg
mi) cada 12 horas & 10mg (10 ml) cada 24 horos. Ninos de 2 a6 e
25 mg (25 ml) cada 12 horas 6 5 mg (5 mi) cada 24 horas. D
momento no existen datos que sugieran disminuirla dosis en oncianos;
siempre que la funcién renal sea normal. En pacientes con insuft
cia renal se disminuira la dosis a la mitad de lo dosis recomenda
SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL: La somnolenciop
de ser un sinftoma de sobredosis. En ninos se puede presentar agilk
cidon. En coso de sobredosis masiva se realizara cuanto antes
lovado de estomago. Se oconseja una ferapia sintomatica ¢
soporte con control frecuente de las funciones vitales. Hasta lo
no se conoce antidoto especifico. Manejo de vehiculosy maquina
No se observaron modificaciones sobre la caopacidad de at
el tiempo de reaccion en estudios realizados con dosis diarios de 20¢
25 m@ en voluntarios sanos, sin embargo. es conveniente avisaf 0
pacientes de no sobrepasar la dosis recomendada si conducen 3
operan maquinaria »
PRESENTACION: Caja con frasco de 50 mi con 50 mg de cetirzina §
cucharita dosificadora s
RECOMENDACIONES PARA EL ALMACENAMIENTO: Maniengase €
lugar fresco y seco .
LEYENDAS DE PROTECCION: Su venta requiere receta medica.
deje al alcance de los ninos. No se administre durante el emb
la lactancia, ni en ninos menores de 2 anos. h
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Nuevo

(Azitromicina)

INFORMACION MEDICA PARA PRESCRIBIR

Nombre genérico: Azitromicina
Las tabletas de Azitrocin
contienen dihidrato de azitromicina equivalente a 500 mg de azitromicina base.
El polvo para suspensién oral de Azitrocin una vez reconstituldo con agua,
produce una suspension que contiene dihidrato de azitromicina equivalente a
200mg/5mi. La azitromicina es el primer miembro de una clase de antibioticos
designados quimicamente como azalidos. Quimicamente se origina por la
insercion de un 4tomo de nitrégeno en el anillo lactona de la eritromicina A El
nombre quimico de la azitromicina es 9-deoxi-9a-aza-9a-metil-9a-homoeri-
tromicina A Su peso molecular es de 749, La tableta contiene como excipien-
les: aimidén pregelatinizado, fosfato de calcio dibasico anhidro; carboximetl-
celulosa sédica, estearato de magnesio, 'auril sullato de sodio, Opadry blanco
y Opadry claro. El polvo para suspension oral contiene como excipientes:
sacarosa, fosfato de sodio tribasico anhidro, hidroxipropil celulosa, goma
xantan y sabores artificiales de cereza, crema de vainilla y platano. EI polvo
para suspension oral contiene 1.92 gramos de sacarosa por cada dosis de
100 mg. Después de su reconslitucion es estable durante cinco dias a
lemperatura ambiente. Azitrocin esta
indicado en las infecciones causadas por organismos susceptibles. En infec-
ciones del tracto respiratorio inferior, que incluyen bronquitis y neumonia, asi
como infecciones de piel y tejidos blandos, en otitis media y en infecciones de!
traclo respiratorio superior, que incluyen sinusits y faringoamigdalitis. (la
penicilina es generalmente la droga de eleccion en el ratamiento de a faringitis
por Streptococeus pyogenes, asi como en la profilaxis de la fiebre reumatica
La azitromicina es generalmente electiva en la erradicacion de los estreploco-
cos de la orofaringe; sin embargo, en el momento actual no existen dalos
disponibles que establezcan la eficacia de la azitromicina en 1a prevencion
subsecuente de la liebre reumatica). Azitrocin esta indicado tanto en el hombre
corno en la mujer, en el tratamiento de infecciones genitales no complicadas
debidas a Chlamydia trachomatis. También esta indicada en el tratamiento de
infecciones genitales no complicadas debidas a Neisseria gonorrhoeae que
no sea multirresistente. Debera excluirse la infeccién concomitante por Trepo-
nema pallidum . 1 El uso de este producto esla
contraindicado en pacientes con antecedenles de reacciones alérgicas a la
azitromicina o cualquiera'de los antibioticos macrolidos
Los estudios de reproduccion animal
han demostrado que la aziromicina atraviesa la placenta, pero no revelaron
evidencia de dano al leto. No existen dalos acerca de |a secrecion en la leche
No se ha establecido la sequridad para su uso durante el embarazo y la
lactancia. Solo debera utilizarse Azitrocin en la mujer embarazada o laclando
cuando no existan alternativas adecuadas disponibles
Azitrocin es bien tolerado con una baja
frecuencia de efectos colaterales. La mayoria de los efeclos secundarios
observados fueron de severidad ligera a moderada. Un total de 0.3% de los
pacientes descontinuaron el tratamiento debido a efectos secundarios. La
mayorla de los efectos colaterales fueron de origen gaslrointestinal, observan-
dose ocasionalmente diarrea y heces blandas, malestar abdominal (dolor/c6-
licos), ndusea, vomito y flatulencia (ninguno en més del 3%). Ocasionaimente
se han observado elevaciones reversibles de las ransaminasas hepaticas con
una lrecuencia similar a otros macrélidos y penicilinas utilizados en los estudios
clinicos comparativos. Ocasionalmente se han observado en los estudios
clinicos episodios transilorios de neutropenia leve, aunque no se ha establecido
una relacin causal'con Azitrocin. Se han presentado reacciones alergicas que
varian desde el "rash* al angioedema y la anafilaxia (ver Seccion de Precau-
ciones)

No hay evidencia
de interaccion farmacocinélica cuando se administran en forma conjunta
Azitrocin y teofilina a voluntarios sanos En un estudio de interac-

cion farmacocinética, la azitromicina no modificé el efecto anticoagulante de
una dosis Unica de 15 mq de warfarina cuando se administré @ voluntarios
sanos. Azitrocin y la warfarina pueden administrarse conjuntamente, pero la
vigilancia del tiempo de protrombina debe continuarse en la forma habitual

En un estudio de interaccién farmacocinélica en voluntarios
sanos, no se observd efecto significativo en los niveles plasmalicos de
carbamazepina 0 su metabolito activo en pacientes que recibian Azitrocin en

forma concomitante La posibilidad tedrica de ergotismo contraindica
el uso concomitante de Azitrocin con los derivados del ergot (ver Seccion de
Precauciones, General) En ausencia de estudios de farma-

cocinética o datos clinicos relativos a la potencial interaccion entre azitromicina
y ciclosporina, debe 'enerse precaucion antes de la administracién conjunta
de estas drogas. Si es necesaria la coadministracion, deberan vigilarse los
niveles de ciclosporina y ajustarse la dosis de acuerdo a las necesidades
Muchos pacientes han recibido en forma conjunta azitromicing y

glicésidos cardiacos y no se han informado interacciones. Se ha informado que
algunos de los antibioticos macrdlidos alleran el metabolismo de la digoxina
(en el intestino) en algunos pacientes Debe lenerse en mente la posibilidad
de niveles elevados de digoxina en pacientes que reciben Azitrocin y digoxina
En un estudio de farmacocinélica que investigo los efectos de

la administracion simultdnea de antiacidos con azitromicing, no se observd
ningun efecto sobre Ia biodisponibilidad como tal, aunque la concentracion
sérica maxima se redujo hasta en un 30%. Aquellos pacientes que reciban
tanto Azitrocin como anticidos, no deberan tomar eslos medicamentos en

AZITROCIN

S — R

forma simulténea, * '« 415« En un estudio de.larmacocinélica que inves-
tigd los efectos de una dosis Unica de cimetidina, administrada 2 horas antes
que la azitromicina, no se observd ningune alteracién en la farmacocinélica de
esta Oltima. #4etipren o1u En un estudio de farmacocinélica llevado
a cabo en voluntarios sanos, Azitrocin no tuvo. efectos significativos en la
farmacocinética de la metilprednisolona © 1116 i1+ En un estudio prelimi-
nar acerca de la tolerancia y farmacocinélica de azilromicina en pacientes HIV
positivos tratados con zidovuding, los pacientes recibleron 1 gramo de azilro-
micina en forma semanal durante cinco semanas. No se encontrd ningun electo
esladisticamente significativo en los pardmetros de la farmacocinética de
2idovudina y su metabolito glucuronido. La Unica diferencia estadisticamente
significativa en la cinética de la azitromicina fue una reduccion en el tiempo
requerido para alcanzar la concentracién maxima cuando se compararon los
niveles del primero y ultimo dia
EFECT MUTAGHE

. ? «1. Aligual que con la
eritromicina y otros macrélidos, raramente se han informado de reacciones
alérgicas senas, que incluyen angioedema y anafiiaxia Algunas de estas
reacciones con azitromicina han resultado en sintomas recurrentes que han
requerido un periodo mas largo de observacion y tratamiento. No se necesita
ajuslar la dosis en pacientes con insuficiencia renal leve (depuracion de
creatinina mayor a 40 mi/min) pero no existen dalos respecto al uso de
azitromicina en pacientes con dafo renal mas severo, por lo que el empleo de
Azitrocin debe hacerse con precaucion en estos pacientes. En pacientes con
insuficiencia hepalica leve (Clase A) o moderada (Clase B), no hay evidencia
de cambios en la farmacocinélica de la aziromicina en suero, cuando se
compara con lo observado en pacientes cuya funcion hepatica es normal. En
esos pacientes, la recuperacion urinaria de azilromicina parece aumentarse,
quizés para compensar a disminucién en la depuracion heptica. Por lo tanto,
no se recomienda un ajuste de dosis en pacienles con insuficiencia hepélica
leve a moderada, Toda vez que el higado es la principal via de eliminacion para
la azitromicina, su uso deberd hacerse con precaucion en pacienles con
enlermedad hepalica significativa. En los pacientes que reciben derivados del
ergol, la ¢ i0n de algunos dticos macrolidos ha precipitado la
aparicion de ergotismo. No existen dalos respecto a la posibilidad de una
interaccion entre el ergot y la azilromicina Sin embargo, debido a la posibilidad
lebrica de ergotismo, no deberdn administrarse conjuntamente Azitrocin y
derivados del ergot Al igual que con cualquier preparacion antibiolica, se
recomienda la vigilancia de la aparicién de signos de superinfeccién por
organismos no susceplibles, incluyendo hongos.

No se han llevado
a cabo estudios en animales a largo plazo para evaluar la potencial carcinoge-
nesis. La azitromicina no ha mostrado potencial mutagénico en las pruebas de
laboralorio habituales, prueba de linfoma en el ratén, prueba clastogénica en
linfocitos humanos y prueba clastogénica en médula 6sea del raton

Azilrocin debe administrarse como dosis
unica diaria. A continuacin se menciona el periodo de dosilicacion en relacion
con la infeccién. Su administracién después de una comida reduce 1a biodis-
ponibilidad cuando menos en un 50%. Por lo tanto, como es coman con olros
antibiélicos, cada dosis debera tomarse al menos una hora antes o dos
después de los alimentos wnos). Para el
tratamienlo de las enfermedades transmilidas sexualmente causadas por
Chlamydia Irachomalis o cepas susceptibles de Neisseria gonorrhoeae, 1a
dosis es de 1 gramo como dosis Unica. Para lodas las demas indicaciones, la
dosis lotal de 1.5 gramos serd adminisirada a razon de 500 mg diarios durante
vres dias. | sufl «11¥n. Debera administrarse
la misma dosificacion que a pacientes con funcion hepatica normal. #1fos
La dosis total en los nifos es de 30 mg/kg, la cual debera administrarse a
raz6n de una dosis Unica diania de 10 mg/kg durante res dias, Para nifos que
pesen de 5 a 15 kg, la suspension de Azitrocin debe ser medida lo mas exaclo
posible utiizando la jeringa dosilicadora. Para los ninos que pesen mas de 15
kg, Azitrocin debe administrarse de acuerdo a la siguiente quia:

>15 10 mg/kg una vez al da, durante res dias

1525 200 mq (5.0 mi) una vez a dia, durante bes dias

26-35 300 mg (7.5 mi) una vez d dia, durante bres dias

3645 400 mg (100 mi) una vez al dia, duranle res dias.
<45 Misma dosis que en el adulto.

No existen. dalos en relacion a sobredosis

Est4n indicados el lavado gaslrico y medidas generales de soporte. 11.

Caja con 3 tabletas de 500 mg. Frasco con polvo para

suspension oral conteniendo 600 mg (200 mg/5 mi) y 900 mg (200 mg/5

ml) 0 {104 No se deje al alcance de los nifios

13 : ! TGRI0 ¥ DIRECCION. PFIZER, SA DE GV,
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‘Marca registrada de Plizer Inc

Para mayor informacion consultar con el representante Pfizer o al Departamen-
to Médico de Plizer al Tel. 598-26-44
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Ciudac de México

Moderno edificio de Oficinas en la

Importante empresa farmacéutica cumple 6
afios de establecida en México:

JANSSEN FARMACEUTICA

En octubre de 1993, Janssen Farmacéutica ce-
lebré su aniversario nimero XV. Fue en 1978
cuando se fundé en nuestro pais la primera fi-
lial directa en América de la Compaiifa Belga
Janssen Pharmaceutica que, a su vez, fue fun-
dada en 1953 por el médico y farmacélogo Paul
Janssen.

Ha sido la_sabia direccién del Dr. Paul
Janssen la base del éxito de la compaiiia en el
mundo. El cita con frecuencia un proverbio
chino que dice “yo leo y olvido, yo escucho y
recuerdo, yo hago y aprendo” y en ese pensa-
miento se sintetiza la filosofia de la investiga-
cién basada en la participacién directa de
equipos interdisciplinarios de cientificos en
las diferentes fases de investigacién y desarro-
llo de nuevos y mejores medicamentos. Ese
éxito ha sido apuntala-

La compania original se inici6 hace 40 afios
en la pequefia poblacién de Tumhout en el norte
de Bélgica. Los frutos fueron rdpidos e importan-
tes ya que la quinta molécula descubierta fue co-
mercializable. En un principio fue una compaiia
local luego, para allegarse més recursos se inicié
el licenciamiento de moléculas a otras compaiias.
Més adelante se hizo necesaria una alianza estra-
tégica para tener acceso a una comercializacion
realmente internacional y mundial, lo que sucedié
a principios de los afios 60.

Continué el crecimiento y después vino el es-
tablecimiento de compaiiias Janssen con su pro-
pio nombre que en la actualidad se cuentan en
mds de 40, aunque sus productos se comercializan
en més de 160. Hasta el momento se han sinteti-
zado més de 100,000 moléculas y se le conside-

ra la compaiia de in-

do por dos principios
fundamentales como
son el construir la in-
vestigacion alrededor
de las personas, es de-
cir, seleccionar a las
personas en base a lo
que pueden ofrecer y
dejarlas hacer lo que
mejor saben hacer; en
segundo lugar, dejar
que la investigacién
determine por si mis-
ma su camino ponien-
do al mismo tiempo

TRIATOP

SHAMPOO RESEQUIDAD

vestigacion mds
productiva de la in-
dustria ya que una
de cada 1,300 molé-
culas sintetizadas se
ha convertido en
medicamento cuan-
do el promedio es de
1 en 10,000.

A principios de
los anos 60 llegaron
a México los pro-
ductos Janssen que
fueron aceptados
por los médicos

gran valor en las obser- SHAMPOO RESEQUEDAD mexicanos.
vaciones inesperadas Ly o i ey o e = En 1978, la Di-
en todos los niveles de i rectiva decidi6 es-

la investigacién. i

tablecer en México
la primera compa-
nia Janssen en

Amplia gama de productos para la salud

América. Asi se ini-
¢ S ci6 la aventura que
Triatop logré en 1980 cons-
Resequedad truir su propia plan-
ta de produccién en
Huejotzingo, Puebla; en 1985 la planta de sin-
tesis en el mismo lugar y al afio siguiente un
edificio de oficinas en la Ciudad de México. En
la actualidad, Janssen ocupa en México el
quinto lugar en el mercado farmacéutico y su
objetivo es llegar a ser la nimero uno.

Sus principales dreas son: Psiquiatria, Neuro-
logia, Virologia, Micologia, Parasitologia, Gas-
troenterologia, Alergia, Cardiovascular, Oncolo-
gia, Infectologia y Reumatologia. Sus productos
son, basicamente, medicamentos de prescripcion
pero, ya ha iniciado su incursién en el campo de
los productos higiénicos como el shampoo anti-
caspa Triatop* y Triatop* Resequedad.

Deseamos a esta joven compaiia y a sus
mds de 400 empleados que el éxito y el desa-
rrollo contintien por muchas anos mds.
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Cuando
la congestion
y los sintomas
respiratorios

amarran
a sus pacientes...

Devuelva inmediatamente la libertad
a las vias respiratorias con:

Doble Acciéon

TELDANKE-D

(Terfenadina + Pseudoefedrina)

-—2r e

Alivio y accién
descongestiva
inmediata

con efecto
antihistaminico
sin somnolencia




DEWIMED,S.A

SU ASESOR IDEAL PARA LAS SIGUIENTES ESPECIALIDADES MEDICAS:

e UROLOGIA e CIRUGIA MINI INVASIVA

e OFTALMOLOGIA e CIRUGIA CARDIOVASCULAR

e OTORRINOLARINGOLOGIA e ENDOSCOPIA ENDOUROLOGICA
e NEUROCIRUGIA ¢ ENDOUROLOGIA

e CIRUGIA MAXILO FACIAL e GINECOLOGIA

e PROCTOLOGIA e TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
e CIRUGIA EN GENERAL e ODONTOLOGIA

GASTROENTEROLOGIA e CIRUGIA LASER

EQUIPOS PARA: QUIROFANOS, LABORATORIOS Y CONSULTA EXTERNA

Importador y representante exclusivo de las siguientes marcas:

BLANCO @ A= 0 AU @

OFTALMOLOGIA MICROSCOPIOS
MESAS QUIRURGICAS Y LASER LARORATORIOS

UNIDADES DE O.R.L
BOMBAS DE SUCCION

RICHRRD

1%
Codman  FELFISCHER® CUOLF

SR el ENDOSCOPIA SONDAS Y CATETERES
INSTRUMENTAL ENDOUROLOGIA

PARA MICROCIRUGIA

‘ ] o e INDUSTRIAS
mErEn m=1~=n DEWIMED. SA pe CV
GEBRUDER MARTIN REPARACION INSTRUMENTAL MEDICO

HECHO EN ALEMANIA HECHO EN MEXICO ¥ SERVICIO ELECTRONICO

ANUNCIA A CLIENTES Y AMIGOS SUS NUEVAS DIRECCIONES:

MEXICO, D.F. SUCURSAL MONTERREY

Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 5263 Isacc Garza No. 854 Tel. (91-83) 755-220

Col. Isidro Fabela Deleg. Tlalpan Monterrey, Nuevo Ledén ¢c.P. 64000

México, D.F. C.P. 14030

Fax 606-0520 SUCURSAL GUADALAJARA

Tels. 606-9629 606-2629 606-1966 Av. Mariano Otero 3549 Fracc. La Calma
606-9910 606-3168 606-9841 Tel. (91-36) 348-900 Fax (91-36) 311-670

606-0777 606-0779 Zapopan, Jalisco C.P. 45070






