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Asociacion Panamericana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

CAPITULO MEXICANO

La Sociedad de Beneficencia Espanola
“Hospital Espanol”

Invitan al

2° CURSO TEORICO-PRACTICO
CONCEPTOS AVANZADOS DE CIRUGIA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL CON MICRODEBRIDADOR

“Cirugia de Minima Invasién sobre los espacios de Transicion”

7 al 8 de Noviembre de 1997

Profesores Invitados Extranjeros:

Reuben C. Setliff 1ll, MD. David S. Parsons, MD., FAAP, FACS.
Othorrinolaringology & -Sinus Care Center University of Missouri School of Medicine
North Platte, Nebraska, U.S.A. Columbia, MO. U.S.A.

Coordinadores del curso:

Dr. Benjamin Macias Fernandez Dr. Luis Alberto Macias Fernandez
Otorrinolaringologo Otorrinolaringologo

Instituto Nacional de la Comunicacion Humana Instituto Nacional de la Comunicacién Humana
Presidente del “Capitulo Mexicano” de la
Asociacion Panamericana de Otorrino-
laringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Profesores Invitados Nacionales

PATROCINADOR: Multiespecialidades Médicas, S.A. DE C.V. Xomed, Inc.

El Curso Consta de:

v "Cirugia en vivo televisada por circuito cerrado con la demostracion
del sistema mas avanzado en Microdebridacion” (XPS).

v "Topografia computadas de las piezas de diseccién para laboratorios:
analizadas con los participantes”.

v "Demostracién sistematica paso por paso en conjunto en el

laboratorio con el Microdebridador”.

Inscripciones e Informes:
Consultores en Otorrinolaringologia, A.C.
Hegel No. 120-503,

Col. Polanco, México, D.F.

Tels; 545-2839, 531-7982, Fax. 531-8089

Multiespecialidades Médicas, S.A. de C.V.
Esperanza No. 703-F,

Col. Narvarte, México, D.F.

Tels; 639-1688, 639-3619, Fax. 639-1688
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Inhibe la expresion
dicdofenaco potasico
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INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA. CATAFLAM*
DISPERSABLE, CATAFLAM® DD, CATAFLAM' JUNIOR,
Diclofenaco)

CATAFLAM®. ( *Tabletas dispe m
suoosnonos suspension (gotas) CATAFLAM DISPE!
tabletas dispersables. Tabletas disenadas

SUPOSHONOS. jene: Diclofenaco
potasco 125ngquemecsp un supositono. Cada supositono
contene: Diclolenaco potasico 25.0 mg Excprente €.S.p. un supositono.
CATAFLAM® suspension (go'as) Cada mi contiene: Resinato de
diclofenaco equivalente a 15 mg de diclofenaco potasico. Vehiculo
c.b.p. un ml. Cada gota equivale a 0.5 mg de diciofenaco potasico.
Cada mi equivale a 30 *INDICACIONES TERAPEUTICAS
Antinflamatono, y antipirético no esteroide. Tratamiento
breve de las siguientes afecciones agudas: Inflamacion, dolor
postrauméatico y tumefaccion. Inflamacion, dolor postoperatono,
dismenorea, anexitis y reumatismo no articular. Como adyuvante
en las infecciones inflamatonas dolorosas de las vias respiratonas
supenores. "CONTRAINDICACIONES. Ulcera gastnca o intestinal
Hipersensibilidad conocida a la sustancia activa y otros farmacos
antiinfiamatonios no esteroides (AINE). Cataflam* esta también
contraindicado en pacientes que sufran ataques de asma, urticana
o rinitis aguda tras la administracion de acido acetisalicilico u otros
farmacos inhibidores de la actividad de la prostaglandina-sintetasa
Enfermedad acdo péptica, insuficencia hepatica, renal y cardiaca,
hipertension arterial grave y discrasias sanguineas. Proctitis
(supositonos). *PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO
DURANTE EL EMBARAZOY LA LACTANCIA. No se administre
durante el embarazo, ni la lactancia. “REACCIONES SECUNDARIAS
Y ADVERSAS. Ocasionales: trastomos gastromniestinales, cefalea,
mareo, Vérigo, erupciones cutaneas, aumento de las transaminasas
en suero. Raramente: Ulcera gastrica o intestinal, hemorragia
gastrointestinal, trastomos de la funcion renal, hepatitis, reaccones
de hipersensibilidad. En casos aislados: pancreatitis, estenosis
ntestnal por formacdn de “diafragmas”, menngiis aseptica, Neumonds,
erterma multiforme, sindrome de Stevens-Johnson, sindrome de
Lyell, entrodermia, purpura, discrasias sanguineas, trastornos
cardiovasculares, trastornos de la sensibilidad o la vision
*INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO
Se debe tener precaucion al administrarse simultaneamente con o
digoxina, melotrexalo, ciciosponnas duuvella)> anticoagulantes,
antidiabéticos orales y quinolonas. "EFECTOS DE
CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE
LA FERTILIDAD. El diciofenaco no influy6 sobre la fertilidad de los
animales progenitores (ratas), ni en el desamolio prenatal, pennatal
y postnatal de la prole. No se detectaron efectos teralogenicos er‘n
ratones, ratas ni conejos. No pudieron demostrarse efectos
en vanos expenmentos in vitro € in vivo, ni se detecto potencia
carcinogenico en estudios projongados con ratas y ratones. “VIA DE
ADMINISTRACION: Grageas y suspension (gotas): Oral. Tabletas
dispersables: Oral, disolver en agua e ingenr la suspension. No se
trague. Rectal *DOSIFICACION Y MODO DE EMPLEO.
Cataflam® Dispersable, Cataflam® DD. Adultos y ninos de 14 anos
o mayores: El rango de dosis diana recomendado es de 2 a 3 tabletas
o grageas (100 a 150 mg) de Cataflam* Dispersable o Cataflam*
DD. Normalmentre sera suficiente con la administracion diana de 2
tabletas dispersables o grageas, (100 mg) para el tratamiento de los
casos de mediana gravedad. La dosis total diana se dividira en 2 0
3 tomas segun el caso. En el tratamiento de la dismenorrea pnmana,
la dosis diana se ajustara en forma individual, siendo en general
suficiente ka administracion de 1 a 3 tabletas o grageas de Cataflam*
Dispersable o Cataflam” DD ( 50 a 150 mg). Si fuera necesarno, una
dosss inicial de 1 6 2 tabletas dispersables o grageas (50 a 100 mg)
se puede aumentar en el transcurso de vanos ciclos menstruales,
hasta un méx:modeMabletasdspecsabl&sogrageasaldna (200
mg). Ninos menores de 14 anos: Por su concentracon de su sustanca
activa, no se recomienda el empleo de Cataflam* Dispersable o
Catafiam* DD en nifos menores de 14 anos. Para uso pediatrico se
recomienda el empleo de Cataflam* Junior, Cataflam® suspension
(gotas) o Cataflam supositonos. Las tabletas dispersables se ingefiran
previamente disueltas en un vaso con agua y se tomara de preferencia
antes de los alimentos. Las grageas se ingenran enteras con un
poco de liquido, de preferencia antes de las comidas. Cataflam*
Junior. Ninos de 8 a 13 anos: El rango de dosis diana recomendado
esde2a3grageas (50a75 de Catafiam" Junior. Normmalmente
sera suficiente la administras diana de 2 grageas (50 mg) para
los casos de mediana gravedad. La dosis total diana se dwvidira en
2 6 3 tomas segun el caso. En el tratamiento de la dismenorrea
primania, la dosis se ajustara en forma individual, siendo en general
suficiente la administracion de 1 a 3 grageas de Cataflam* Junior 25
a 75 mg). Si fuera necesario, una dosis inicial de 1 a 2 grageas (25
aSOmg)sepuedeaun'\emareneltranscursodevanosados
menstruales, hasta un méximo de 4 grageas de Cataflam® Junior
(100 mg). No se recomienda la administracién de Catafiam® Junior
en ninos menores de 8 anos. Para ellos, se recomienda el uso de
Cataflam® suspension (gotas) o Cataflam® supositonios. Las gagem
se ingenran enteras con un poco de liquido, preferentemente antes
de los alimentos. Cataflam* suspension, (gotas). Las gotas de
Cataflam® estén especalmente indicadas para su empleo en pediatria,
w@mmmnms peso corporal
del niho de acuerdo con el siguiente esquema posolégico.
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sintomas y su duracion cependera de la sintomatologia. Nifos
menores de 14 anos: Se deberan utiizar los supositonos de 12.5mg.
Administrar a los nifos a partir de un ano de edad de 05a20mg
por kg de peso corporal al dia, segun la gravedad del padecimiento.
La dosis diana se administrara normalmente en 2 6 3 aplicaciones
al dia. "PRECAUCIONES Y ADVERTENCIAS Sintomas/histonal de

enfermedad gastrointestinal, asma, disminucion de la funcién renal,
hepdtica o cardiaca. Los AINE pueden enmascarar infecciones o
inhibir temporaimente la agregacion plaquetana. Porfina. Precaucion

Los trastomos del sistema nervioso central pueden influir sobre la
capacdad para conducr vehiculos 0 manejar maquinana de precision
En los casos excepoonales en los que sea necesana la prescnpaon
de un tratamiento prolongado, se recomienda el control pendodico de
la funcion hepatica y la realizacion de hematogramas
*SOBREDOSIFICACION: MANIFESTACIONES Y MANEJO
(ANTIDOTOS). El tratamiento de la intoxicacion aguda por
antinflamatonos no esteroides consiste principalmente en meddas
de apoyo y sintomaticas. No se congce un cuadro clinico tipico
asociado con la sobredosificacion coh diclofenaco. Las medidas
terapéutcas a lomar en caso de sobredosificacion son las
Prescnipcion de un tratamiento de apoyo y sintomatico contra
compicacones tales como hipotension, insuficenca renal, corvuisiones,
imtacion gastrointestinal y depresion respiratona. Los tratamientos
especificos como diuresis forzada, didlisis o hemoperfusion son
probablemente poco utiles para acelerar la eliminacion de los
antinflamatonos no esteroxdes a causa de su elevada tasa de
protéica y su metabolismo extensivo. *PRESENTACIONES.
CATAFLAM® DISPERSABLE. Caja con 18 tabletas, para venta al
publico. Caja con 6, 12 y 60 tabletas para exportacon. CATAFLAM™DD.
Caja con 12 grageas de 50 mg, para venta al publico. CATAFLAM®
JUNIOR. Caja con 12 grageas de 25 mg, para venta al publico. Caja
con 20 grageas de 25 mg, para venta al publico. CATAFLAM*
(supositorios). Caja con 5 supositorios de 12.5 mg y 25 mg, para
venta al publico. Caja con 10 supositonos de 12.5 mg y 25 mg, para
venta al publico. CATAFLAM®  (suspension, gotas). Frasco gotero
con 10 mi, 15 ml y 20 ml, para venta al publico. *LEYENDAS DE
PROTECCION . Su venta requiere receta medica. No se deje al
alcance de los ninos. Cataflam* Dispersable, Catafiam® DD. No se
administre a ninos menores de catorce anos. Cataflam® Junior. No
se administre a menores de 8 anos. Cataflam™ suspension (gotas)
y Cataflam™ supositonos. No se administre a nifos menores de 1
ano. No se administre durante el embarazo, ni en la lactancia
en lugar fresco y seco. Literatura exclusiva para medicos.
*Hecho en México por. CIBAGEIGY Mexicana, SA.de C.V.Calz
de Tlalpan 1779 Col. San Diego Churubusco 04120 México D.F.
Regs. Nos. 197M33, 064M90, 074M84, 073M84 y 071M86, SSA.
“UNA INFORMACION MAS AMPLIA PARA PRESCRIB!R PUEDE
SER SOLICITADA AL REPRESENTANTE MEDICO O
DIRECTAMENTE AL DEPARTAMENTO MEDICO DE CIBA-GEIGY
MEXICANA, SA.DE C.V.-DIVISION FARMACEUTICA- TELEFONO
549 3000, QUIEN LE PROVEERA DE LA INFORMACION PARA
PRESCRIBIR AMPLIA".
IPP-R : FER - 12773/96. |. Med: EEJR-9429/96
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PAGINA DEL EDITOR

EDUCACION OTORRINOLARINGOLOGICA EN MEXICO

DR. JAVIER DIBILDOX MARTINEZ

Durante el Congreso Mundial de Otorrinolaringolo-
giay Cirugia de Cabeza y Cuello se present6 el Simposio
Educacién Otorrinolaringolégica en las Regiones en
Desarrollo el 5 de marzo de 1977 en Sidney Australia.

En ese Simposio el Dr. Jorge Corvera mencioné que
en México se graduan alrededor de 12,000 médicos cada
afio, cifra muy alta que sobrepasa las necesidades médi-
cas y la capacidad econdémica de nuestra sociedad para
absorberlos, lo que orilla a muchos médicos graduados
atrabajar en actividades no relacionadas con lamedicina
o a ser desempleados.

A pesar de ello, cada afio se abren indiscriminada-
mente nuevas escuelas de medicina, la mayoria de ellas
motivadas por fines a menudo lucrativos, demagdgicos
o politicos, sin contar con la minima infraestructura y
planeacion adecuada y sin tomar en consideracion las
necesidades reales de nuestro pais de cubrir los servicios
de salud.

Hay estados que tiene mas de cinco escuelas o facul-
tades de medicina, la mayoria de ellas con inmuebles
inadecuados y algunas localizadas en ciudades peque-
fias, que ni siquiera cuentan con laboratorios basicos, ni
practica hospitalaria adecuada, lo que se traduce en una
deficiente ensefianza trato de las ciencias basica, como
del aprendizaje con el paciente.

La ensefianza de la medicina en nuestro pais, tanto
de pregrado como de posgrado, se encuentra en una gran
crisis de valores, donde se anteponen los intereses antes
sefialados a los intereses de la educacion médica. Hay
escuelas de medicina donde los planes de estudio son
obsoletos y faltos de planeacion de acuerdo a nuestra
realidad.

En el caso particular de la ensefianza de la otorrino-
laringologia, hay grandes discrepancias en la imparti-
cién de tan importante materia. En algunas escuelas ni
siquiera existe un curso formal de otorrinolaringologia,
en otras la catedra la imparte un médico no otorrinola-
ring6logo, en otras la catedra se imparte durante un mes
y en otras de seis meses a un afio.

Es imperativo el establecimiento de planes unitarios
de ensefianza de pregrado, para lograr asi médicos gra-
duados con un mejor nivel de conocimientos, lo que les
permitira ser mejores residentes y, finalmente, mejores
médicos especialistas.

La mayoria de las instituciones educativas, salvo
contadas excepciones, muestran graves deficiencias en
la concepcién y en la operacion de sus programas de

ensefianza, que pocas veces se llevan a la préctica, ha-
ciendo que los médicos o los especialistas graduados,
salgan con graves deficiencias que los tornan incapace.s
de responder y anticipar a los retos no solo del conoci-
miento, sino de la practica hospitalaria.

De esta manera se producen, casi en serie, nuevos
médicos con una pobre calidad académica y poca expe-
riencia hospitalaria, agravando asi el problema de la
sobre poblacion de profesionistas desempleados.

La ensefianza de la medicina se imparte con una
orientacién principalmente pasivo-receptiva en la con-
cepcion y operacion de los planes y programas de las
escuelas de medicina y de los programas de residencia,
causando una desvinculaci6n entre las actividades teori-
cas y las actividades practicas.

Generalmente la teoria se cumple a medias y la
practica hospitalaria, tan necesaria y esencial en la ense-
flanza de la medicina, se basa principalmente en lo que
el estudiante o el residente pasivamente aprende o imita,
de lo que otros estudiantes o residentes de grados supe-
riores hacen cuando realizan su trabajo cotidiano asis-
tencial.

Por afios se ha dicho que una de las mas prestigiadas
escuelas de medicina en nuestro pais, que solo el estu-
diante de medicina inscrito que se muere no llega a
graduarse, satirizando asi el pobre control de la ensefian-
za en las universidades y la nula supervision de las
autoridades educativas superiores en nuestro pais.

Por otro lado, algunas residencias médicas en las
grandes Instituciones de salud, parecen justificar su ex-
istencia con el hecho de utilizar al residente para sacar
la gran carga diaria del trabajo asistencia, por ser estos
una mano de obra barata y eficiente.

Estos programas de ensefianza de residentes carecen
de una adecuada supervision tutorial, donde hay apatia
y ausentismo fisico o intelectual de sus profesores, dan-
do por resultado planes de estudio incompletos y defi-
cientes.

La universidad que otorga el aval, también es corres-
ponsable del éxito o fracaso de los planes del estudio,
por lo general, dichas universidades tiene poca o ninguna
injerencia en la supervision del cumplimiento de los
planes de ensefianza.

Es tiempo de recapacitar y plantear soluciones a lo
antes mencionado; por tal motivo creo que es urgente
que se difundan y apliquen por las autoridades educati-
vas, universidades y hospitales de ensefianza, las reca-
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mendaciones, conclusiones y la ensefianza acumulada por el Dr. Mario Hernandez Palestina durante los dias 7
durante la Primera Reunion Nacional de la Ensefanza y 8 de marzo de 1996, y plasmadas en el Vol. XLII,
en Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, No. 1, Suplemento 8 de los Anales de Otorrinolaringolo-
organizada por lamesa directiva de la SMORL presidida gia Mexicana.

Nota del Editor

Nuestro editorialista huésped, el Dr. Javier Dibildox, es un destacado otorrinolaringélogo que radica en la ciudad
de San Luis Potosi. El Dr. Dibildox es editor y director de "Otorrino", la revista oficial de la Federacion de Sociedades
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello de la Republica Mexicana. El Dr. Dibildox habla de un tema de
vital importancia, la educacién en otorrinolaringologia, incrementando informacién a la recientemente aportada a través
de las paginas de estarevista. Por cierto, también en este nimero, se publica completo el trabajo, (un resiimen se presento
en el numero pasado) sobre este mismo tema del Dr. Edgar Chiossone, que presenta conceptos muy interesantes,
especialmente para Latinoamérica.

Tiene para mi especial significado la colaboracion del Dr. Dibildox, porque considero es una mas de las senales que
apuntan hacia una estrecha colaboracion entre nuestros colegas de todo el Pais. Ciertamente, la Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello recibe y ha recibido siempre aportes académicos de miembros de la
FESORMEX, como asistencia a sus congresos y cursos. Muchos de sus miembros lo son también de la SMORL. Esto
corre para los dos lados; muchos de los que vivimos en el area metropolitana de la ciudad de México asistimos a los
eventos de la FESORMEX y pertenecemos a alguna de las sociedades que agrupa.

Es bueno constatar que los recelos que algunos han sentido, en ambas agrupaciones, hacia *‘la otra Sociedad™ vayan
desapareciendo. Al fin y al cabo, somos los mismos y somos amigos. Pero aunque no fuera asi, la lealtad que debemos
a nuestra sociedad no debe hacernos olvidar que mayor lealtad debemos a nuestra Profesion y aun mayor a nuestra
Patria. Una division entre nosotros solo puede dafiarnos y danarlas.

Renglon aparte, debo dar cuenta de dos penosas erratas en el nimero anterior de nuestra revista. En la pagina del
Director, sefialé como coordinadores de la Primera Reunion Nacional de la Ensenanza en Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello, a los Drs. Pelayo Vilar Puig y Antonio Soda Merhy, cuando en realidad los coordinadores fueron
los Drs. Mario Hernandez Palestina (a quien pido disculpas de mi error) y Antonio Soda Merhy. La segunda errata fue
la omision en la lista de Socios de los Dres. Eduardo y David Montes de Oca. Realmente esa lista no se revisa al momento
de enviarse a la imprenta y aunque eso no justifica sus errores, pediriamos a todos nuestros socios nos comuniquen los
que encuentren, que de seguro habra muchos mas, para tener lo mas actualizada posible nuestra base de datos.
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OBRE LA LATENCIA
EFECTO DEL ENMASCARAMIENTO CONTRALATERAL S |
DE LAS EMISICNES OTOACUSTICAS POR PRODUCTOS DE DISTORSION.

EFFECTS OF CONTRALATERAL MASKING ON THE LATENCY OF
DISTORTION PRODUCTS OTOACOUSTIC EMISSIONS

J ANDRES SILVA ROJAS, ANTONIO YSUNZA RIVERA, PEDRO BERRL{EC OS VILLALOBOS
Hospital General de México, Hospital Manuel Gea Gonzdlez,
Instituto Mexicano de la Audicion y el Lenguaje, México D.F.

RESUMEN

El proposito de el presente estudio fue investigar los efectos del enmascaramiento contralateral con ruido de banda

ancha en la latencia de las emisiones otoacusticas por productos de distorsion (EOPD). Se estudiaron 28 oidos en 15
voluntarios adultos jovenes sin patologia de oido, con audiometria, impedanciometria, reflejos acusticgs norma'lles y
DPGrama con respuestas 3 dB o mas por arriba del ruido de base. Se obtuvo un registro de las EOPD en frecuencias de
2 de 700 Hz 1000 Hz, 1500 Hz, 3000 Hz, 5000 Hz y 6000 Hz, conocido como DPGrama, para confirmar la amplitud
suficiente de las EODP y obtener un registro confiable de la latencia de éstas. Tres latencias por oido se midieron en
tres frecuencias de f1, las extremas del DPGrama y la intermedia. Para cada uno de las EOPD, el software calculo la
latencia a partir de la diferencia en grados de fase entre los cuatro EOPD obtenidos por grupo frecuencial de fl Y f2,
expresandola en milisegundos para su procesamiento estadistico. El procedimiento se repitio con enmascaramiento
contralateral con banda ancha. La amplitud de las EOPD tuvo un comportamiento inestable, con aumentos 0
inhibiciones en algunos oidos y estabilidad en otros, al parecer por azar mas que por un efecto biolégico. Los promedios
de las latencias exploradas con enmascaramiento contralateral, mostraron variancias discretas, con tendencia al
acortamiento de la latencia; en algunos oidos, la latencia se prolongo al aplicar el enmascaramiento contralateral. En
ambos casos. no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas. La variabilidad de valores de latencia fue
notoria en las frecuencias graves y persistio, en menor grado, para las frecuencias de f1-2454 y f1=4919. Los hallazgos
de este estudio sugieren que el enmascaramiento contralateral no afecta la latencia de las EOPD al introducir
enmascaramiento contralateral simultaneo.

ABSTRACT
To find the effects on distortion produced otoacoustic emissions (DPOE) caused by contralateral, simultaneous wide

band masking, we studied twenty-eight ears on fifteen young voluntary adults with no history of ear disease. The
examinations included normal audiometry, impedanciometry and acoustic reflexes, and a DPgram with responses 3 dB
or more above ambient noise. We registered DPOEs at f2 frequencies of 700 Hz, 1000 Hz, 1500 Hz, 3000 Hz, 5000 Hz
and 6000 Hz, (known as DPgram) to confirm that DPOEs with adequate amplitude could be obtained for a reliable
determination of the latencies. Three latencies were measured in each ear, at the lowest, middle and highest frequencies
of the DPgram. For each DPOE, the software calculated the latency based on the difference in phase degrees among the
four DPOEs obtained by frequency group fl- f2, expressing it in milliseconds. The whole procedure was repeated
masking the other ear with wide band noise. We evaluated the results statistically (T Student). The amplitudes of the
DPOEs were variable in some ears (specially at the lower frequencies) and stable in others. Their increase or decrease
was apparently random, and not due to biological effects. The latencies obtained under masking showed a tendency to
be lower than those without masking. In some ears however, the latencies were larger with masking. The difference
between latencies with and without masking were not statistically significant. Our study showed that contralateral
masking does not affect the DPOEs, but the number of cases was not large enough to consider it established.

INTRODUCCION

Las emisiones otoacusticas (EO) son sonidos medi-
bles, tanto cualitativamente como cuantitativamente, en
el conducto auditivo externo y son resultado de la capa-
cidad que presentas las células ciliadas externas (CCE)
para moverse en ambas direcciones de su eje longitudi-
nal. La electromotilidad, como se conoce a éste fené-

meno, se pensaba que era el resultado de la capacidad de
las CCE para manejar distintas presiones hidrostaticas
de su citoplasma con lo que podian elongarse o acortarse
provocando un mecanismo de reversibilidad de las vi-
braciones sonoras 2. Sin embargo hoy se sabe que la
membrana celular de las CCE posee un mecanismo de
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motilidad intrinseco a su estructura molecular especifica
y es conocido como el ‘““motor molecular”

La electromotilidad de las CCE permiten una mayor
capacidad auditiva mejorando la discriminacion de fre-
cuencias y un gran rango dinamico en la percepcion de
la intensidad sonora. La pérdida de las CCE puede
provocar una hipoacusia sensorial con umbrales de 60
dB HL y una pérdida importante en la discriminacion
fonémica’.

Las EOA pueden dividirse en general en dos tipos,
las emisiones otoacusticas espontaneas (EOE) que se
producen sin estimulacion de ningun tipo y que estan
presentes en aproximadamente el 60% de los normo
oyentes sanos, y las emisiones otoacusticas provocadas
(EOP). De estas ultimas existen tres variedades por el
tipo de estimulo que las provocan, las EO por sonidos
transitorios (EOT), por estimulo de frecuencia (EOEF)
y por productos de distorsién (EOPD). Las EOT y EOPD
son las mas frecuentemente aplicados en la clinica y en
la investigacion

Las EOT se miden en un rango de frecuencias de
1000 y 5000 Hz, pueden ser provocadas por un chasqui-
do predeterminado en duracion e intensidad y el patrén
espectrografico da una respuesta Unica para cada oido.
Este tipo de EOA es el mas sensible al descenso del
umbral y salvo raras excepciones, no se pueden medir
con hipoacusias de 30 dB o mas

Las EOPD pueden ser provocadas en hipoacusias
hasta de 50-60 dB; tienen mayor especificidad de fre-
cuencias debido a que los estimulos constan de dos tonos
con una relacion de frecuencias de 1.21

En la mayoria de los casos, se obtienen respuestas
cocleares que obedecen a la formula general para pro-
ductos de distorsion PD=f2-n(f2-f1) y de todas las res-
puestas la mas importante por su intensidad y
reproductibilidad obedece la formula 2f1-f2; estas tienen
una latencia aproximada para las frecuencias agudas de
5n.s, y de 15 ms para las mas graves (700 a 8000 Hz).
La intensidad de los estimulos se mide en dBSPL
definen como L1 y L2; y su frecuencia con f1 y {2 -

La latencia de le para los investigadores en esta area
y no se conoce con certeza sus aspectos cualitativos y
cuantitativos en la fisiologia normal del oido

Con respecto a la latencia esta se mide de manera
indirecta por medio del método de gradiente de fase, el
cual, de manera simplificada, se puede explicar como
sigue: Imaginemos que tenemos una frecuencia conoci-
da en un punto imaginario A, su fase es 0 grados en este
punto, y le volvemos a medir su fase en un segundo
punto, punto B. Si el este ultimo punto la fase es 0 no
querra decir que no transcurrié tiempo entre el punto A
y el B, pero existira un numero de ciclos que se presen-
tara entre estos puntos. Si se conocen el numero de
periodos contenidos entre estos dos puntos entonces el
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periodo de retraso, conocido como latencia, podra ser
calculado.

Inicialmente se crey6 que las EO eran un evento

puramente coclear, pero se ha encontrado que el haz
olivo coclear medial (HOCM) ejerce un efecto modula-
dor sobre la intensidad y duracién las EO, estas cualida-
des fisicas se incrementan en patologias de snstema
nervioso central que lesionen el HOCM directamente °.
El HOC posee, tanto en su porcién medial como lateral,
varios neurotransmisores que se han relacionado con la
proteccion y regulacion de las células ciliadas externas
e internas

Se ha podido estudiar el efecto biologico del HOCM
en las CCE midiendo las EO mientras se envia por el
oido opuesto un estimulo constante y competitivo como
el enmascaramiento. Este produce una inhibicion en la
intensidad de las EO a la vez que se alteran el espectro
de las frecuencias y las fases. Se cree que este tipo de
efectos permiten una mejor discriminacion auditiva en
ambientes ruidosos

En estudios con estimulacion contralateral se han
reportado efectos en todos los tipos de EO conocidos
(EOE, EOT, EOPD y EOEF) y con distintos tipos de
estimulacién contralateral (chasquidos, tonos ruido en-
mascarante de banda ancha y estrecha)9bles ) Los efec-
tos de la estimulacion contralateral, de una manera
generalizada, producen una disminucion en la amplitud
o intensidad de las EOT y EOE con un mayor efecto
cuando se usa un ruido enmascarante de banda ancha. El
menor efecto inhibidor por estimulacion competmva es
para los tonos cortos y los chasqundos . Las EOPD
también presentan el efecto inhibitorio pero se ha repor-
tado de manera opuesta un aumento en la amplitud.
Moulin "' sugiere que este incremento se debe a la
funcion de crecimiento, la cual esta relacionada con la
respuesta en EOPD al aumento progresivo de L1y L2,
ya que ocurre cuando dicha funcién muestra una muesca
donde L1 y L2 estan estimulando.

Los primeros investigadores pensaron que este efec-
to inhibitorio se debia a la esumulamén del reflejo acts-
tico, sin embargo Villuet y Berlin 3 reportaron que
pacientes con el reflejo acustico ausente, por paralisis de
Bell o por ser pacientes post quirargicos de estapedec-
tomia, presentaron el efecto inhibitorio, del mismo modo
el efecto esta ausente en los pacientes con neurectomia
vestibular '* , por seccion chrurglca del HOC. Asi mis-
mo otros investigadores = sugieren una pamcnpacnon
mutua del HOC y el arco reflejo acustico con conexiones
entre ambos.

Es notable la cantidad de investigadores que han
encaminado sus esfuerzos al estudio de este fenomeno
inhibitorio, sin embargo, persisten muchas incognitas
por estudiar, lo que abre un campo de estudio muy
amplio. El propésito de el presente estudio es investigar
los efectos del enmascaramiento contralateral con ruido

Silva y cols. Enmascaramiento




de banda ancha en la latencia de las EOPD y valorar su
relacién con la fisiologia de la audicion.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizo el equipo ILO 92 de Otodynamics Ltd. en
la medicion de las EOPD. Para realizar los estudios
audiométricos se utilizo el audiémetro Interacoustics
A23 y para el registro timpanométricoria, impedancio-
metria, reflejos actisticos normales y DPGrama con res-
puestas 3 dB o mas por arriba del ruido de base.

Se excluyeron 6 oidos de 3 sujetos por presentar
alteraciones en los estudios audiolégicos y de impedan-
cia.

Se eliminaron del estudio 8 oidos de 5 sujetos ya que,
a pesar de presentar audicion normal e impedanciome-
tria sin datos patolégicos, las EOPD fueron de amplitud
pequeiia, las cuales segun Lonsbury-Martin S estan pre-
sentes en la tercera parte de los sujetos audioldgicamente
normales, y para fines de éste estudio necesitamos
EOPD confiables con una respuesta 3 dB por arriba del
ruido de base, ya que el parametro de medicién es la
latencia.

Dentro de la camara sonoamortiguada se realizo
entrevista y exploracion otoscopica. Se practic6 audio-
metria tonal tanto por via aérea como 6sea. Se confirmo
el buen estado del oido medio y arco reflejo actstico por
estudio de impedancia acustica y registro del reflejo
estapedial, respectivamente.

Tras corroborar el buen estado del oido en sus tres
porciones anatomicas se procedié a tomar los registros
de EOPD en sus modalidades de DPGrama y medicion
de latencia por medio del método de gradiente de fase
de frecuencia estrecha.

En el oido izquierdo se coloco el audifono TDH-49
del audiometro y en el oido derecho se ubico la sonda
para medicion de productos de EOPD de ese modo se
obtuvo un gréfico general de las EOPD en las frecuen-
cias de {2 de 700 Hz 1000 Hz, 1500 Hz, 3000 Hz, S000
Hz y 6000 Hz, conocido como DPGrama, para el
DPGrama y la intermedia, con el método que a continua-
cion se describe.

Las intensidades L1 y L2 fueron fijadas segun el
programa preestablecido del ILO en 70 dB SPL. El
programa de medicion de latencia por medio del método
de gradiente de fase, en modalidad de rango estrecho de
frecuencia, incluye el registro de cuatro frecuencias de
f2 para cada uno de los tres registros de la 49 Hz. Con
fl fija a 584 Hz, 2452 Hz y 4919 Hz respectivamente
para las tres latencias de los productos de distorsion
estudiados. Estas equivalen a las frecuencias extremas
de DPGrama y la intermedia tanto para f1 como 2.

La relacién de frecuencias entre f1 y la primera
medicion de f2 fue de 1 a 1.21.De los valores de f1 y 2
se obtuvieron cuatro PD de cada combinacién de fre-
cuencias, segun la formula 2f1-f2.
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Cabe notar que las EOPD de cada grupo frecuencial
se registraron repetitivamente en modo ciclico, por el
programa mismo de ILO, y no fue detenido hasta obtener
una amplitud estable en cada medicion.

De larespuesta especifica de cada paciente, para cada
uno de las EOPD, el software calcul6 la latencia a partir
de la diferencia en grados de fase entre los cuatro PD
obtenidos por grupo frecuencial de fl y f2 segin la
féormula 2f1-f2, asi se obtuvieron los registros de latencia
en las tres frecuencias exploradas de manera inde-
pendiente segiin la siguiente formula:

Tiempo (latencia) = cambio de angulo de fase en
radianes/cambio de la frecuencia en radianes por segun-
do.

Donde: 3=2(!)f, 3 es igual a la frecuencia en radia-
nes/segundo y f es la frecuencia en ciclos/segundo. Los
radianes son convertidos a grados de angulo y la ecua-
cion de arriba se convierte en:

Tiempo = cambio de fase en grados de angu-
lo/360°cambio de f (Hz).

El cambio en angulo de fase puede ser medido y
como es conoci do el valor de la frecuencia, entonces el
tiempo (latencia) puede ser calculado.

Ya obtenidos los resultados, la computadora entrego
el valor de la latencia en milisegundos el cual se alma-
cen6 en la base de datos del programa ILO para su
posterior ordenamiento y procesamiento estadistico.

Se repitio el procedimiento de obtencion de DPGra-
ma y latencia en las tres frecuencias de fl con enmasca-
ramiento contralateral simultaneo de la manera que
sigue: se pidio al sujeto avisar en el momento en el que
comenzara a percibir el enmascaramiento paha en pasos
de 5 dB hasta obtener un nivel de 35 dBSL, inde-
pendientemente del nivel en dBSPL del enmascaramien-
to. Nuevamente los valores de latencia obtenidos se
almacenaron en la base de datos para su posterior mane-
jo. Ya obtenidos los valores del oido derecho se repitio
el procedimiento de igual manera para el oido izquierdo.

RESULTADOS

Se estudiaron 28 oidos en 15 voluntarios, que inclu-
yeron estudiantes del Instituto Mexicano de Audicion y
Lenguaje, del Colegio Superior de Neurolingiiistica y
Psicopedagogia y médicos residentes del Hospital Ge-
neral de México y del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del .LM.S.S. Todos los sujetos fueron del sexo
femenino con un promedio de edad de 26.1 afios con una
minima de 21 y una maxima de 30 afios, el que solo
fueran mujeres fue accidental.

Dos de los sujetos presentaron EOPD por debajo del
ruido base en uno de sus oidos para frecuencias graves,
por lo que dichos oidos fueron eliminados, los oidos
contralaterales si tuvieron EOPD registrables para estas
frecuencias y se incluyeron en el estudio. Las latencias
de las EOPD se presentan en la tabla 1.
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 TABLA |
LATENCIAS POR OIDO Y ANALISIS ESTADISTICO

f1=584 Hz f1=584 Hzf1=2454 Hzf1=2454 Hzf1=4919  Hzf1=4919 Hz

Sin enmasc con enmasc Sin enmasc. con enmasc. Sin enmasc. con enmasc
0IDO DERECHO
Media 15813 16.366 7.106 6913 3.970 3750
DS 2124 2.863 3.043 3239 0642 0694
t= -1.35 127 0526
p= 0310 0.226 0.608
0IDO IZQUIERDO
Media 17.130 16.489 6288 5877 2292 3.350
DS 1.769 2088 1853 1.425 0.866 0899
t= 1.22 1788 0.843
p= 0.244 0.099 0.415
AMBOS 0IDOS COMBINADOS
Media 16.472 16.427 6697 6.395 3395 3.363
DS 2.031 2.460 2.507 2,511 0.7480 788
t= 0.11 218 1.00
p= 0.911 0380 0.326

LLos promedios de las latencias en las tres frecuencias
exploradas, con enmascaramiento contralateral, mostra-
ron diferencias numéricamente discretas, con tendencia
al acortamiento de la latencia. Al compararse con los
promedios de las latencias sin enmascaramiento contra-
lateral, a pesar de que el acortamiento de la latencia fue
relativamente constante, no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas utilizando una prueba de
t-student. De ese mismo modo, en algunos oidos, la
latencia se prolongo al aplicar el enmascaramiento, esta
inestabilidad de valores de latencia fue altamente notoria
en las frecuencias graves y persistio, en menor grado,
para las frecuencias de f1=2454 y f1=4919, aun asi la
mayoria de los oidos produjo una disminucion de la
latencia cuando se presento el enmascaramiento.

La amplitud de laoidos. En otros, no se encontro una
variacion importante. EI comportamiento de los oidos
aparent6 ser por azar mas que por un efecto biologico.

DISCUSION.

Los datos observados previamente no tienen un com-
portamiento sistematico estadisticamente significativo.
Aunque existe disminucion numérica en los promedios
de las tres latencias, los valores de p en estas mediciones
se encontraron muy por arriba de 0.05.

Es posible que al incrementar el tamafio de muestra
con un numero mayor de oidos pudieran encontrarse
diferencias significativas.

De confirmarse en estudios posteriores, la posible
disminucion de la latencia, este efecto pudiera deberse a
un aumento en la rigidez del motor molecular de la
membrana celular de las CCE, lo cual provocaria un
aumento en la velocidad de la respuesta del mecanismo
motor y también explicaria el efecto inhibitorio mencio-

nado por otros autores y que ha sido consistentemente
demostrado en las EOT y EOE 10462, pero ha tenido
hallazgos variables en las EOPD '8 tal y como se descri-
bio en el presente trabajo.

Otros autores que han estudiado el efecto inhibitorio
del enmascaramiento en las EOT, sefialan que no existe
proporcionalidad entre la cantidad de enmascaramiento
y la disminucion de la intensidad de las EOT, sin embar-
g0, en oidos sanos, la intensidad de las EOT siempre
disminuye con el enmascaramiento simultaneo contra-
lateral.

Asimismo se ha reportado que el efecto del enmas-
caramiento es muy variable de persona a persona 8 Esto
pudiera relacionarse con nuestros resultados, que mues-
tran tanto inhibicion como aumente de las EOPD con el
enmascaramiento a nivel fijo de 35 dBSL. Posiblemente
al “personalizar” la intensidad del enmascaramiento
para cada oido se podrian obtener efectos constantes ya
sea inhibitorios o de incremento.

No es posible identificar sesgos suficientemente im-
portantes para afectar los resultados, ya que los efectos
de la estimulacion contralateral soen que el enmascara-
miento contralateral no afecta la velocidad de respuesta
de las CCE, permaneciendo la latencia en valores simi-
lares en ambas condiciones de medicion, aunque si se
encontré un efecto en la amplitud de las EOPD al intro-
ducir el enmascaramiento contralateral simultaneo. Sin
embargo, el reducido nimero de casos estudiados en este
trabajo no permitié establecer conclusiones definitivas.
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ANOMALIAS EN MAPEO CEREBRAL DE PACIENTES DISFEMICOS.
ABNORMAL BRAIN MAPPING IN STUTTERING PATIENTS

ARMANDO E. SOLIS-CHAVEZ, BLANCA G. FLORES-AVALOS,
MAGALY VALLE-VALENZUELA, JULIO C. MENA-AYALA

Hospital “Gral. Ignacio Zaragoza', Instituto Nacional de la Comunicacion Humana,
Meéxico D.F.

RESUMEN

La disfemia es una enfermedad que se cree debida a diversos factores etiolégicos siendo la organicidad uno de ellos.
El objeto de este estudio es investigar esta teoria, mediante el uso de estudios electroencefalograficos, registrados en un
mapa cerebral. Se estudiaron un grupo apareado por edad y un grupo de pacientes disfémicos sin patologia neurologica
o problema de comunicacién humana agregado, con un rango de edad de 5 a 18 afios clasificados en tres subgrupos, de
5a9,de 10a 14 yde 15a 18 afios. El mapeo cerebral fue practicado en ambos grupos bajo tres condiciones (ojos
abiertos, ojos cerrados y post-hiperventilacion) y los resultados se registraron en una base de datos del equipo. Como
unico hallazgo, se encontré en los histogramas disminucion en el pico de frecuencia de alfa con promedio de 0.820.9
Hz en el subgrupo de 10 a 14 afios y de 0.9 a 1.0 Hz en el subgrupo de 15 a 18 afios de pacientes disfémicos, comparados
con el grupo control. Aunque esto apoyaria la teoria de organicidad, se debe considerar que es solo un dato inespecifico
que no puede ser indicativo de dafio a mecanismos conocidos.

ABSTRACT

The cause of stuttering is unknown, but organic damage is believed to cause it. To investigate this, electroencepha-
lographic brain mapping was done to a group of stuttering patients, with no neurological or communication pathology,
aged five to eighteen years, and to an age matched control group, under three conditions: eyes closed, eyes open and
hyperventilation. The groups were subdivided in three subgroups: 5-9, 10-14 and 15-18 year’s old. A decrease in the
peak of the alpha frequency of 0.8-0.9 Hz in the 10-14 year subgroup and of 0.9-1.0 Hz in the 15-18 year subgroup of
the stuttering patients, compared with its controls. Although this could support the theory of the organic damage in

stuttering patients, it is not a specific finding that could point to a specific lesion.

INTRODUCCION

La disfemia se ha definido como un defecto en la
elocucién, caracterizado por repeticion de silabas o pa-
labras, o por paros espasmodicos que interrumpen la
fluidez verbal acompaiiado de una sensacién de angus-
tia, y se conoce desde tiempos muy remotos .

Asimetria cerebral es el hecho de que una region del
cerebro tenga una mayor capacidad para procesar y
almacenar informacién que la region correspondiente al
otro lado del cerebro 34 Actualmente se usan de modo
indistinto los conceptos asimetria y dominancia cere-
bral, pero parece mas adecuada la utilizacién del término
asimetria cerebral pues nos ofrece una concepcién mas
dinamica del funcionamiento del cerebro %

Mucho se ha hablado y escrito acerca de la etiologia
de las disfemias y podemos sefialar lo que acertadamente
sefiala Bloodstein © " En el balance actual de las inves-
tigaciones de la tartamudez solo pueden inscribirse dos
clementos: que la disfemia es cuestion de herencia y que
no se ha concluido aun nada al respecto de su origen y
causas".

Sabemos que no obedece a una sola causa y Perell6
| forma una lista muy larga sobre las posibles causas y

para fines practicos las agrupa en genéticas, organicas y
psicolégicas.

Diversos autores consideran la existencia de una
asociacion genética entre déficit del habla, dificultad
para la lectoescritura y zurderia y sefialan un %egominio
en varones en una proporcion del 3:1a 5:1. 7.

Como factores organicos se sefialan alteraciones en
la lateralidad la que se entiende como la preferencia y
prevalencia motoras de un lado del cuerpo y coincide
con el predominio sensorial del mismo lado del cuerpo
y las posibilidades de simbolizacion en el hemisferio
cerebral contralateral'’ Kinsbourne y Hiscock 1 refie-
ren que el control del lenguaje por el hemisferio izquier-
do implica una inhibicion de los procesos potenciales del
lenguaije en el otro hemisferio, esta inhibic la inervacion
de los masculos del habla.

Factores psicologicos: La disfemia surge cuando los
padres del paciente o este mismo tienen una reaccion
negativa ante los titubeos y repeticiones que presenta al
hablar '2, dandole un enfoque a la disfemia como "lo que
el pacieznte hace para evitar ser etiquetado como tarta-
mudo" ~.
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Figura 1. Ejemplo de mapeo

"Mapeo Cerebral" es el nombre cominmente usado
para nombrar la metodologia para representar la activi-
dad electroencefalografica, ya sea espontanea o provo-
cada. En el dominio espacial es un mapa topografico
proyectado sobre el craneo. En esencia las caracteristicas
del electroencefalograma son extraidas de todas las de-
rivaciones mostradas en un tiempo determinado y en el
contorno de un mapa del craneo se distribuyen los valo-
res correspondientes”.

El presente estudio pretende analizar de manera ob-
jetivay mensurable posibles alteraciones de asimetria en
el patron electrofisiolégico cerebral en escolares y ado-
lescentes disfémicos y apoyar, de encontrarse alteracio-
nes en la asimetria eléctrica cerebral, la teoria de
competencia interhemisferica en la etiologia de las dis-
femias.

MATERIAL Y METODOS
Se obtuvo una muestra de 39 pacientes de la consulta
externa de foniatria del I.N.C.H. con diagnostico de
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Figura 2. Ejemplo de histograma

disfemia en cualquiera de los tipos: ténica, clonica,
ténica-clonica con cualquier grado de severidad de la
misma.

Como criterios de inclusion se consideraron: pacien-
tes disfémicos comprendidos en el grupo de edad de 5 a
18 afios sin importar sexo ni status economico.

Criterios de exclusion: pacientes con diagnosticos
inconclusos o que presentaran alguna patologia neuro-
légica concomitante o que hallan recibido algin trata-
miento neurofarmacol6gico en los 6 meses previos al
estudio o que hicieran uso de toxicos o enervantes en el
lapso previamente sefalado.

Se consideraron como variables independientes la
edad y el sexo y como variable dependiente se considerd
al grado de asimetria cerebral electrofisiologica.

De los 39 pacientes seleccionados inicialmente 5
fueron excluidos por no cubrir los criterios requeridos:
2 por toxicomanias, |1 por paralisis cerebral infantil y 2
mas por estar recibiendo tratamiento neurofarmacolégi-
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co por problemas de déficit de atencion con hiperquine-
sia.

De los 34 sujetos incluidos en el estudio 29 fueron
del sexo masculino (85.2%) y S femeninos (14.8%) con
una proporcioén hombre/mujer aproximada de 6:1.

El grupo abarcé de los S a los 18 afios (+ - 11/12)
con una media de 11.1 atos, mediana de 10 y la moda fue
de 6 afos. Para fines de estudio se subdividio en 3
subgrupos de la siguiente manera: 5a9, 10aldyl5a
18 anos.

El grupo control consto de 34 personas sanas y sin
problemas de comunicacion humana, comprendidas
dentro del mismo rango de edad que la muestra sujeta de
estudio. 27 fueron masculinos (79.4%), y 7 femeninos
(20.6%) , en este grupo se obtuvo una media de 11.2
anos, mediana de 11 y moda de 6 anos. por lo que se
pueden considerar ambos grupos como homogéneos.

A todos los pacientes se les practicé un estudio de
mapeo cerebral. Se uso un equipo marca Nicolet, Brain
Lab EEG 1A97 de 18 canales y 18 electrodos de montaje
referencial. La colocacion de electrodos se realizo bajo
el sistema internacional 10-20. Realizandose el estudio
con el paciente en estado de alerta sin desvelo previo en
un tiempo con tres condiciones o entornos; el primero
con el paciente con los ojos cerrados, el segundo con los
ojos abiertos y la mirada fija en un objetivo y el tercero
con hiperventilacion previa de 3 minutos, tomandose el
mapeo en la fase de recuperacion. Obteniéndose 3 traza-
dos analégicos de 20 épocas, registradas en papel con-
vencional milimétrico con una duracién de cada
momento de 80 segundos, el registro digitalizado fue
almacenado en disquetes de alta densidad, considerando
para el analisis estadistico del estudio el primer entorno
(ojos cerrados) para ambos grupos de estudio. Obtenién-

dose de la base de datos los estudios de cada uno de los
pacientes de ambos grupos para efectuar el analisis del
porcentaje de asimetria.

El analisis estadistico se realizo usando el sistema de
la base de datos seleccionando por grupos y subgrupos
de pacientes realizando medidas de tendencia central
para la edad, porcentaje de distribucién por sexo y
porcentaje de asimetria del grupo de estudio comparados
con el grupo control.

RESULTADOS

En el primer subgrupo no se encontraron diferencias
significativas entre el grupo de estudio y control quedan-
do ambas dentro del rango de -25 a 25% de asimetria
relativa que corresponde a parametros normales. El po-
der absoluto tampoco mostro diferencias significativas.
Con una media de 21.57 microvolts para ambos grupos.

En el segundo subgrupo (10 a 14 afios) el poder de
asimetria fue similar al reportado en el primer subgrupo,
cayendo dentro del rango de normalidad de asimetria
relativa y el poder absoluto registro una media de 12.75
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microvolts para cada grupo. El analisis de histogramas
mostré una disminucion en el pico de frecuencia Alfa en
el grupo de disfémicos en relacion con el grupo control
en un promedio de 0.8 a 0.9 Hz.

En el tercer subgrupo (15 a 18 afios) los hallazgos
para la asimetria relativa y el poder absoluto al igual que
en los dos subgrupos previos no se encontraron diferen-
cias significativas entre los grupos de estudio y control
con poder de asimetria entre -25 a25%y poder absoluto
de 12.65 microvolts para ambos grupos.

Al igual que en el subgrupo 2 los hallazgos en el
analisis del pico de frecuencia de Alfa mostré una dis-
minucion de aproximadamente 0.9 a | Hz comparando
el grupo de estudio con el grupo control.

Los resultados correspondientes a T y F no mostra-
ron diferencias significativas entre el grupo control y el
grupo de estudio. En las figuras 1 y 2 se muestra un
ejemplo de mapeo y uno de histograma y corresponden
a pacientes disfémicos.

DISCUSION

L.a normalidad o anormalidad individual de los estu-
dios electroencefalograficos estuvo en relacion con la
severidad de la disfemia y el tiempo de evolucion de la
misma, donde a mayor severidad y tiempo de evolucion,
mayor fue la tendencia hacia la anormalidad del estudio.
La literatura sefiala un porcentaje de +-25% de asimetria
relativa para estudios de mapeo cerebral en sujetos nor-
males (sanos), cifras en las cuales encaja tanto a nivel
subgrupos como en el grupo total de pacientes en estu-
dio.

Fué el hallazgo mas relevante la disminucion del pico
de frecuencia de Alfa de los subgrupos 2 y 3 de pacientes
disfémicos en comparacion con los respectivos subgru-
pos control lo que nos da la pauta a pensar en una
relacion entre la patologia y esta disminucion, por una
considerable desorganizacion de la actividad eléctrica
cerebral. Aunque en el caso de los pacientes escolares se
podria relacionar con una falta de maduracion de la
actividad electro cortical. Evidentemente como un refle-
jo de una posible desorganizacion funcional a nivel de
corteza cerebral.

Sin embargo hay que considerar que el electroence-
falograma y el mapeo cerebral solo nos proporcionan la
informacion de solo uno de los componentes de ese
sistema funcional complejo que rige la actividad del
habla en el cual practicamente se involucran todos los
componentes del sistema nervioso central.

En conclusién no se encontraron diferencias signifi-
cativas de patrones de asimetria cerebral en pacientes
disfémicos en relacion con el grupo control de personas
sanas. Los hallazgos mas significativos se encontraron
en relacién con la disminucion en los histogramas del
pico de frecuencia de alfa lo cual apoyaria la teoria de
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organicidad de las disfemias, pero que insistimos es un
dato inespecifico y no se puede generalizar en un solo
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mecanismo, mismos que abren nuevas pautas para con-
tinuar investigando en relacion a este factor.
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INJERTOS DE TABLA EXTERNA DE HUESO PARIETAL PARA DORSO NASAL
OUTER TABLE OF PARIETAL BONE GRAFT IN NASAL DORSUM

CESAR A. QUTIERREZ ESPINOSA, CESAR O. LORANDI GUERRERO,
RAUL SOLACHE GIL, RICARDO CARDENAS PADRON
Hospital Ignacio Zaragoza, México D.F.

RESUMEN

Los injertos 6seos aut6logos no vascularizados en la cirugia rinolégica se han obtenido en tres sitios principalmente:
cresta iliaca (origen embrionario endocondral), costilla (origen endocondral) y la calota (origen membranoso). Este
trabajo comunica los resultados en 7 casos, 4 mujeres y 3 hombres de 17 a 52 afios de edad en que se usé tabla externa
de hueso parietal. En dos se hizo cirugia primaria de aumento, en cuatro por hundimiento del dorso postquirtrgico y
uno por nariz en silla de montar traumética . El injerto se tomé con fresado y cincel de 10 mm curvo; la via de abordaje
para la rinoplastia fue con técnica abierta en todos los casos, combinando en algunos la septoplastia y valvuloplastia.
Se molded y colocé el injerto en dorso nasal sin fijacion. No se presento ninguna complicacion y la reabsorcion ha sido
nula o minima a dos afios.

ABSTRACT

Autologous bony grafts for nasal surgery have been taken mainly from iliac bone (of endochondral origin), ribs
(endochondral) and the outer table of parietal bone (membranous). We report seven cases, four women and three men,
aged from 17 to 52 years. Two were subjected to primary augmentation surgery, four had after surgery deformity and
one had traumatic saddle-nose. Open rhinoplasty was always used, in some being combined with septoplasty. The graft
was molded and placed in the nasal dorsum without fixation. No complications were found and minimal or no absorption
has been found two years after surgery.

INTRODUCCION.

La utilizacion de injertos 6seos ant6logos no vascu-
larizados en cirugia rinolégica tiene un indice elevado
de buenos resultados, estos injertos se obtienen casi
exclusivamente de tres sitios donadores que son : cresta
iliaca, costilla y de calota; los cuales cumplen con los
cuatro requisitos basicos que son:

e a) La incorporacion progresiva (osteointegracion) al
esqueleto facial mediante la osteoconduccién que no
es otra cosa que la revascularizacion y resorcion
eficiente para sustituir las células no viables (osteoin-
duccion).

e b) Resistencia a la infeccion.

e ¢) Que sea posible colocar mas injerto sobre el ya
colocado.

e d) La posibilidad de crecer (osteogénesis).
Recordando el origen embrionario de los sitios do-
nadores tenemos que las costillas y la cresta iliaca tienen
un origen embriol6gico endocondral, los cuales se desa-
rrollan dentro de una matriz de cartilago hialino y tiene
entre sus caracteristicas principales la disminucién de
volumen y sustitucion por tejido fibroso, teniendo la
necesidad de mayores cargas y fuerzas de traccién para
conservar su volumen. En cuanto a los injertos de origen
membranoso, se originan dentro de las células del me-

sénquima sin pasar por estado cartilaginoso; en general
estos injertos tienen un menor indice de resorcion y se
ha observado una mejor revascularizacion con respecto
a los anteriores.

Se ha mencionado en la literatura que el origen
embrionario tal vez no sea la condicion para la disminu-
cion del volumen, sino su micro arquitectura histologica
en la que los huesos membranosos son més densos como
sus zonas esponjosas que los otros .Sin embargo también
se menciona que la fijacion interna favorece la conser-
vacion de sus caracteristicas fisicas en los dos tipos de
injertos.

COMPLICACIONES

El obtener hueso no esta exento de complicaciones,
por lo que tenemos que ser extremadamente cuidadosos,
ademas de ser honestos sobre nuestras propias limita-
ciones al realizar este tipo de procedimientos y pedir
ayuda a otros especialistas familiarizados con el manejo
de la zona donante, como podrian ser Neurocirujanos o
Cirujanos de térax. En general no se tienen estadisticas
de la incidencia de complicaciones, ya que las que se han
reportado son mas bien casos aislados de incidentes.

Complicaciones de la obtencion de injertos de cos-
tilla. Entre las descritas en la literatura podemos encon-
trar dafio a la pleura con neumotérax secundario, el cual
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Fig. 1. Paciente femenina con hipoplasia de huesos
propios nasales (preoperatorio).
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Fig. 2. Post colocacion de injerto de calota en dorso
3 meses después.

Fig. 3. Paciente femenina con defecto en silla de
montar posterior a tres cirugias previas.

se trata con sello de agua. El dolor intenso que el paciente
presenta se compensa hipoventilando por lo que pueden
surgir el riesgo de atelectasias, hipoxemias, o bien ni-
camente presentarse dolor por un tiempo variable.

Complicaciones de la obtencion de injertos de cresta
iliaca. En este caso solo las enumeraremos puesto que
la incidencia cambia de un estudio a otro. Entre las mas
comunes tenemos dolor en el sitio donante por tiempo e
intensidad variable. Anestesia y parestesias por lesion de
los nervios fémoro-cutaneos y abdomino-genital menor.
Las hemorragias y hematomas por lesion de la arteria
glatea superior, y los trastornos de la marcha por des-
prendimiento de musculos laterales del muslo son otras
complicaciones que debemos tener en cuenta. Por ultimo
como misceldneos tenemos infeccion, perforacion peri-
toneal con lesion del contenido abdominal, incluyendo
vejiga y ureteros e ileo adinamico.

Complicaciones de la obtencion de injertos de la
tabla externa de hueso parietal. La incidencia de com-
plicaciones no esta bien definida en la literatura, sin
embargo se han reportado casos aislados graves, entre

Fig. 4. Paciente después de 4 meses de cirugia re-
constructiva.

los que tenemos desgarros de la duramadre, desgarro del
seno longitudinal, hematomas cerebrales. Entre las mas
comunes tenemos pérdida del contorno uniforme del
sitio donador, dolor por lo general minimo. Estas com-
plicaciones se minimizan al extraer inicamente la tabla
externa, junto con la utilizacion de latécnica y el material
adecuado'”’.

MATERIAL Y METODOS.

Bajo anestesia general, se incide parasagitalmente en
la region parietal hasta la galia aponeurotica, se despe-
riostiza y se procede a medir y a marcar con azul de
metileno el contorno del(los) injerto(s). Posteriormente
con fresa cortante se profundiza este contorno hasta
llegar a diploe y en tres lados de este surco se desvanece
a tal grado que podamos colocar adecuadamente un
osteotomo curvo de 10 mm de ancho con lo que mini-
mizamos el dafio a la tabla interna, se obtiene el injerto,
se hace hemostasia con cera para hueso del sitio donante
y posteriormente se cierra por planos de la forma habi-
tual, pudiendo o no dejar canalizacion.

Gutiérrez y cols. Injertos de Hueso Parietal



La via abierta de rinoplastia es la que se utilizo en
este servicio en los siete pacientes operados. Se ha
combinado dependiendo del caso, con septoplastia, val-
vuloplastia y manejo de injertos de cartilago en el I6bulo
nasal, no siendo necesaria hasta el momento la fijacion
rigida del injerto.

Nuestra casuistica al momento son siete pacientes
que aceptaron el procedimiento. Cuatro han sido muje-
res, tres hombres; con un rango de edad de 17 a 52 aios.
En 2 pacientes femeninas con hipoplasia de huesos
propios se realizo rinoplastia primaria de aumento, ade-
mas del manejo de la punta bulosa con injertos tipo
Sheen. Cuatro pacientes tenian dorso en silla de montar
y cielo abierto secundario a cirugiarinolégica previa. Un
paciente tenia el antecedente de tres rinoplastias, otro
con dos y los restantes con una respectivamente. Una
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paciente femenina tenia antecedente de traumatismo
nasal y hundimiento del dorso secundario.

RESULTADOS

Hasta el momento no se han presentado complica-
ciones en ninguno de nuestros pacientes durante la toma
o colocacién del injerto, que se ha mantenido en su sitio
sin fijacion, comprobado con estudios de imagen reali-
zados posteriormente en 6 de los pacientes. En una se
reintervino a los 30 dias por haber quedado un injerto
muy voluminoso. En un periodo de dos afios no se ha
presentado resorcion o esta ha sido imperceptible.

Estamos convencidos del beneficio que este tipo de
injerto puede proporcionar en un paciente perfectamente
seleccionado y enterado del tipo de procedimiento al que
se somete. Estos injertos ademas tienen la ventaja que
son baratos y accesibles en comparacion con los bioma-
teriales aloplastices, sobre todo a nivel institucional.
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CITOLOGIA NASAL EN FUMADORES, FUMADORES PASIVOS
Y NO FUMADORES

NASAL CYTOLOGY IN SMOKERS, PASSIVE SMOKERS AND NON-SMOKERS

GERMAN FAJARDO DOLCI, CECILIA GALLEGOS GARZA, ROGELIO CHAVOLLA
MAGANA, DANIEL HUERTA
Hospital General de la Ciudad de México, México D.F.

RESUMEN : ‘
El objetivo del estudio fue investigar la citopatologia nasal en pacientes fumadores, fumadores pasivos y no

fumadores. Se estudiaron 60 pacientes divididos en grupos de 20 cada uno. En el 95% de los fumadores ((?rupo l). se
encontré algan tipo de metaplasia o displasia; en los fumadores pasivos (Grupo 2) sol(? enel 55% se encor_nro glterac'lon
citolégicay solo enel 15% de los no fumadores (Grupo 3). El estudio concluye que elriesgo d.e tene'r cambios c1to|og|cos
en los fumadores pasivos es de aproximadamente la mitad en relacion a los fumadores. La citologia nasal es un método
barato, sencillo y muy adecuado para el diagnéstico de los cambios histolégicos de la mucosa nasal.

ABSTRACT . ;
The purpose of this study was to detect the cytopathological changes of the nasal mucosa in smokers, side stream

smokers and non smokers. We studied sixty patients divided in three groups of twenty. Metaplasia or dysplasia was
found in 95% of the smokers (Group 1), in 55% of the side stream smokers (Group 2) and in 15% of the non smokers
(Group 3). Apparently, the side stream smokers have at least 50% of risk to have cytologic changes in the nasal mucosa.
The cytology of the nasal mucosa is an easy, inexpensive and adequate way to diagnose the histologic changes of the

nasal mucosa.

INTRODUCCION

La contaminacion ambiental intramuros es un tema
de interés actual del cual se desprenden varios aspectos.
Se conocen los principales componentes de ella pero sus
efectos en el aparato respiratorio superior, especifica-
mente en la nariz han sido poco estudiados. La mucosa
de la nariz es la primera en entrar en contacto con el
medio ambiente y por consecuencia con particulas
como alergenos, agentes infecciosos y diversos gases;
principalmente el humo del cigarro, compuesto por
nicotina, alquitran, tolueno, fenol, naftaleno, hidracina,
mondxido y bioxido de carbono, metano etc. Se han
identificado cerca de 4,000 productos quimicos en el
humo del cigarro. de los cuales 50 son substancias
carcinogénicas en animales o humanos ok

De esta manera cualquier efecto del humo del cigarro
o sus particulas tendra accion directa sobre la via area
superior.

El humo del cigarro tiene dos caracteristicas: la
primera constituida por la corriente principal que cons-
tituye el humo que inhala y exhala el fumador y la
segunda el humo de corriente colateral que es la fase de
vapor en la que se difunde el humo por el papel del
cigarro hacia el medio ambiente. Cerca del 85% de la
exposicion pasiva es al humo de corriente colateral, y
15% del humo de corriente principal3 . Las concentracio-
nes de los componentes fisicoquimicos de los humos de
corriente principal y de corriente colateral son similares

desde el punto de vista cualitativo, pero varian con
amplitud desde el punto de vista cuantitativo. Por ejem-
plo la concentracion de mondxido de carbono es 2.5
veces superior en el humo de corriente colateral que en
el humo de corriente principal.

Ademas las particulas de humo de corriente colateral
tienen un diametro mas pequefio que las particulas de
corriente principal, por lo que es mas posible que se
alojen en porciones mas profundas dentro del epitelio
del tracto respiratorio .

Sin embargo en condiciones realistas existen diver-
sos factores que afectan la calidad y cantidad de la
exposicion al humo del cigarro como son el tamaiio de
la habitacion, la ventilacion de la misma, temperatura,
humedad, namero de personas presentes, cantidad y tipo
de tabaco que se fuma.

El epitelio que recubre el tracto respiratorio superior
es cilindrico ciliado pseudo estratificado no queratiniza-
do y es igual histoldgica, ultra estructural y funcional-
mente al del tracto respiratorio inferior y se presume que
la reactividad de la mucosa de todo el aparato respirato-
rio a agentes toxicos es la misma, con la diferencia que
el epitelio de la nariz entra en contacto primero con el
medio ambiente y por lo tanto detiene o filtra algunas
particulas durante el proceso de inhalacion.

La citologia nasal es un estudio sencillo que se
realiza desde hace muchos afios con fines principalmen-
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deteccion de eosinofilos en moco nasal para pacientes
con rinitis alérgica. Sin embargo es un estudio que
ofrece valiosa informacién de los diferentes tipos celu-
lares presentes en el epitelio nasal y los cambios en este,
como son: células ciliadas, células caliciformes, granu-
locitos (neutréfilos, eosino6filos, mastocitos), mononu-
cleares (linfocitos, monocitos, fagocitos) presencia o no
de bacterias, etc.

OBJETIVO

El objetivo de la presente investigacion fue determinar
los cambios histopatolégicos de la mucosa nasal en
fumadores, fumadores pasivos y no fumadores a través
de una citologia nasal, compararlos estadisticamente
entre ellos y buscar una linea de deteccion de posibles
repercusiones a nivel de la mucosa respiratoria.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevo al cabo en 6 meses en un periodo
comprendido entre los meses de Agosto de 1996 a Enero
de 1997.

La poblacion estudiada consistié en 60 adultos sanos
de entre 18 y 60 afios de edad, de ambos sexos, trabaja-
dores de oficina que fueron divididos en tres grupos
epidemioldgicamente comparables de 20 integrantes
cada uno.

e Grupo 1.- Fumadores activos.
e Grupo 2.- Fumadores pasivos.

* Grupo 3.- No fumadores y que no convivan con
fumadores. (Grupo control)

Criterios de inclusion

Generales.- Adultos de entre 18 y 60 afios de edad, sin
enfermedad nasosinusal o pulmonar.

Grupo 1.- Fumadores de mas de 20 cigarros con filtro
al dia de por lo menos 12 meses a la fecha del estudio.

Grupo 2.- Fumadores pasivos, definidos como aquella
persona que convive por ocho horas diarias con fuma-
dores de al menos 20 cigarros al dia en un ambiente
cerrado menor a 30 metros cuadrados y donde existe
poca o nula ventilacion.

Grupo 3.- No fumadores que no convivan con fuma-
dores.

Criterios de exclusion

Generales |

- Personas menores de 18 aflos 0 mayores de 60.

- Personas expuestas por mas de dos horas al dia a la
contaminacion extramuros.

- Personas que tengan alguna enfermedad sinusal, na-
sal o pulmonar.

- Personas cuya informacion sea incompleta o dudosa.
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Grupo 1.- No fumadores

- Fumadores de menos de 20 cigarros o por menos de
1 aflo de duracién.

Grupo 2.- Fumadores.

- Que el espacio donde conviven con fumadores no sea
cerrado o por el tiempo requerido por el estudio

- Que hayan fumado en alguna poca de su vida

Grupo 3.- Fumadores pasivos
- Que hayan fumado en alguna época de su vida.

Criterios de eliminacion
Aquellos que la muestra no haya sido tomada en forma
adecuada y/o la muestra sea insuficiente.

Técnica

La citologia nasal en todos los casos se tomo de la
region anterior del cornete inferior izquierdo de todos
los pacientes. La muestra fue tomada con un cepillo de
nailon, empleado usualmente para broncoscopias. Las
muestras fueron tomadas por el mismo investigador con
vision a través de un rinoscopio y lampara frontal con
movimientos de traslacién y rotacion.

La muestra fue transferida inmediatamente a tres por-
taobjetos y fijada con una solucion de 200 ml de etanol
mas 10 gotas de acido tricloroacético. Se marcaron en
orden progresivo y se enviaron de tal manera que el
patélogo no conocia a que grupo pertenecia. Se tifieron
con la técnica de Papanicolau y fueron analizadas en
forma independiente y "ciega" por el mismo patélogo.

Se realizé analisis estadistico a través de la T de
student.

RESULTADOS

Se investigo a 173 pacientes hasta completar la mues-
tra de 60, divididos en 3 grupos de 20 cada uno.

La edad vario de 18 a 60 afios con un rango igual y
con una media de 38.6 afios.

La distribucién por sexo fue la siguiente:

Grupo I.- 13 Masculinos (65%) 7 Femeninos (35%)
Grupo I1.- 7 Masculinos (35%) 13 Femeninos (65%)
Grupo I11.- 9 Masculinos (45%) 11 Femeninos (55%)

Total.- 29 Masculinos (48%) 31 Femeninos (52%)
En todos los casos la citologia revelé la presencia de
células ciliadas, células caliciformes, granulocitos y mo-
nonucleares.

Para establecer los cambios citolégicos encontrados
diremos que:

Metaplasia se define como el reemplazo de un epitelio
por otro, en este caso epitelio plano estratificado y
ocurre como resultado de la irritacion cronica causado
por irritantes quimicos, mecanicos o procesos inflama-
torios.

Fajardo y cols. Citlogia Nasal
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Displasia leve de células escamosas. El nicleo se ve
ligeramente agrandado y normocromético, conservando
caracteristicas citoplasmaticas. ‘

Displasia moderada de células escamosas. Los_ nu-
cleos presentan la cromatina granular, hipercromatica e
irregularidades en la membrana nuclear.

Displasia severa, células ciliadas con nicleo grande,
hipercromatico y cromatina granular.

Grupo | (Fumadores) En el 95% de los casos se
observé algin tipo de displasia. 1 Pacientes sin altera-
cién (5%), 4 con metaplasia de células escamosas (20%),
4 con displasia leve (20%), 9 con displasia media (45%)
y 2 con displasia severa (10%).

Grupo Il (Fumadores pasivos) En el 65% de los casos
se observo algun tipo de displasia. 7 pacientes sin alte-
racion (35%), 3 con metaplasia (15%), 5 con displasia
leve (25%), 5 con displasia media (25%) y 0 con displa-

sia severa (0%).

Grupo Il (No fumadores) En el 15% de los no
fumadores se observo algtn tipo de alteracion citologi-
ca. 17 pacientes sin alteracion (85%), 2 con metaplasia
(10%), 1 con displasia leve (15%), 0 con displasia media
(0%) y 0 con displasia severa (0%). (Tabla I).

De acuerdo a los resultados el estudio fué estadisti-
camente significativo (p .001) en relacion al grupo con-
trol.

DISCUSION

La exposicion de la mucosa nasal a diferentes agen-
tes contaminantes ha sido relacionada a alteraciones del
epitelio como hiperplasia, metaplasia, displasia, asi
como alteraciones de la olfaccion, diferentes tipos de
rinitis principalmente alérgica y patologias neoplasicas
tanto benignas como malignas.

El estudio en especifico de las alteraciones nasales
producio del humo del cigarro han sido poco estudiadas
y se reportan exclusivamente en pacientes fumadores,
en los cuales el hallazgo mas citolégico frecuente ha sido
la presencia de displasia media-severa hasta en mas de
la mitad de ellos, > dato que concuerda con nuestro
estudio en el cual se obtuvo 55% de este tipo de altera-
cion. De lamisma manera se ha sefialado que la citologia
nasal en fumadores puede ser un biomarcador para le-
siones pulmonares, ya que ha mostrado igual especifici-
dad y sensibilidad que la citologia bronquial. B

En el aparato respiratorio inferior la presencia de
alteraciones epiteliales (metaplasia-displasia) puede
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TABLA |
CITOLOGIA NASA

Normal MetaplasiaDisplasia Displasia Displasia
Leve Moderada Severa

Grupo 3 85% 10% 5%
Grupo 2 35% 15% 25% 25%
Grupo1 5% 20% 20% 45% 10%

representar un paso previo a la presencia de carcinoma
in-situ. Sin embargo ningan estudio a logrado observar
epidemiologica y estadisticamente que el habito de fu-
mar y por consecuencia sus alteraciones en la mucosa
nasal aumenten la incidencia de carcinoma sinonasal de
células escamosas. Al ser el mismo epitelio en todo el
tracto respiratorio es de suponerse que la presencia de
alteraciones epiteliales en la nariz coincide o precede a
alteraciones en el tracto respiratorio inferior.

Estudios de medicina nuclear han sefialado que en
pacientes fumadores pasivos la movilidad ciliar esta
disminuida en forma importante, pero no se ha estable-
cido en forma adecuada los cambios citologicos en esta
mucosa y sus repercusiones a la salud.” Asi mismo se ha
comprobado que existe una incidencia mayor de asma y
alergias en pacientes fumadores pasivos que en no fuma-
dores ademas de que el dato ya observado en estudios
previos en pacientes fumadores también se encuentra
presente en fumadores pasivos por lo que las alteracio-
nes se producen de igual manera y por consiguiente sus
consecuencias pueden ser las mismas. 89 Desde hace
muchos afios, se conoce que el humo del cigarro es
capaz de inhibir la capacidad celular para inactivar a
algunos tipos de eosinofilos a través de la inhibicion de
los macréfagosm. Histologicamente los principales
cambios reportados con anterioridad a nivel del epitelio
respiratorio superior de pacientes fumadores pasivos a
través de biopsia son: incremento celular y aumento de
diametro de los acinos glandulares.

Se deben de realizar mas estudios sobre alteraciones
nasales producidas por diferentes agentes quimicos para
comprender mejor los cambios en este importante orga-
no.

De la experiencia del presente estudio se concluye
que los cambios en el epitelio nasal de los fumadores y
fumadores pasivos determinan alteraciones progresivas
y severas en la mucosa nasal.
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BIOPSIA POR ASPIRACION EN TUMORES DE CUELLO
ASPIRATION BIOPSY IN NECK TUMORS

JOSE R IBANEZ FUENTES, NASSIRA M. DE LARIOS, HAYDE 1. PEREZ TRIGOS,
AURA E. NIETO OCAMPO, MARIA T. ZAMBRANA ROJAS
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez", México, D.F.

RESUMEN

Se presentan 140 casos de biopsia p esi
comparadas con el estudio histopatolégico definitivo. Ciento trece casos se originarc glanc ]
idos blandos del cuello, tejido nervioso, glandulas salivales y restos congénitos. Ciento veintidos conespondléron.a
una sensibilidad diagnostico del 90% y especificidad del 98%. La biopsia
uede repetir cuando

or aspiracion con aguja delgada de lesiones palpables de cuello que fueron
on en la glandula tiroides y 27 en

tej
lesiones benignas y 18 a malignas. Se obtuvo : es]
por aspiracion con aguja delgada es un método de ayuda diagnostica itil, sencillo y rapido que se p

sea necesario.
SUMMARY

One hundred and forty cases of a fine-needle aspiration biopsy of palpable lesions of the neck were compared with
the final pathologic result; 113 cases originated in the thyroid gland and twenty-seven cases on soft tissues of the neck,
nervous tissue, salivary glands or on congenital tissue. One hundred and twenty-two cases were benign lesions and
cighteen were malign. We obtained a 90% sensitivity with a 98% of specificity. The method is useful, quick and

uncomplicated. It can be repeated as necessary.

INTRODUCCION

La evaluacién preoperatoria de las masas del cuello consiguiente ahorro econémico’™ 7 ' 15 El método
incluye el estudio clinico, radiolégico, gamagrafico, ul- tiene dificultades para distinguir entre adenoma y carci-
trasonografico y tomografico. Estos estudios han mos- noma folicular de tiroides asi como algunos problemas
trado un bajo indice predictivo en la diferenciacion de linfaticos benignos y malignos B
las masas malignas de las benignas, con el consiguiente OBJETIVO

aumento en las operaciones innecesarias. Por este moti-
vo se ha buscado un estudio con valores altos de sensi-
bilidad y especificidad que nos permita evaluar los
tratamientos quirtirgicos para los pacientes con cancer

Presentar la experiencia con el uso de la CBA en el
diagnostico de las masas de cuello, sensibilidad, espe-
cificidad y complicaciones.

de cuell(_)- ' s . MATERIAL Y METODO

__ Lacitologia por aspiracién con aguja fina(CBA) se Se revisaron 200 CBA de tumores de cuello vistos

mlC;O desde el siglo pasado en los EE.UU., sin embargo en tres afios revisadas en el Departamento de Citologia

"DO ue bien aceptada, s Pa':‘" ('ie los traba_JOS del y posteriormente comparadas con el estudio histopato-
epartamento de P at01|08'a Y Clrugla. del Hospgtal Ka- l6gico definitivo. Se aplicaron pruebas estadisticas para

rolinska en Estocolmo” donde se le da importancia a esta determinar sensibilidad v especificidad

técnica diagnéstica. Con los excelentes resultados obte- Técnicade la CBA S):a ut?lizé una jer'inga desechable

nidos, diversos autores a nivel mundial han demostrado
la gran utilidad de la CBA: en la valoracién preoperato-
ria de las masas de cuello, y en la diferenciacion entre
tumores benignos y malignos sobre todo de la glandula
tiroides, dando cifras de efectividad por este método que
van del 80 al 95% >'*. En nuestro pais, en estudios
realizados en el Hospital General se reportan cifras

de 10 ml. con aguja del numero 22, se fija la tumoracién
y se punciona, ya dentro de la misma se realiza un
movimiento hacia arriba y hacia abajo con el objeto de
desprender células, se retira la aguja de la lesién y el
material se extiende en un porta-objetos fijandose inme-
diatamente con cito-spray o alcohol de 96%, tifiéndose
con la técnica de Papanicolau.

similares'”.

El beneficio de este método en el diagnéstico preo- RESULTADOS
peratorio ha mostrado superioridad a otros en la selec- De los 200 casos se eliminaron 46 (23%), por no
cién de 'pacientes, permite establecer una estrategia haber sido operados y 14 casos (7 %), reponadt;s como
operatoria en tumores malignos cervicales y sobre todo material inadecuado para diagnéstico, quedando 140
disminuir el nimero de operaciones innecesarias con el casos(70%) con estudio histopatolégico definitivo. En
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! TABLA |

ORGANOS AFECTADOS
ORGANO CASOS %
Tiroides 113 81.0
Tejido Linfatico 16 1.3
Tejidos Blandos 4 2.8
Congeénitos 4 28
Glandulas Salivales 2 14
Tejido Nervioso 1 0.7

relacion al sexo fueron 123 mujeres (88 %)y 17 hombres
(12 %). El rango de edad vari6 de 9 a 74 aiios con una
media de 42 anos. El tiempo de evolucion fue de 2 dias
a 50 afios con una media de 5 afios , el tamaiio de las
masas fue de | cm. a 20 cm. con promedio de 7 cm. En
relacion a los organos afectados, 113 casos (81%) se
originaron en la glandula tiroides y 27 (19%) se origina-
ron en tejido linfatico, tejidos blandos, tejido nervioso,
glandulas salivales y congénitos (tabla 1).

La CBA en 140 pacientes reporté 122 masas benig-
nas (87%), la mayoria de la glandula tiroides con 95
casos (78%), predominando la hiperplasia nodoular y
folicular. Los restantes 27 casos (22%) se originaron en
otros tejidos de cuello. El origen de las masas malignas
fue la glandula tiroides en 18 casos (100 % ), predomi-
nando el carcinoma papilar con 88 %, linfoma 6 % y
carcinoma medular 6 %. En las fotografias (1-4) se
muestra un estudiode hiperplasia, un carcinoma folicu-
lar, y dos carcinomas papilares. Comparado con el estu-
dio histopatoldgico definitivo, se diagnosticaron como
falsos positivos para malignidad 2 casos, uno como
hiperplasia folicular y otro como lesion quistica, ambos
con diagnostico citolégico de carcinoma papilar y defi-
nitivo de hiperpasia nodular. Esto da un 2.8% de error
en el diagnostico citologico y 97.2% de certeza diagnos-
tica. Con estos datos y aplicando la tabla de contingencia
de 2x2 se obtuvo una sensibilidad del 90 % y una
especificidad del 98 %, un valor predictivo positivo de
90% y valor predictivo negativo del 98 %. No hubo
complicaciones secundarias a la técnica de la puncion.

DISCUSION

El uso de la CBA en la evaluacion diagnéstica de las
masas de cabeza y cuello ha sido aceptada por lamayoria
de autores, debido al bajo riesgo al que se somete a los
pacientes en este estudio, al bajo costo y sobre todo a la
gran efectividad del procedimiento en manos de ciruja-
nos y citopatélogos con experiencia en la toma e inter-
pretacion de la muestra.Estos dos parametros han sido
identificados por la mayoria de los autores como los de
mayor importancia para la obtencion de buenos resulta-
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4,59,14-17 ! ;
dos . De los reportes inadecuados las cifras va-

rian de autor a autor, por ejemplo Silverman reporta el
11.7% ; Hilal 14% en fase de aprendizaje ¢ Vargas el
14. 4% , Marvin el 3% ' , Kaur lZ%h, Oyafuso
5%'% En el trabajo presentado encontramos solo un 7%
de reportes inadecuados, debido a que durante el tiempo
del estudio sélo dos personas se encargaron de la toma
de muestras y una de la interpretacion, lo cual conside-
ramos que llevé a los resultados reportados.

Uno de los objetivos que persigue la mayoria de los
autores, es disminuir el nimero de operaciones innece-
sarias a través de un método diagnéstico que permita
diferenciar con un alto grado de certeza las lesiones
benignas y malignas, el porcentaje de operaciones no
realizadas es variable y tiene cifras desde el 25% hasta
el 70%, con el consiguiente ahorro de recursos, en nues-
tro estudio el 23% de pacientes recibi6 tratamiento mé-
dico en base a un diagnostico citologico certero”

En relacién a la anatomia del cuello, hay un gran
numero de masas que se presentan como tumores. En
cuanto a la frecuencia, Slaughter ©° ha propuesto una
clasificacion de estas en inflamatorias con un 4%, neo-
plasias con 84% y congénitas con un 12%, el 50% del
total de las patologias se originan en la glandula tiroides.
En cuanto a la relacion benigno/maligno el porcentaje es
también variable, con cifras de 50% para cada

142223, En nuestro estudio encontramos el 80%
correspondio a patologia tiroidea y solo el 20% a otros
organos, las masas benignas en un 87% y malignas el
13%. En cuanto a los tumores malignos en nuestro
estudio los encontramos en el 100% originados en la
glandula tiroides con las siguientes caracteristicas: el

89% fue carcinoma papilar, estas cifras superan lo repor-
tado en la literatura mundlal que va del 67 al 75% para
el carcinoma papilar 4202

Las cifras de sensibilidad y especificidad de la prue-
ba varian de acuerdo al autor revisado, encontrando
sensibilidad del 77 al 98%, y especificidad del 97 al 100
02> ORN0ILIAI6NT B 1estro medio Vargas y cols.
reportaron 72% de sensibilidad y 91% de especifici-
dad"

Nuestro estudio reporta una sensibilidad del 90% y
especificidad del 98%, con una valor predictivo positivo
de 90% y negativo del 98%, cifras similares a las encon-
tradas en la literatura mundial.

La CBA se considera superior a la biopsia por trucut
enI tsebnylngul)g Iggocosto rapidez y certeza diagnosti-

""" .En cuanto a la morbilidad, (ron-
quera, hemorragia y dolor), nuestro reporte, al igual que
otros estudios revisados estuvo exento de complicacio-
nes '56.7:9:10.16,17.182023.24 o4y erman reportael 1.9%
de morbilidad °. La técnica no requiere de anestesia y es
bien acePtado por lamayoria de los pacientes incluyendo
ninos.

Ibafiez y cols. Tumores de cuello




Fig. 1. Hiperplasia folicular. Células dispuestas en
grupo, niicleos monomorfos y algunos macrofagos. (Pa-
panicolau x400).

&/

Fig. 3. Carcinoma papilar. Células con marcado
pleomorfismo nuclear y seudoinclusiones intranuclea-
res. (Papanicolau x400).

CONCLUSIONES

Consideramos que el uso de la CBA en nuestro
medio es de gran utilidad diagnéstica, sencilla de reali-
zar, de bajo costo, con cifras elevadas de sensibilidad y
especificidad, con un 7% de muestras iestablecer un
diagnostico certero y seguro para el paciente evitandole

i, on f
Fig. 2. Carcinoma folicular. Células dispuestas en
lamina, nicleos pleomérficos, cromatina granular. (Pa-

panicolau x400).

Fig. 4. Carcinoma papilar. Células dispuestas en
conglomerados, marcado pleomorfismo, seudoinclusio-
nes intranucleares y un macrofago con hemosiderina.
(Papanicolau x400).

gastos innecesarios. Es importante mencionar que la
técnica de puncion y el manejo de la muestra es uno de
los requisitos indispensables para obtener buenos resul-
tados. No encontramos complicaciones inherentes a la
técnica.

BIBLIOGRAFIA

1. Lowagen T, Willems S, Lundell G et al. Aspiration
biopsy cytology in diagnosis of thyroid cancer. World J
Surg 1981;5: 61-73

2. Cursck L, Eleri et al. Management of isolated thyroid
swellings. Br Med J 1990;301:318-321

3. Satish K, Aggarwal, Jayaram G, Kakar A, et al.
Fine-Needle aspiration cytologic diagnosis of the soli-
tary cold thyroid nodule. Acta Cytol 1989;33: 41-47

4. Ignatius T, Kung Rose W, Yuen S. Fine-needle
aspiration of the thyroid neoplasm. Cancer 1989; 33:
53-60

5. Silverman J, Lee West R, Larkin E, et al. The role of
fine-needle aspiration biopsy in the rapid diagnosis and
management of thyroid neoplasm. Cancer 1986; 57:
1164-1170

6. Hilal M, Sayer A, Krukowski Z, Williams M
Matheson. Fine-needle aspiration cytology in isolated
thyroid swellings. Br Med J 1985; 290: 1490-1492

7. Martin Miller, Hamburger J, Kini S. Diagnosis of
thyroid rodules. JAMA 1979;241: 481-484

An ORL Mex Vol 42 No. 3, 1997




8. Kaur A, Chew C T, Lim-Tan. Fine needle aspiration
of 123 head and neck masses. An initial experience. Ann
Academy of Med Singapore 1993; 22: 303-306

9. Comeche C, Barona R, Navarro T et al. Fiabilidad
diagnostica de la puncion aspiracion con aguja fina en
tumores de cabeza y cuello. Acta otorrinolaringol
Espafiola 1993; 44: 381-384

10. Barnard N A, Paterson AW, Irvine et al. Fine-needle
aspiration cytology in maxillofacial surgery. Brit J of
oral and maxillofacial surg 1993; 31: 223-226

11. Djupesland P, Sauer T, Freng A. Puncture cytology
in tumors of the head and neck region. Tiosskrift for den
norske laege forening 1993; 113: 1985-1987

12. Guyot JP, Auberson S, Obradovic D, Lehmann W.
Fine-needle aspiration in the diagnosis of head and neck
growths: the pitfalls of false positive diagnosis. J Oto
Rhino Laryng 1993; 55: 41-44

13. Royston D. Fine-needle aspiration biopsy of lymph
nodes and subcutaneous masses. Irish J of Med Science
1993; 162: 21-23

14, Cheng AT, Dorman B. Fine needle aspiration: the
Auckland experience Australian and New Zealand. J of
Surg 1992; 62: 368-372

15. Vargas Dominguez, Arellano S, Alonso P, Viramon-
tes J. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de
la biopsia con aguja fina en cancer de tiroides. Gaceta
Med Mex 1994; 130(2): 55-58

16. Hamburger J, Husain M N, Nafez C, Solomon D.
Increasing the accuracy of fine-needle biopsy for thyroid
nodules. Arch pathol lab med. 1989; 113: 1035-1041

145

17. Patt BS, Schaefer S, Vuitch F. Role of fine-needle
aspiration en the evaluation of neck masses(review).
Med Clin North Am 1993; 77: 611-623

18. Gershengorn M, Mc Lung M, Chu E, Hanson T,
Weintraub B, Robbins J. Fine-needle aspiration cytol-
ogy in the preoperative diagnosis of thyroid nodules.
Ann Int Med 1977; 87: 265-269

19. Oyafuso MS, Longatto FA, Ikeda MK. The role of
fine needle aspiration cytology in the diagnosis of le-
sions of the head and neck excluding the thyroid and
salivary glands. Tumor 1992;78:134-136

20. Hamberger B, Gharib H, Melton L, Goellner J,
Zinsmeister A. Fine-needle aspiration biopsy of thyroid
nodules. Am J Med 1982; 73: 381-384

21. Southwick H W, Slaughter D P. Neck dissection:
complication and safeguards. Surg Clin North Am 1955,
35: 31

22. Aguilar IM. Tumores benignos de cuello. Tesis de
postgrado UNAM 1991

23. Kopald K, Layfield L, Mohrmann R, Foshag L,
Giuliano A. Clarifying the role of fine needle aspiration
cytologic evaluation and frozen section examination in
the operative management of thyroid cancer. Arch Surg
1989; 124: 1201-1205

24. Qertel YC, Zorsky PE. Fine needle aspiration as a
means to cost-effective health care. Southern Med J
1993; 86: 282-284

Ibaiiez y cols. Tumores dg cuello




LINFOEPITELIOMA BENIGNO EN AMBAS PAROTIDAS
BENIGN LYMPHOEPITHELIOMA IN EACH PAROTID GLAND

PASCUAL ESTRADA ESTRADA, ABEL REYES CARMONA, YOLANDA C UELLAR MUNOZ
Hospital Betania, Puebla, México

RESUMEN ] : :
La glandula parétida es el sitio mas frecuente (80%) en el que se presentan los tumores de glandulas salivales: de

ellos, el 70% son tumores benignos. Para evitar resecciones innecesarias, es i.mportante llegar a un di'agnéstlco precnsdo.
Se presenta el caso de una paciente de 45 afios con dos tumoracione§ de crecimiento lento y progresivo en cada ‘;ma e
las glandulas parétidas. El estudio incluyé sialografia, gamagrafia con tecnecio 99 y tomograﬁ? computada que
informaron de la extension de las tumoraciones que involucraban l6bulos superficiales ‘de am‘bas.parotlda§ y prgfundo
de la derecha, con quistes en ambas. Se establecié preoperatoriamente el d'iagn()slico de linfoepitelioma benigno l?lla.tcral
por biopsia con aguja tru-cut. Se realizo parotidectomia superficial izquierda y total derecha, preservando anatémica y

funcionalmente ambos nervios faciales.

ABSTRACT : : :
The parotid gland is the most common site (80%) for salivary gland tumors occur; of them, 70% are benign.

Establishing a complete preoperative diagnosis to avoid unnecessary resections is essential. We prese':nt t_he case of a
45-year-old female with two slowly enlarging asymptomatic masses in each parotid gland. The examlnatlor} included
a sialography, a technetium 99 radionuclide scan and computed tomography, that let we know the extension of the
tumor, which affected the superficial lobe of each parotid and the deep lobe of the right parotid. Both IeSIon§ were
cystic. A preoperative true-cut biopsy made diagnosis of a bilateral benign lymphoepithelial lesion. A superficial left

parotidectomy and a total right parotidectomy were done, preserving entirely the facial nerve function.

INTRODUCCION

Los tumores de las glandulas salivales mayores son
raros. Su incidencia varia del 3% al 6% de todos los
tumores de cabeza y cuello. El 80% ocurren en la pard-
tida.

En un estudio sobre 1932 pacientes con tumores
parotideosI se demostré que el 70% fueron benignos,
26% malignos y 4% de patologia diversa. Dentro de los
tumores benignos, 1189 casos (61%) correspondieron al
adenoma pleomorfico, 47 casos (7.6%) al tumor de
Warthin y 9 casos (0.5%) al oncocitoma.

En otro estudio retrospectivo del Instituto de Patolo-
gia de las Fuerzas Armadas de Estados Unidos de Amé-
rica de un total de 20,334 reportes histopatolégicos de
glandulas salivales, el 1.6% (333 casos) correspondieron
a linfoepitelioma benigno, habiéndose presentado en
pacientes con edad promedio de 45 afios y de preferencia
en el sexo femenino (61%). Su localizacién: 83% en
parétida y 11% en submaxilar.

El 3% de todos fueron quisticos y siempre en glan-
dula parétida. Solo 5 casos (1.5%) fueron bilaterales. Del
total de casos, 22 (6.7%) mostraron atipias celulares
identificadas como linfomas en 19 y carcinomas en 3.

Esta entidad patologica fue descrita en 1888 por el
cirujano aleméan Johann Mikulicz > en un reporte de un
caso aislado.

Existe una asociacion clinico-patoldgica con el sin-
drome de Sjogren y el linfoma de células B.*> Rara vez
se transforman en carcinomas.

Histopatologicamente existen infiltrados focales de
linfocitos pequefios que se expanden hasta reemplazar el
epitelio glandular.

Hay hiperplasia y metaplasia del epitelio ductal re-
sultando en islas epimioepiteliales que caracterizan a la
lesion. Por métodos histoquimicos se identifico que
estas células producen citoqueratina.

Existe una variante quistica al parecer de tipo dege-
nerativo.®

La gléandula parétida se divide, empiricamente, por
el nervio facial en un lébulo superficial, que constituye
aproximadamente el 80% de la glandula y un I6bulo
profundo que forma el 20% restante. La mayoria de los
tumores aparecen en el l6bulo superficial. En un estudio
sobre 231 casos se encontraron el 75% de los tumores
en el lébulo superficial, 20% en el profundo y 5% en
ambos.

Clinicamente el crecimiento lento de una masa paro-
tidea es el sintomas mas comin (69%) y sol6 en un 21%
de los casos existe dolor, eritema o fluctuacién. Cuando
se presenta paralisis facial habitualmente se asocia a
patologia maligna.
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Figura 1. Tumor parotideo bilateral de predominio
izquierdo.

Figura 3. Transoperatorio de parotidectomia de
l6bulo superficial izquierdo apreciando tumoracion
multilobulada y tronco del facial con sus dos
divisiones en el lecho quirurgico.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 45 afios, estudiada en enero de
1995, con antecedentes de interés el haber padecido
parotiditis viral a los 10 afios de edad. Su padecimiento
actual de 4 afios de evolucion con crecimiento lento de
masa parotidea bilateral, sin dolor.

La exploracion fisica mostré dos masas semiduras,
poco desplazables de aproximadamente 5 x 5 cm del
lado derecho y de 8 x 6 cm en el lado izquierdo, de
consistencia ligeramente quistica, sin afectar al nervio
facial (Figura 1).

Intraoralmente sin desplazamiento alguno de amig-
dalas palatinas o paladar blando. Cadenas ganglionares
de cuello normales bilateralmente.

En la porcién mas periférica y superficial de ambas
masas, se realizaron biopsias con aguja tru-cut cuyo
resultado histopatolégico fue de linfoepitelioma benig-
no de parétida bilateral.

Los estudios de imagen solicitados fueron: sialogra-
fia bilateral con reporte de areas quisticas, sialectasias y
disminucién del parénquima bilateral; gamagrama con
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Figura 2. TAC a nivel de ambas pardétidas
aumentadas de tamario con zonas quisticas. Notese la
afectacion del lobulo profundo en el lado derecho.

Figura 4. Imagen postoperatoria mostrando ausencia
de tumoraciones parotideas y funcionamiento normal
de ambos nervios faciales.

tecnecio 99 con aumento de la captacién en ambas
regiones parotideas y la tomografia computada donde se
observa una masa isodensa, amorfa, con pequeiias areas
hipodensas, probablemente quisticas, en el I6bulo super-
ficial de ambas parétidas, pero que en el lado derecho
esta masa abarca hasta el 16bulo profundo sin afectar el
espacio parafaringeo. (Figura 2)

Se procedi6 entonces a realizar en marzo de 1995
parotidectomia superficial izquierda, encontrando una
masa amorfa, multilobulada, con dos pequefios quistes
que contenian un liquido amarillento claro, espeso y
escaso. (Figura 3)

Seis meses después se completo el tratamiento reali-
zando parotidectomia total derecha, ya que al ir comple-
tando la extirpacion del l6bulo superficial se constaté
que la tumoracién se extendia por debajo del nervio
facial incluyendo entonces en la diseccién al l6bulo
profundo.

La evolucién postoperatoria desde su inicio fue sa-
tisfactoria, sin complicacién alguna ni siquiera paresia
facial, como puede observarse en la fotografia postope-
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ratoria de Diciembre de 1995. (Figura4) y sin evidencia
de recurrencia a 18 meses de evolucion postoperatoria.
El estudio histopatolégico de ambas piezas quirurgicas
confirmaron el diagnéstico previo, sin evidencia de ma-
lignidad.

DISCUSION

El manejo del paciente con una masa parotidea debe
representar para el médico un completo ejercicio diag-
nostico entre patologias no neoplasicas (sialoadenitis,
quistes, lipomas, granulomas, ganglio linfatico), neopla-
sia benignas (tumor mixto benigno o adenoma pleomor-
fico, cistadenoma papilar linfomatoso o tumor de
Warthin, oncocitoma y tumor linfoepitelial) o neoplasia
maligna (carcinoma mucoepidermoide, metastasis de
carcinoma escamoso, linfomas, etc.).

La biopsia en términos generales se realiza por aspi-
racién con aguja siempre y cuando se cuente con un
patélogo con experiencia en este tipo de procedimientos
y en estas patologias.

Otra forma puede ser la biopsia con aguja true-cut o
la de tipo incisional en casos de neoplasia maligna
inoperable.

Debido a la gran variedad de tipos de tumores tanto
benignos como malignos descritos en las glandulas sali-
vales, se han sugerido varias teorias sobre su origen, una
de ellas la bicelular y otra la multicelular, pero reciente-
mente en un estudio de cultivo de células provenientes
de neoplasias benignas y malignas, se llega a la conclu-
sién hipotética, de un origen neuroectodérmico para este
grupo de tumores aparentemente heterogéneos.

En caso de neoplasias parotideas benignas o malig-
nas, el diagnéstico es basicamente clinico, apoyado en
estudios de imagen, principalmente la tomografia com-
putada simple y con contraste que nos permite conocer
la extension del tumor, sobretodo la participacion del
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I6bulo profundo y la afectacién o no del espacio parafa-
ringeo de tal manera que podamos planear nuestro trata-
miento quirargico; la imagen por resonancia magnética
ofrece una mejor resolucion de los tejidos blandos y si
cuenta con este recurso, sera entonces un estudio com-
plementario de gran valor.

El tratamiento de eleccion en los tumores parotideos
es el quirurgico. Debido a la proximidad del nervio facial
se requiere un exacto conocimiento anatomico y una
técnica quirdrgica meticulosa.

La cirugia minima debe ser la parotidectomia super-
ficial y evitar siempre la enucleacién extracapsular o
lobectomias laterales ya que provocan un alto indice de
recurrencias o lesiones del nervio facial.

Cuando el tumor se extiende al I6bulo profundo
habra que incluirlo en la diseccién para realizar entonces
una parotidectomia total que en caso de afectar el espacio
parafaringeo con evidencia de unamasa intraoral, debera
entonces utilizarse también la via transmandibular y/o la
transoral.

CONCLUSIONES

1. En caso de una masa parotidea, el diagnéstico mas
frecuente es el de neoplasia benigna, no obstante, siem-
pre habra que investigar patologia maligna en el diag-
nostico diferencial.

2. El estudio de imagen mas qtil y accesible, no
invasivo es la tomografia computada simple y contras-
tada para identificar la extension tumoral.

3. El linfoepitelioma benigno de parétida constituye
el 1.6% de todos los tumores parotideos y es sumamente
raro que se presente en forma bilateral como en este caso.

4. La cirugia minima en cualquier tumor parotideo
debe se la parotidectomia superficial con diseccion del
nervio facial.
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FRACTURAS DE ORBITA. REVISION DE 36 CASOS
ORBITAL FRACTURES. A REVIEW OF 36 CASES

JAIME FANDINO IZUNDEGUI, LILIA D. MARQUEZ MARTINEZ,
FRANCISCO MARTINEZ GALLARDO
Hospital Espanol de México, México D.F.

RESUMEN

Se revisaron retrospectivamente 36 pacientes, de 17 a 78 afios, con fracturas orbitarias debidas a accidentes
automovilisticos en 80 % y el resto por asaltos o accidentes caseros. Hubo fracturas de orbita aislada en 19 casos y 17
tenia otra fractura facial agregada. Habia fractura del piso orbitario, sola o en combinacion en 31 casos. Los sintomas
mas frecuentes fueron deformidad facial y diplopia; un paciente tuvo pérdida de vision por una esquirla de hueso en él
nervio optico. Las vias de abordaje quirtrgico variaron de acuerdo a las lesiones; en orden de frecuencia fueron subciliar,
transconjuntival solo en lesiones menores del piso y tipo Lynch para exposiciones mas amplias. En lesiones del arco
cigomatico y/o la sutura cigomaticofrontal, se abord6 por la cola de la ceja o por via coronal. El defecto del piso orbitario
se reparo en los casos menores con injertos de cartilago; los mayores, o que involucraran la pared interna, con malla de
titanio. Las fracturas del borde orbitario inferior o de la sutura frontocigomatica se fijaron con micro o miniplacas. Hubo
cuatro pacientes con complicaciones. En tres pacientes quedé enoftalmos residual y en uno persistié deformidad facial
en la zona malar. No se observo ningin rechazo a los materiales de fijacion.

ABSTRACT

Thirty-six patients, aged from 17 to 78 years old with orbital fractures were reviewed. The fractures were caused
by car accidents in 80% and assaults or home accidents in 20%. Fractures were limited to the orbit in 19 and combined
with other facial fractures in 17. The orbital floor was involved in 31 patients. The most common symptoms were facial
deformity and diplopia; one patient had visual loss. In order of frequency, the surgical approach was subciliary,
transconjunctival and Lynch type. In zyigomatic fractures, the incision was through the brow tail or coronal. The orbital
floor was repaired with cartilage if small, or with titanium mesh if large or involving the internal orbital wall. A micro
or miniplate was used in fractures of the orbital border or the fronto-zygomatic area. Four complications were observed;
in three patients residual enophthalmus and in one, persistent facial deformity. No reaction or rejections of the implant
materials were observed.

INTRODUCCION
Las fracturas orbitarias son una de las fracturas fa-
ciales mas frecuentemente encontradas en los departa-

minimizar las secuelas estético funcionales con que que-
daban muchos enfermos antaio.

mentos de urgencias de los distintos hospitales en el
muno, probablemente sean las que ocupen el segundo
lugar en frecuencia después de las nasales 12 e pueden
presentar aisladas o en forma simultanea con otras frac-
turas faciales, es indispensable una valoracion adecuada
del enfermo en forma multidisciplinaria, y de acuerdo a
cada caso en particular se planeara el manejo idéneo. No
debemos olvidar que no son una urgencia propiamente
dicha, ya que su manejo se inicia cuando el enfermo se
encuentre en condiciones estables 3, a menos que se
documente lesion del nervio optico que indica la nece-
sidad de cirugia inmediata *.

El manejo quirargico actual requiere del conoci-
miento de la fijacion interna rigida con mini y micro
piacas y el uso de mallas de titanio o vitalium asi como
el uso de injertoss‘(’, para lograr reconstruir el cono
orbitario de la manera mas exacta posible, con el fin de

La planeacion de la reconstruccion requiere necesa-
riamente de un diagnostico preciso de la lesion y de las
alteraciones anatomofuncionales de cada caso en parti-
cular, en la mayoria de las ocasiones se necesita de una
valoracion multi disciplinaria, que incluye al oftalmélo-
g0 y al neurocirujano ! ademas del otorrinolaring6logo
reconstructor.

En la sala de urgencias se realizard una primera
valoracion, y se daran prioridades de manejo, una vez
estable el enfermo y con la seguridad de no haber dafo
al nervio 6ptico, sera necesaria una valoracion radiolo-
gica con tomografia computada en cortes axiales y co-
ronales.

PACIENTES, MATERIALES Y TECNICAS
Durante el periodo que comprende del mes de enero

de 1993 a diciembre de 1996, se intervinieron quirirgi-

camente 36 pacientes por el grupo autor que tenian como
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diagnéstico fractura orbitaria aislada o en combinacion
con otras fracturas faciales, J]a mayoria de los casos se
debi6 a accidentes automovilisticos 80 % (29 casos), el
resto por asaltos o accidentes caseros ( caidas), el rango
de edad fue muy amplio de 17 a 78 aios, fracturas de
orbita aislada en 19 casos 52%, el resto tenia alguna otra
fractura facial agregada. La mayoria de los enfermos
tenian fractura del piso orbitario 86% ( 31 casos), ya
fuera como Gnica fractura o en combinacion con fractu-
ras de otra region de la orbita, siendo la fractura en
tripode la segunda en frecuencia con 23 casos osea el
63%, el resto con fractura del anillo orbitario y de la
l4mina papiracea (tabla 1 ).

Dentro de la sintomatologia, ademas de la deformi-
dad facial destacé en frecuencia la diplopia y el atrapa-
miento muscular que condicionaba alteraciones en la
movilidad ocular, predominantemente hacia la mirada
superior, un caso con pérdida casi total de la visi(')nspor
una esquirla de hueso en el nervio optico (tabla2 ) .

Todos los enfermos tuvieron una evaluacién radio-
l6gica con tomografia computada en cortes axiales y
coronales las cuales se realizaron cuando las condiciones
generales del enfermo lo permitian y poniendo especial
cuidado en la columna cervical para evitar crear lesiones
por la hiperextension en el tomégrafo (figura 2).

En la totalidad de los casos se realizo exploracion del
ojo por un oftalmélogo, y en los casos de alteraciones
neurolégicas agregadas por un neurocirujano.

La cirugia se llevo a cabo por el grupo autor,en un
caso se requiri6 de la intervencion de neurocirugia para
retirar una esquirla de hueso en el nervio optico a nivel
de la entrada en el agujero optico, cabe sefialar que es el
tnico caso que la cirugia se realizo de urgencia por la
lesion nerviosa.

Las vias de abordaje variaron de acuerdo a las lesio-
nes encontradas, para el piso lpreferimos la incision
subciliar y el colgajo mixto %10 cutaneo pretarsal y
musculocutaneo ( figura 3 ) el trans conjuntival solo en
aquellas lesiones del piso pequeiias que no requieran de
realizar la cantotomia para ampliar el area quirirgica, en
los casos con lesion de lamina papiracea, si el abordaje
subciliar no nos alcanzaba lo combinamos con un abor-
daje tipo Lynch, poniendo especial cuidado en la inci-
sion no lineal y cerrando con técnica de tejidos blandos
con el fin de minimizar la cicatriz. En las lesiones que
involucraron el arco cigomatico y/o la sutura cigomati-
cofrontal se realiz6 abordaje directo via la cola de la ceja
o por abordaje coronal o bicoronal segun el caso,para el
reborde orbitario superior siempre con abordaje bicoro-
nal ( figura 4 ), aunque hubo un caso a través de una
herida centrofacial que ya presentaba el enfermo.

El defecto del piso orbitario, se reparé en los casos
pequeiios con injertos de cartilago septal, de la concha
auricular u éseos de la pared anterior del seno maxilar,
los defectos mayoreor se alinearon y se colocaron micro
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TABLA |
TIPO DE FRACTURA
Numero %

Fracturas de piso puras o

en combinacion 3 86
Fractura en tripode 23 63
Fractura de pared interna

(lamina papiracea) 12 33
Fractura de borde . L

orbitario superior

Los porcentajes no suman 100% ya que algunos casos
presentaban varios tipos

TABLAII
SINTOMAS
Deformidad Facial 33 91.6
Enoftalmos 32 88.8
Atrapamiento Muscular 29 80.5
Diplopia 22 61.0
Enfisema Palpebral 12 33.0
Disminucion de agudeza visual 1 2.7

Los porcentajes no suman 100% ya que algunos casos
presentaban varios sintomas

placas para la fijacion rigida, en el drea de la sutura
frontocigomatica siempre se colocaron miniplacas y por
lo menos 4 tornillos para la fijacion, debido a la gran
fuerza a la que esta expuesta esta zona (figura 6 ), en los
casos de fracturas faciales agregadas se redujeron y se
fijaron con mini y micro placas siguiendo los contrafuer-
tes faciales. Siempre se busco en los casos de fracturas
de alta energia ( con mucha conminucion y grandes
desplazamientos ) de lograr la fijacion en los 4 puntos
basicos, el contrafuerte maxilar, el arco cigomatico, el
anillo orbitario inferior y lateral 1 Diez pacientes
requirieron injertos simples, 31 micro o miniplacas y 1'1
malla metalica “.

COMPLICACIONES

En la literatura se mencionan las siguientes compli-
caciones: celulitis periorbitaria, enoftalmos tardio per-
sistente, extrusion del implante, lesion al nervio optico
con pérdida de la vision, lesion del paquete neurovascu-
lar sobre el piso orbitario causando hiperestesia infraor-
bitaria, hemorragia retro bulbar, paralisis del nervio
oculomotor, ectropion o retraccion de la piel sobre la
incision, lesion al musculo extra ocular y deformidad
facial.

En nuestra serie se presentaron en 4 pacientes com-
plicaciones: en 3 pacientes ( 8% ) enoftalmos residual
que no se pudo corregir, en uno de ellos quedo diplopia
a la mirada extrema, en el cuarto paciente deformidad

Fandifio y cols. Fracturas de Oribta
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Fig. 1. TC tridimensional, fractura de pared medial. Fig. 2. TC en corte axial.

Fig. 3. Colgajo con fractura de orbita. Fig. 4. Abordaje bicoronal. Fractura de borde
orbitario superior.

Fig. 5. Colocacion de malla de titanio. Fig. 6. Miniplaca en union frontocigomdtica.
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facial en la zona del malar que se planea corregir con un
implante.

Es importante mencionar que a la fecha no hemos
tenido ningdn tipo de rechazo o reaccion al material de
titanio, ni a las mallas ni a las mini y micro placas .

COMENTARIOS

Las fracturas orbitarias se pueden presentar en forma
aislada o en combinacion con otras fracturas faciales, las
fracturas Gnicas se presentan en menor frecuencia, por
ejemplo las de piso orbita, es mas comin encontrar
fracturas multiples en la 6rbita les y coronales en todos
los casos. La tecnologia actual nos permite lograr re-
construcciones mas adecuadas que con las técnicas an-
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teriores, es recomendable planear los abordajes que me-
nor cicatriz visible dejen y que a la vez nos permita una
visién amplia de la zona.

Se requiere de un manejo multi disciplinario para
poder ofrecer mejores resultados esteticos y funcionales,
asi como el conocimiento profundo de la anatomia,
fisiologia del area y de las técnicas reconstructivas mo-
dernas. Por ultimo no debemos perder de vista que este
tipo de fracturas no son una urgencia, solo en aquellos
casos que hay compromiso del nervio optico, los demas
pueden esperar a que mejoren las condiciones generales
del enfermo y disminuya el edema y asi se facilite la

cirugia.
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EDUCACION OTORRINOLARINGOLOGICA EN PAISES EN DESARROLLO
OTORHINOLARYNGOLOGY EDUCATION IN DEVELOPING COUNTRIES

EDGAR CHIOSSONE LARES
Universidad Central de Venezuela. Fundacion Venezolana de Otologia. Caracas, Venezuela

RESUMEN

La formacion de médicos especialistas en Otorrinolaringologia en los paises en desarrollo afronta particularidades
especificas, aplicables no solo a la formacion otorrinolaringolégica, sino comunes a la formacion de otros profesionales
en diversas especialidades médicas. Estas particularidades son; la falta de un Sistema nacional de administracion de
salud eficiente, la escasez o ausencia de centros de alta especializacion que puedan impartir la ensefianza, la falta de
fondos para el financiamiento de programas educativos de alta calidad, la ausencia de una certificacion adecuada de
especialistas y la precaria educacion para la prevencion de enfermedades en grandes masas de poblacién. Todo programa
educativo en otorrinolaringologia en esta area de desarrollo, debe tomar en consideracion estos factores adversos para
lograr un programa eficiente y pragmatico, que tratando de ofrecer la mas alta calidad de formacién especializada, se
adapte a las realidades de la region. El programa debe ser simple y practico para dar un conocimiento basico a nivel de
la formacion de pregrado. La formacion del especialista a nivel de residencia (posgrado), debe cumplir con las exigencias
de cualquier programa de Residencia Otorrinolaringologica de un pais desarrollado, con énfasis en el manejo de la
patologia comin a la region. Es recomendable la implementacién de un "certificado™ que califique y evalie periodica-
mente al especialista y la promocion de programas de educacion médica continuada. Deben implementarse programas
de educacion comunitaria para mejorar la prevencion de enfermedades en la comunidad. Por ultimo, el problema de la
"emigracion” del conocimiento debe enfocarse sobre su prevencion rescate y reciclaje. El presente trabajo analiza las
particularidades de estos programas educativos y sugiere pautas para lograr programas de formacion otorrinolaringo-
I6gica practicos y bien instrumentados en estas areas en desarrollo en el mundo.

ABSTRACT

Education in Otolaryngology in developing countries faces very special particularities due to: 1)Lack of a health
care delivery system efficient and well organized (in many developing countries) which could reach a large population.
2) Shortage or absence of high quality teaching centers. 3) Lack of funds to carry out good quality teaching. 4) Poor
health education in most of the population 5) Absence of a Certification Board in many countries to quality the teaching
and practice of Otolaryngology. Any educational program in otolaryngology in these countries must take into
consideration this particularities to be successful. Programs should be practical and simple, to teach the basic knowledge
of the speciality at the undergraduate level in medical schools. Residency training must comply with the requirements
of any residency training in developed countries, emphasizing the management of the most common pathology in the
region. Creating a certification board by local Otorhinolaryngological Societies to improve the standards of ENT
professionals is advisable, and to promote continuing education programs and public information for prevention. O.R.L.
socizties should write and distribute widely guidelines for the management of the most common ear, nose and throat
disezses. It is also important to try to reduce the loss of highly trained specialists that leave their country to work in
more developed environments, by improving the working conditions in their native countries or by promoting their
periodical returning to share their expertise with local otolaryngologists.

INTRODUCCION

;Debe hablarse de paises en desarrollo o mas bien de
areas en desarrollo?. Es cierto que en un pais altamente
desarrollado pueden existir areas de subdesarrollo donde
las posibilidades de una medicina especializada no estén
al alcance de la poblacién. Igualmente ocurre lo contra-
rio en paises en desarrollo, donde en los grandes centros

especializados de las grandes ciudades, puede practicar-
se una medicina de alta tecnologia, imposible de practi-
car en grandes éareas subdesarrolladas. Sin embargo, las
condiciones generales inherentes al pais, si diferencian
entre paises en desarrollo y paises desarrollados.

Presentado en el XVI Congreso Mundial de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Sidney, Australia.
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Es por lo tanto importante, considerar las particula-
ridades que en materia de salud afectan a los paises en
desarrollo, usualmente de manera comun a todos ellos.

Analizar estas particularidades, es esencial para la
implementacion de cualquier programa educativo que
quiera ser eficiente y efectivo.

PROBLEMAS COMUNES

Ausencia o ineficiencia de un sistema Nacional de
Administracion de Salud

Es un hecho innegable que en muchos paises en
desarrollo los sistema de Seguridad Social se han colap-
sado por un deficiente e inoperativo funcionamiento.
Estos sistemas, llenos de vicios administrativos, corrup-
cién, burocracia y signados por una gran ineficiencia, no
pueden asegurar en muchas regiones un sistema nacional
de Salud que llegue a las grandes masas de poblacion,
desprovistas de medios econémicos para poder sufragar
los costos de una medicina privada, cada vez mas one-
rosa debido al elevado costo de los servicios médicos
especializados.

Muchos paises en desarrollo tratan de subsanar este
problema, pero tropiezan con grandes dificultades, tales
como la falta de recursos econémicos y la resistencia que
le opone el "status" preestablecido.

Insuficiencia de Centros de Entrenamiento
calificados

Aunque los programas de especializacion en diferen-
tes disciplinas médicas tienden a aumentar en los centros
hospitalarios y universidades de los paises en desarrollo,
son pocos los centros que pueden contar con un personal
docente y de investigacion con la suficiente formacion
académica y cientifica para impartir una ensefianza de
alto nivel. La consecuencia de ello es la formacion de
profesionales con muy diferentes niveles de preparacion
para la practica de una especialidad y para continuar la
formacién de nuevos especialistas.

Falta de recursos econdomicos para financiar
programas educativos

Este es un problema inherente a la mayoria de los
paises en desarrollo. Sus economias se han visto seria-
mente afectadas por factores adversos en la segunda
mitad del siglo XX.

Esto ha sido debido fundamentalmente a la falta de
politicas eficientes de desarrollo, como consecuencia de
una gran ineficacia de las fuerzas politicas interesadas
mas en estas latitudes en el proselitismo que en el bie-
nestar social de los pueblos.

Esto ha derivado en una economia inflacionaria, en
deterioro severo de la educacion y la salud, en el endeu-
damiento cada vez mayor de estos paises, lo cual cons-
tituye una gran carga negativa para el desarrollo de
programas educativos.
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Existe poco personal calificado para impartir educa-
cién y no se forman los que se necesitan.

Mas aun, los calificados que existen, por falta de
estimulo e imposibilidad de realizarse, encuentran frus-
tracion y tienden a emigrar hacia polos de mayor desa-
rrollo. Esto trae como consecuencia un serio problema
del subdesarrollo, la "fuga de talentos.

Ausencia de un sistema de "calificacion” de la
practica médica

Si bien algunos paises del area han desarrollado
programas eficientes para la calificacion de especialistas
y para su evaluacion periddica, la mayoria adolece de
ellos. La ausencia de una calificacion y evaluacion pe-
riodica adecuada del profesional de la medicina, va en
detrimento de la actualizacion de sus conocimientos y
en contra de un programa eficiente de educacion médica
continuada.

Pobre educacion médica de la comunidad

La prevencion de las enfermedades debe ser hoy en
dia un programa prioritario de salud. Las grandes masas
de poblacion marginal que llena los paises en desarrollo
requieren informacion y educacion en este importante
aspecto.

Ademas de los programas que los gobiernos y otros
entes nacionales e internacionales puedan desarrollar al
respecto, es mision del médico ya formado educar a su
comunidad en el conocimiento y prevencion de enfer-
medades.

Esto se logra también a través de la formacion de
personal para-médico calificado. Todo programa de for-
macion profesional en una especialidad médica, debe
considerar seriamente la preparacion del personal para-
médico.

SUGERENCIAS

Tomando en cuenta las particularidades comunes a
los paises en desarrollo antes mencionadas, un programa
educativo en una determinada é4rea de especializacion
profesional, debe tomar muy en cuenta que los efectos
de esos programas educativos, deben beneficiar a todos
los estratos sociales de una comunidad.

La alta tecnologia y la super especializacion, a veces
no pueden llegar a los estratos mas bajos por falta de
poder adquisitivo para cubrir su elevado costo y la
inexistencia de ellos en muchas zonas alejadas de las
grandes urbes.

Sin embargo, si hay programas practicos bien estruc-
turados y adaptados a las necesidades, podra solucionar
u orientar muchos problemas hacia manos mas expertas
en escala progresiva.

Labase pues de un programa de especializacion, esta
en el disefio de curriculos de ensefianza adaptados a cada
nivel educativo.

Chiossone, Eduacion Otorrinolaringolégica



Los programas de entrenamiento deben disenarse
para cuatro niveles educativos bien definidos:

e a) Nivel pregrado.

e b) Nivel posgrado.

e ¢) Educacion continuada.
e d) Educacion comunitaria.

Educacion especializada a nivel de pregrado

Tradicionalmente las Escuelas de Medicina han im-
partido la ensefianza de las especialidades médicas y
quirurgicas, por el sistema de pasantias cortas a grupos
de alumnos, durante dos a tres semanas de rotacion por
los departamentos especializados. Las especialidades y
subespecialidades en medicina se han hecho complejas
debido a los avances cientificos y técnicos de los tltimos
cincuenta anos.

Es impractico que en tan corto lapso se pueda recar-
gar el alumno de conocimientos especializados que pue-
dan tener poca importancia para su formacion médica
general.

Esta tendencia se observa con frecuencia en el pro-
erama de estudios de muchas facultades de medicina en
paises en desarrollo.

Pensamos que un programa de Otorrinolaringologia
a nivel de pre grado debe ser fundamentalmente basico,
simple y practico y debe enfocar no mas de diez temas
que por su importancia ante la emergencia o por la
ausencia de otorrinolaring6logos en las cercanias, puede
ayudar a tomar una decision acertada a un médico gene-
ral o de otra especialidad. Los temas que se sugieren son:

e .- Revision de la anatomia y de la fisiopatologia de
la esfera ORL.

e 2 .- Identificacion temprana de la otitis media.

e 3 - Sorderas subitas y progresivas.

e 4.- Crisis agudas de vértigo

e 5.- Manejo inmediato de una epistaxis.

e 6.- Manejo de cuerpos extrafios en la esfera ORL.

e 7.- Manejo de las infecciones agudas de los senos
para nasales

e 8.- Manejos de las infecciones faringeas agudas.

* 9.- Manejo de las insuficiencias respiratorias agudas
del tracto respiratorio superior.

e 10.- Los recursos de la moderna Otorrinolaringolo-
gia.

Conocimientos claros, practicos y bien impartidos
sobre estos diez temas, le darian a un médico no espe-
cializado las armas adecuadas para poder resolver una
emergencia en un determinado caso y saber referir hacia
el especialista lo que no esté a su alcance resolver.
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Educacion especializada a nivel de posgrado

Al contrario de la educacion de pregrado, la educa-
cion de posgrado envuelve la responsabilidad de formar
un especialista en Otorrinolaringologia acorde con el
desarrollo actual de la especialidad. Aqui no deben haber
diferencias en la formacion de especialistas en paises en
desarrollo y desarrollados.

Es por ello que todo programa de entrenamiento a
nivel de "Residencia de Posgrado" debe emular los mas
elaborados programas exigidos en los paises de mas alto
desarrollo cientifico y técnico, sin olvidar las condicio-
nes de salud y la incidencia de patologias prevalentes en
cada medio.

Se discute en la actualidad si ese entrenamiento debe
realizarse en un lapso de 3 aflos como actualmente ocurre
en muchas latitudes, o debe elevarse a 5 afios como ya
ha sido implantado en varios paises desarrollados. La
residencia en 5 afios ciertamente ofrece una mejor for-
macion profesional, dada la complejidad a la que ha
llegado la especialidad en los Gltimos tiempos, sin em-
bargo, el costo en la formacion de un especialista se eleva
significativamente lo cual no va acorde con las deprimi-
das economias de las dreas en desarrollo.

Quizas una alternativa practica a considerar seria la
de llevar el entrenamiento de posgrado en estas areas a
un lapso de 4 afios.

La figura del "profesor visitante" dentro de estos
programas es de gran importancia. Profesores de Uni-
versidades y otras Instituciones de paises desarrollados
o en desarrollo, que puedan ser trasladados por un deter-
minado lapso a convivir diariamente con el médico
residente y participar activamente en su formacion pro-
fesional, seria de infinito valor en estos programas edu-
cativos de posgrado. La experiencia ya existe y lo que se
necesita es crear programas de esfuerzo mutuo entre la
institucion que cede y la institucion que acepta al profe-
SOr.

Debe estimularse en estos programas el acceso a los
nuevos medios de comunicacién electrénica (Internet)
que faciliten la consulta bibliografica actualizada a nivel
mundial y permitan al estudiante participar en foros y
consultas con especialistas de larga experiencia.

Las subespecializaciones o maestrias al finalizar el
entrenamiento otorrinolaringolégico general, deben re-
gularse con programas bien estructurados, que puedan
desarrollarse en cualquier centro que ofrezca la capaci-
dad formativa para ello.

Por ningtn motivo esta etapa de "pulimento" profe-
sional debe restringirse a programas de rigidez universi-
taria, unicos en ofrecer una credencial de estudios.
Podrian mas bien ser programas abiertos a cualquier

institucion, siempre que bajo un previo andlisis, puedan
ser juzgados y acreditados por las sociedades cientificas
nacionales.

An ORL Mex Vol 42 No. 3, 1997

¥

i




Educacion continuada '
Afortunadamente, la conciencia sobre la necesidad

de una educacién médica continuada ha mejorado subs-
tancialmente en los tltimos 30 afios. Los programas de
educacion médica continuada que se ofrecen en los
paises desarrollados a unas costos imposibles de sufra-
gar por jovenes profesionales, por sus elevadas f:uota de
inscripcion, transporte y alojamiento, han servido para
emularlos y realizarlos con profesores invitados y loca-
les a un costo substancialmente menor.

Por otra parte, el profesional ha ido tomando con-
ciencia, de que si bien la educacién de pre y posgrado
puede ser subvencionada por diferentes entes guberna-
mentales o privados, la educacion continuada para la
actualizacion de conocimiento le compete directamente
a él y esta aprendiendo a invertir en ella en beneficio de
un mejor nivel profesional.

Las sociedades cientificas y gremiales estan ofre-
ciendo créditos a los participantes, los cuales son luego
aplicables para concursar a posiciones de trabajo. Todo
esto es beneficioso para mantener un nivel de actualiza-
cién y superacion, pero no bastan por si mismas.

Es necesario establecer un "certificado" que valore
por medio de pruebas de capacitacion, el nivel de cono-
cimientos del examinado. En algunos paises tales como
Meéxico, Brasil y Chile, este certificado existe y es admi-
nistrado por un Consejo designado por las Sociedades
de Otorrinolaringologia. Este certificado, no debe en
ningin momento ser establecido por un organismo ofi-
cial ni debe ser impositivo sino electivo.

Si su implementacion se rige por normas estrictas,
fuera de toda influencia personal, politica o de otra
indole, se convierte en una credencial muy importante,

que reconoce el especialista como bien capacitado para
un ejercicio correcto de su profesion. Es necesario esti-
mular su implantacion en los paises donde no existe y
lograr para ello la experiencia de los que ya lo tienen.

Sin excluir los cursos monograficos de corta dura-
cién que han demostrado claramente su gran utilidad, los
cursos mas provechosos son sin duda alguna aquellos
donde el asistente puede practicar en cadaveres, piezas
anatémicas o en animales las diferencias técnicas que se
quiere ensefar. Su organizacion es méas compleja y més
costosa por requerir generalmente de instalaciones espe-
ciales, pero una vez logradas estas instalaciones, sélo
requieren mantenimiento, lo cual se financia con las

cuotas de inscripcion a los cursos que en el se imparten.
Debe estimularse la creacién de estos laboratorios de
ensefianza en universidades, hospitales e instituciones
privadas. Con dedicacion y esfuerzo se pueden lograr
donaciones de Fundaciones y empresas para financiar la
instalacion de ellos.

El material audiovisual es hoy un dia de singular
importancia en la educacién continuada asi como el
acceso a las publicaciones (libros y revistas). Desafortu-

156

nadamente, el costo elevado de ellos hace dificil su
difusién entre un gran namero de profesionales. En el
mundo hay muchas sociedades cientificas especializa-
das que producen un material audiovisual de excelente
calidad. Las sociedades cientificas locales deben tratar
de establecer programas de intercambio o suministro
transitorio de este material audiovisual, con esas socie-
dades foraneas.

Educacion comunitaria

Ningan programa de formacion de especialistas en
una determinada disciplina médica estara completo si
olvida la comunidad hacia la cual debe proyectarse el
especialista. Esto cobra mas importancia en los paises en
desarrollo donde la ignorancia acerca de la salud es
privativa de grandes comunidades.

Las sociedades cientificas especializadas deben in-
formar en forma practica y sencilla a las comunidades
acerca de lo que puede hacer una especialidad determi-
nada en beneficio de la salud individual. Debe evitarse
que esta informacion sea dada a través de los medios de
comunicacion directamente por el profesional, pues esto
puede prestarse a posiciones refiidas con la ética y la
moral médica.

Las charlas informativas, los panfletos sobre deter-
minados topicos orientando hacia medidas preventivas
de enfermedades, elaborados en forma simple, practica
y atractiva y la colaboracion directa en programas de
asistencia puablica, pueden ser de un gran impacto edu-
cativo para la comunidad. Estos programas son factibles
con la ayuda de fondos municipales y empresas privadas
interesadas en la promocién de productos médicos.

Por ultimo, no puede olvidarse tampoco la formacion
del personal paramédico de apoyo a la especialidad.
Creemos que es responsabilidad de un programa educa-
tivo en Otorrinolaringologia, por lo menos en paises en
desarrollo, donde las escuelas paramédicas tales como
las de audiologia, vestibulologia, rehabilitacion del len-
guaje y la voz, etc. no se han desarrollado todavia
adecuadamente, contribuir a la formacion de ellas y
participar activamente en el programa de estudios.

LA EMIGRACION DEL CONOCIMIENTO

Es un hecho innegable el problema que constituye la
"fuga de talentos" de las latitudes en desarrollo hacia los
polos de mayor desarrollo en el mundo.

En nuestro medios en desarrollo es usual que el
médico, al terminar su formacién busque muchas veces
realizar su entrenamiento de posgrado en el exterior, o
mas frecuente, irse a algun sitio fuera del pais a comple-
tar su formacion especializada, al finalizar su entrena-
miento de posgrado.

La mayor parte de las veces sale a realizar su perfec-
cionamiento financiado por una beca de estudios o un
crédito educativo. Frecuentemente deja buena impresion
por su dedicacion y esfuerzo de superacion, consolida
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contactos personales y se le ofrecen por su capacidad,
posiciones que a su regreso no encontrara en su pais de
origen. La atraccion es muy grande y decide aceptar, o
si regresa a su pais, ante la frustracion de no poder
realizarse como el desearia, termina retornando a tomar
la posicion que se le ofrece.

Su capacidad (por la cual se le contrata) le lleva a
triunfar en medios dificiles y se convierte en un experto
mundial en la disciplina que realiza. Al perder el pais un
valioso y destacado talento profesional, en cuya forma-
cion se han invertido tiempo, esfuerzo y dinero, se estara
financiando sustancialmente a paises de mayores recur-
sos y desarrollo en detrimento de los que menos recursos
y posibilidades de desarrollo tienen.

Para afrontar el problema, que cada vez puede hacer-
se mayor, deben considerarse tres aspectos fundamenta-
les en la diaspora del conocimiento.

e El primero "la preservacion del talento™
e Elsegundo, "el rescate del talento™

e El tercero, "el reciclaje del talento™.

La "preservacion del talento” es un problema muy
complejo que depende del mismo desarrollo y producti-
vidad del pais.

Cuando se organiza, se hace productivo y aumentan
las posibilidades de bienestar individual y la capacidad
de desarrollar el talento, ya no hay "fuga de talentos" y
posiblemente, el fenomeno revierta, para recibir de afue-
ra lo que se habia estado exportando.

Este primer aspecto solo se corrige desarrollando el
pais, lo cual, tiene que ser la obramancomunada de todos
su potencial humano y muy en especial de sus dirigentes.

Es posible el "rescate del talento™? Seriamuy dificil
por no decir imposible, traer de nuevo al pais a los
profesionales emigrados a otras latitudes mas desarrolla-
das a no ser que el ofrecimiento de retorno superarse lo
que 2! profesional ya ha logrado en el exterior.

S'n embargo, quien ha emigrado de su tierra natal,
ha dejado vinculos familiares y de amistad indisolubles,
siente la nostalgia por su madre patria, persiste en €l el
lenguaije, si es que es diferente al nuevo que con esfuerzo
ha adoptado, conoce bien la idiosincrasia de su medio
donde pas6 buena parte de su vida y porqué no decirlo,
existe en él cierto sentimiento de culpabilidad por haber
abandonado el terruiio.

Todos estos son, factores positivos para lograr su
colaboracion en programas de ensefianza bien organiza-
dos de corta duraciéon (2 semanas), en los cuales €l
regresa a su pais para dar cursos y establecer comunica-
cion entre las instituciones locales y la institucion donde
labora en el exterior.

Un programa de tal naturaleza es de posible realiza-
cién. Ha sido claramente demostrado con el programa
TALVEN'. solucién inteligente y pragmatica, aplicada
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no solamente a las ciencias médicas sino a todas las
ramas del saber humano, presentada y realizada por el
esfuerzo del Dr. Francisco Kerdel Vegas, al presente
Embajador de Venezuela en Francia y ante la UNESCO,
con el apoyo financiero de este ltimo organismo inter-
nacional.

Los alcances de este programa hacia un futuro son
incalculables, a la luz de los frutos que ha dado su
aplicacion a corto plazo. Ya cincuenta talentos venezo-
lanos residentes en el exterior, destacados expertos en
diferentes materias cientificas y culturales, con sélidas
posiciones triunfantes en diversos paises desarrollados,
han participado en conferencias y seminarios en Vene-
zuela.

El "reciclaje del talento" es un aspecto que conside-
ramos fundamental como un complemento del programa
de rescate del talento. Muchos de nuestros jovenes oto-
rrinolaring6logos con formacion en el exterior, afortu-
nadamente han resistido "al canto de las sirenas" y
valientemente han afrontado todas las vicisitudes y han
permanecido en el pais, un buen nimero de ellos con
grandes frustraciones.

Su inicio de actividades a su regreso ha sido duro y
el pensar en retornar para actualizarse a su sitio de
formacion en el exterior, donde dejaron vinculos profe-
sionales y de amistad, se hace cada vez mas remoto, si
no imposible, ante los elevados costos de transporte y
alojamiento.

El vinculo se va desvaneciendo con el tiempo, la
resignacion se establece como norma de vida y el talento,
en un momento productivo para el pais, se va desvane-
ciendo para adoptar visos de mediocridad. Existen en
muchos paises en desarrollo becas, créditos educativos
y diferentes programas para financiar estudios en el
exterior, pero no existen fondos disponibles para el
"reciclaje a corto plazo" (programas de 2 a 3 semanas de
duracion).

;Como se podria contribuir a la soluciéon de este
problema? Si se cuenta con un apoyo fundacional que
permite aportes econémicos, podria constituirse un fon-
do, que bien implementado, contribuiria a financiar estas
cortas visitas de profesionales a sus sitios de entrena-
miento previo fuera de su pais.

Se nos ocurre que una forma de hacerlo practico,
seria que el interesado gestionase ante su institucion
matriz en el exterior, la aprobacién de un programa de
“reciclaje” de dos a tres semanas. Esto avalaria la visita
y eliminaria la posibilidad de que los fondos fuesen
utilizados para otros fines.

A su vez, el interesado tendria que presentar a su
regreso constancia y resultados de su visita en un infor-
me detallado dirigido a las instituciones que participaron
en el financiamiento de su "reciclaje”.

En forma practica de financiar este proyecto, seria
que la Fundacion que lo patrocine, aporte un porcentaje
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de los gastos (pro ejemplo, 45%), La instituciéon donde
¢l interesado trabaja, bien sea gubernamental o privada,
podria portar otro porcentaje (45%) y el interesado un
10% (creemos fundamental que el interesado haga un
aporte econémico, aunque este sea muy pequefio).

Esto solamente debe ser aplicable para aquellos que
total o parcialmente presten servicios en instituciones
piblicas o privadas docentes, asistenciales o de investi-
gacion. Quedarian excluidos del programa aquellos que
se dediquen solamente a la practica profesional privada
con caracter meramente lucrativo.

Aportamos estas ideas sobre como combatir la fuga
de talentos en nuestra especialidad, con el animo de crear
una inquietud sobre el problema, ayudar a mantener en
nuestros medios los valores que tenemos y asegurar una
base de recursos humanos solida para la formacion de
futuros otorrinolaringélogos.

CONCLUSIONES

Para desarrollar un programa educativo de la Otorri-
nolaringologia eficiente y coherente en paises en desa-
rrollo, es necesario tener en cuenta los factores que
inciden en el subdesarrollo y establecer prioridades se-
gun esos factores.

A nivel de pregrado (estudios universitarios) el pro-
grama de ensefianza debe ser simple, practico e informa-
tivo sobre los problemas de emergencia mas comunes en
la especialidad, las bases anatomofisiolégicas de la pa-
tologia ORL y las posibilidades terapéuticas actuales en
manos del otorrinolaringélogo.

Los programas de posgrado para la formacion de
especialistas deben de tener como meta la excelencia,
programas mediocres formaran especialistas mediocres
que no contribuiran el desarrollo del pais y podran causar
grandes daiios a la colectividad.

Los programas de educacion continuada son basicos
para el mantenimiento de la capacidad profesional, pero
deben ser complementados con el certificado que acre-
dite la capacidad del especialista.

La educacion comunitaria es muy importante y debe
ser tarea de un programa educativo global de la especia-
lidad.

Si el programa educativo no enfoca también la posi-
bilidad de la inmigracién del conocimiento y busca
soluciones pragmaticas para aliviarlo, se estara perdien-
do el esfuerzo en si del programa educativo y se estara
lesionando seriamente la posibilidad de formar en el
futuro otorrinolaringélogos bien capacitados por perdi-
da irreparable del material humano especializado.
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HISTORIA DEL IMPLANTE AUDITIVO DE TALLO CEREBRAL
HISTORY OF THE AUDITORY BRAINSTEM IMPLANT

FRANCO PORTILLO
University of Southern California, Department of Biomedical Engineering,
Los Angeles, California

RESUMEN
Los implantes cocleares, que han mostrado su utilidad en la recuperacion de la audicién en las mas profundas

sorderas, no son utiles cuando ambos nervios cocleares estan dafiados. Para estos casos se ha desarrollado el implante
auditivo de tallo cerebral (IATC), que estimula directamente los niicleos cocleares en el piso del IV ventriculo. El autor,
que particip6 en su desarrollo, hace un breve relato de su historia. La utilidad y estabilidad a largo plazo del IATC estan
demostradas por que la primera paciente ha usado su implante durante 12 afios 10 a 12 horas diarias, sin cambios en los
umbrales o en | calidad del sonido. Los avances en la colocacion quirtrgica, disefio de los electrodos y desarrollo de los
procesadores del lenguaje han mejorado su utilidad y reducido los efectos no auditivos. Los procesadores de lenguaje
de canales multiples indudablemente mejoraran la utilidad de los IATC.

SUMMARY

Although cochlear implants are a proven technology to restore hearing sensations to most profound deaf patients,
they are not applicable to patients with no useful cochlear nerves. For these patients the auditory brainstem implant
(ABI) was developed to deliver functional electrical stimulation to the cochlear nucleus region of the brainstem. The
author, who participated in its development, makes a brief history of ABI technology. Long-term stability and safety
of the ABI are shown by the fact that the original patient has used her device 10-12 hours daily for more than 12 years
with no changes in threshold or sound quality. Improvements in surgical positioning, electrode design, and speech
processor design have increased performance and reduced non auditory side effects. Multi-channel speech processors
hold promise to improve performance.

INTRODUCTION

Electrical stimulation of the human cochlear nucleus
for prosthetic benefit is now an established technology
being applied in the USA 123 and in Europe -
though cochlear implants are a rapidly improving tech-
nology to restore hearing sensations to most profound
deaf patients, they are not applicable to patients deafened
by neurofibromatosis type 2 (NF-2), which causes bilat-
eral acoustic tumors. For these patients the auditory
brainstem implant (ABI) was developed to deliver func-
tional electrical stimulation to the cochlear nucleus re-
gion of the brainstem.

These historical reviews of research and clinical
studies of the ABI are divided into early, intermediate,
and contemporary periods.

THE EARLY YEARS
he first application of auditory brainstem stimula-
tion occurred in 1979 at the House Ear Institute (HEI) in

Los Angeles, California by William House and William
Hitselberger (Fig. 1).

A patient diagnosed with NF-2 was a 46-year-old
woman with a family history of spinal tumors. In May
1979 the patient was already deaf. CAT scan revealed
considerable enlargement of a second tumor and early
hydrocephalus. The patient was prepared for the sur-
gery, and asked if a new device called “brain stem
implant” would help her to regain hearing. It was ex-
plained to her that cochlear implants would not work due
to her pathology. House suggested that an electrode
could be placed at the stump of the nerve to stimulate the
cochlear nucleus in the brainstem.

She was told that this had never been done before and
therefore the risks were largely unknown, and it was not
clear that it would produce any hearing from electrical
stimulation. Nonetheless, the patient was determined to
take the risk. The patient was implanted with a two-ball

Note: The author developed the ABI prosthesis and worked for the House Ear Institute since 1979 until December
1996. He is at the present defending his dissertation at the University of Southern California, Los Angeles and
working for the Advanced Bionics Corporation at Sylmar, California
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electrode (Fig. 2) at the time of her second tumor re-
moval . After surgery she was fitted and stin_}ulated
with a modified base-band pewer hearing aid *. The
patient received useful auditory sensation thn electri-
cally stimulated. Several months later the patient began
to sense "twitching" in the ipsilateral leg synchronous
with stimulation. At the time it was assumed the elec-
trode had migrated away from the cochlear nucleus area,
and so stimulation was ceased.

In 1980 a new electrode array design (Fig. 2) with a
Dacron mesh substrate for stability, was designed by a
collaboration of the House Ear Institute (HEI) and Hunt-
ington Medical Research Institute, Pasadena, California
% "In 1981 the newly designed electrode, attached to a
per cutaneous plug, was implanted in the original sub-
ject, replacing the ball electrodes.

The same modified Bosch power hearing aid was
used initially for stimulation, but eventually was re-
placed by amodified 3M/House cochlear implant speech
processor. This patient has used brainstem electrical
stimulation successfully 10 to 12 hours a day ever since
with no complications and no changes in sound quality
or performance.

Over the next two years no additional patients were
implanted. During this period HEI submitted an appli-
cation to the Food and Drug Administration (FDA) for
an investigational device exemption and long-term clini-
cal trials were planned.

The surgical technique for tumor removal and sub-
sequent placement of the ABI was always the trans
labyrinthine approach, a surgical procedure developed
by William House for removal of cerebellar pontine
angle tumors % This approach provides the best access
and visualization of the tumor and anatomical structures
used for electrode placementm.

In 1984 a second patient was implanted with the
same bipolar electrode constructed at HEI. Quality as-
surance procedures for fabrication of ABI electrodes
were developed along with safety protocols and patient
data base. Equipment for intra operative monitoring and
follow-up psycho acoustic testing was assembled.

In 1985 three more patients received the ABL. A
computer-based system was built to do destructive and
mechanical testing on the ABI electrode and electrode
lead system to improve the mechanical reliability K
trans cutaneous coil/magnet system was set up to de-

crease the risk of per cutaneous plug infection and acci-
dental damage. However, because of the advantages of
direct contact to electrodes, the per cutaneous plug was
still implanted in patients who live close to HEI and were
willing to undertake additional perceptual and speech
recognition research testing. In October of 1985, HEI
received approval of an investigational device exemp-
tion from the FDA to pursue the ABI program with
William F. House as Principal Investigator.

160

THE INTERMEDIATE YEARS

In 1986, a class 100 clean room facility was con-
structed at HEI to manufacture the prosthesis in an
entirely dust-free environment. Under FDA guidelines
we continued to monitor stimulus charge density levels,
electrode impedance, threshold, uncomfortable loud-
ness levels and speech performance in all patients. The
electrode leads were changed from single to stranded
wire, making the leads more resistant to breakage. The
per cutaneous plug assembly was modified to improve
reliability and a tray of surgical tools for electrode place-
ment was designed to_ease the task of the surgeons.
Also, McElveen et al. '2, investigated the surgical acces-
sibility of the cochlear nuciear complex (CNC) by using
key anatomical landmarks (cerebellar flocculus, VIII
nerve root, choroid plexus, and taenia), and to expose the
surface of the CNC without disruption of surrounding
neural or vascular structures.

In 1987, Terr et al. '3. investigated anatomical ap-
proaches to the cochlear nucleus in humans. Neuronal
populations next to the cochlear nuclei were histologi-
cally examined to investigate the most appropriate loca-
tion for placement of the electrode array. HEI engineers,
in collaboration with Francis Spelman at the University
of Washington, modeled the electrical fields produced
by different electrode designs. Those calculations
showed that a recessed disk electrode produces more
uniform current density distribution than a surface rec-
tangular electrode.

Also, in 1987 we initiated the development of a
multichannel electrical stimulation system to improve
the speech processor. The multichannel stimulation sys-
tem developed 3 is an IBM/PC based system with
expansion chassis containing two digital signal process-
ing boards using Texas Instruments TMS320C25 signal
processing chip and three HEI design interface control
boards.

Starting in 1988, detailed measurements of basic
E)grlc_:,eprual capabi!ities were made by Shannon and Otto

" These studies showed that the ABI patients per-
ceive temporal envelope information in a normal man-
ner. Three additional NF-2 patients were imflanted with
hardware containing a new modification: '® a lead wire
disconnect/reconnect system to aid replacement of plug
or coil without removing the brainstem electrode.

In 1989, the number of ABI patients increased to a
total of 16. To aid the surgeon in the placement of the
ABI electrodes during surgical implantation, a func-
tional test was developed by Waring ? based on intra
operative recording of electrically evoked auditory
brainstem responses (EABRs). While there can be con-
siderable uncertainty at the time of surgery about the
anatomically correct position for the electrodes, the pres-
ence of an EABR shows that stimulation is actually
activating the auditory system. Short-latency auditory

Portillo, Implante Auditivo
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Fig. 1. William Hitselberger (left), Herbert Olivecrona (middle) and William House (right) at Los Angeles
Foundation of Otology (now House Ear Institute), at the Ist International Symposium on Acoustic Tumor Diagnosis

and Treatment, Los Angeles, California 1964

Fig. 2. The picture above shows the four generations of ABI electrodes manufactured at HEI and the latest version
made by the effort between the House Ear Institute and Cochlear Corp. The 4th HEI electrode design was never

used in patients.
:
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evoked potentials were recorded from ABI patients in
response to electrical stimulation of the cochlear nu-
cleus. This technique is beng further refined to help
guide the surgical placement of the stimulating elec-

trodes.

THE MODERN YEARS

By the end of 1990, atotal of 19 patients had received
the ABI. Anatomical studies “ clarified the relationship
between surgical placement and non auditory side ef-
fects. Actual patient electrode locations were compared
with perceptual outcomes. Results show that the maxi-
mum benefit and least side effects were achieved with
electrode locations inside the lateral recess of the IV
ventricle. A new multielectrode array of eight disks was
designed by Portillo>' fabricated and mechanically
evaluated at HEL. A model of maximum charge density
as a function of the diameter of the disk electrodes was
developed 22 hased on damage studies in the cat cortex
2 HEI and Cochlear Corp. begin a collaboration to
design a new generation of ABI electrodes.

In 1991, five additional patients were implanted with
3-plate electrodes. Magnetic resonance imaging stud-
ies”* in an animal model proved the safety of MRI in
ABI patients implanted with a per cutaneous plug. A
new, single-channel speech processor, using envelope-
modulated pulses was tested in the laboratory and
showed imfroved performance over the 3M/House
processor 2 The collaborative effort of HEI and Co-
chlear Corp. resulted in several prototypes designs of a
multielectrode array, which were evaluated for reliabil-
ity, anatomical appropriateness, surgical handling prop-
erties and bio compatibility. A final electrode array was
chosen for use as a multichannel ABI.

In 1992 another three patients received the ABI, two
of whom received the newly designed 8-disk array 2
Topographical and three-dimensional models of brain-
stem segments including the CNC 26 \were computer-
aided constructed to describe the electrical potential
distribution in the area for monopolar stimulation. The
model displayed the effects of the ground electrode
position on the electric field geometry and that placing
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the electrode further medial inside the lateral recess
increased stimulation of the cochlear nuclear complex.

In 1993, a new investigational device exemption
application was submitted to FDA for the new device by
Cochlear Corp. Two additional patients received the
eight-electrode device constructed by Cochlear Corp. A
training course in ABI surgery and technology was
presented to five co-investigator teams.

In 1994 two more patients were implanted with the
new device under special permission from the FDA,
bringing the total to 32 patients overall, seven with the
new eight-electrode device. The FDA approved the
investigational device exception for co-investigators to
begin clinical trials. Since then, 52 ABI devices have
been implanted between 1979 and 1997 at the House Ear

Institute.
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ENSAYO: EL LENGUAJE DE LA MUSICA Y LA MUSICA DEL LENGUAJE

LANGUAGE OF MUSIC AND MUSIC OF LANGUAGE

PEDRO G. BERRUECOS VILLALOBOS
Instituto Mexicano de la Audicion y el Lenguaje, México D.F.

CONSIDERACIONES PRELIMINARES

Abordar este tema y participar en este evento es

un enorme atentado: en primer lugar, porque com-
partir la tribuna en este Coloquio sobre Arte y
Medicina con Alcocer, Ortiz Monasterio, Alarcon
y Sanesteban rebasa con mucho la modestia de mis
alcances. Después, porque amar la muisica como es
mi caso, no es lo miso que ser un profesional de
ella, al igual que no es igual amar el lenguaje que
ser un lingiiista. Sin embargo, es justo mencionar
que el lenguaje y la misica no podian quedar fuera
del contexto de un coloquio como éste, ya que son
dos de los logros que mas han dado al ser humano,
su caracteristica distintiva entre las especies.

Es también razonable aludir al hecho de que, de
cualquier forma, para quien verdaderamente ama
el campo de la Audiologia y la Foniatria, no deben
nunca disociarse esos dos grandes logros de la
humanidad. Es precisamente con base en ello, ade-
mas de muchas otras caracteristicas propias, que
nuestras disciplinas tienen un lugar destacado entre
las especialidades médicas modernas.

El Hombre, el Medio y el Arte

El ser humano mantiene contacto con el medio
que lo rodea por medio de los Organos de los
sentidos. Los mas rudimentarios y antiguos en las
escalas onto y filogenética, son los llamados recep-
tores de contacto: gusto, olfato y tacto. Los mas
nuevos complejos y finos, son los telerreceptores:
la vista y el oido.

El ser humano vive inmerso en un mundo cuyas
pautas son marcadas por dos grandes parametros
que modulan su vida: el espacio y el tiempo. La
vista registra hechos espaciales a través de formas,
colores y tamaiios, que equivalen a los tonos, tim-
bres e intensidades de los sonidos que capta el oido.
No obstante, la vista tiene relacion estrecha con

Ponencia presentada en el coloquio “Arte y
Medicina”, organizado por el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias y la Escuela Nacional de
Artes Pldsticas, el 25 de Octubre de 1994

elementos fijos, objetivos y concretos, mientras
que por medio de la audicion registramos datos
cambiantes, subjetivos y abstractos. El oido nos
hace captar elementos acusticos que no se pueden
comprimir. Las notas, como los fonemas del len-
guaje, se tienen que dar con armoniay en secuencia.

Cuando el David de Miguel Angel, es observa-
do por amantes del arte, por turistas o por curiosos,
esta ahi, inmodvil y es el centro de todas las miradas.
Pero cuando en una sala de conciertos escuchamos
una sinfonia, las notas vuelan en el aire, no las
vemos, no estan fijas, se suceden unas a otras y nos
envuelven. Se dan en el tiempo y somos, cada uno
de nosotros, el centro mismo del fendmeno artistico
musical.

El oleo de una marina hace sentir el peso de las
olas, el color del cielo y el salpicar de espumas, pero
esta en equilibrio; el verdadero mar o el que con
musica representa Ravel, crece y dialoga con el
viento; los platillos se hacen espuma y tiene ritmo;
dibuja los ascensos y descensos del oleaje con
tonalidades agudas o graves, con facetas intensas o
suaves, en formas desatadas o lentas; se rompe y
luego, se dispersa.

Las artes visuales se dan en el espacio; el arte
musical se daen el tiempo. Y el tiempo y el espacio,
que modulan, fijan, regulan y aprisionan la vida del
hombre, solo dejan de ser cadenas, cuando a través
de la abstraccion se libera el espiritu, con lo que se
pueden emprender los caminos de la aventura inte-
lectual.

Niveles Psicoacusticos de la Audicién

El aparato auditivo nos permite oir por niveles.
El sonido es movimiento y el movimiento es vida.
El mundo que nos rodea es sonoro porque esta vivo
y porque esta en movimiento; en un primer nivel
basico, primitivo, la audicion nos sumerge en esce-
narios de la vida diaria: viento, lluvia, murmullos,
trafico, con lo que nos pone en contacto con soni-
dos, con movimientos y por lo tanto, con la sensa-
cion de estar en un mundo vivo.
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En un segundo nivel, de avisos o senales, anali-
zamos informacion especifica y la correlacionamos
con experiencias ya vividas: el zumbido de abejas,
el timbre de un teléfono o la sirena de una ambu-
lancia no solo nos informan sobre aspectos especi-
ficos de vida y movimiento, sino algo mas, que
depende de esas fuentes sonoras.

Los otros dos niveles del fendmeno auditivo,
equiparables en su importancia para el ser humano,
permiten que nos adentremos en este laberinto de
Arte y Medicina. En el nivel simbolico, los sonidos
del lenguaje hacen que la audicion adquiera una
dimension espectacular. EI hombre, tnico ser ha-
blante, nombra objetos que puede ver pero que
tiene necesidad de designar, y al mismo tiempo,
expresa conceptos abstractos y emociones que no
se pueden tocar. El lenguaje nos libera de lo con-
creto y nos hace volar con la abstraccion. En el nivel
estético, logramos descifrar, en un plano absoluto
de placer que solo existe en quienes han desarrolla-
do lo mas fino de sus percepciones, las experiencias
que son consecuencia del lenguaje de la musica o
de la musica del lenguaje.

Es asi como podemos establecer varios princi-
pios esenciales, raiz y esencia del campo audiolo-
gico: en el ser humano, no se puede concebir
lenguaje sin oido, ni audicion util sin la estimulante
presencia del lenguaje; tampoco podemos pensar
en audicion sin masica o en musica sin oidos que
la reciban. Finalmente, no se puede disociar el
lenguaje de la musica, de la musica del lenguaje.
Esos tres trascendentales elementos, propios de la
naturaleza humana, son inseparables.

EL LENGUAJE DE LA MUSICA

Raices de la Musica.

Cuando el hombre un dia se verticalizo y logro
la oposicion del pulgar, empezo la historia de la
musica y del lenguaje. Emiti6 sonidos propios y les
puso ritmo, el tempo de la musica, tanto por las
relaciones entre los sonidos, como por su duracion.

L uego, perfecciono instrumentos: el silbato he-
cho de un hueso, el tam-tam y los crétalos, antece-
dieron a la lira, la siringa y el aulas, antepasados de
la citara, la flauta y el oboe. A la musica primitiva
siguieron las viejas expresiones de chinos, celtas y
japoneses y la intensa vida musical de los egipcios.

Intuitiva o racionalmente se apreciaron las rela-
ciones fisicas de los sonidos, que mas adelante
habrian de describirse en términos matematicos y
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que se enlazaron con leyes de probabilidad, cuando
se reconocio la existencia de patrones naturales de
regularidad. En Grecia, Pitagoras descubrio que las
principales consonancias correspondian a las divi-
siones exactas de la cuerda tendida de un arco, y asi
surgieron escalas y géneros, de los que aun nos
quedan los del coro para el Orestes de Euripides o
los himnos a Apolo.

La importancia del ritmo es tan grande como su
historia. Pero en el firmamento musical, la melodia
le sigue en importancia. Si la idea del ritmo va
unida en nuestra imaginacion al movimiento fisico,
la melodia debe asociarse con la emocion intelec-
tual. El efecto del conjunto en nosotros, sigue sien-
do un profundo y maravilloso misterio.

El Triunvirato de la Musica

El triunvirato esencial de la musica esta consti-
tuido por el compositor, el intérprete y el oyente.
El primero conforma una obra; no tiene que narrar-
nos una historia como el novelista; no tiene que
copiar la naturaleza como el pintor o el escultor: no
tiene a la mano un objeto directo, como el dibujo
de un arquitecto. ElI compositor se plasma a si
mismo en el pentagrama con su lenguaje de notas.
Ningln compositor de valia puede poner en su obra
valores que no posea. El pintor usa lienzos, pince-
les, paleta y tubos de colores: el creador musical
esta a sus anchas dentro de su propio lenguaje y oye
mentalmente los sonidos: graves o agudos, suaves
o fuertes, largos o cortos, solos 0 combinados,
rapidos o lentos.

Luego viene el intérprete: el contacto del pintor
o del escritor con quien disfruta su obra es directo,
pero la musica requiere de un intermediario. El
intérprete lee el mensaje de las notas, tiene caracter
y personalidad y sus habilidades y técnica se dan
por descontadas; pero la notacion mal transcrita, las
omisiones, o las indicaciones vacilantes en cuanto
a tiempos, cadencias y dinamica de la obra, lo
llevan a exagerar en el apego a lo escrito, 0 a
imprimirle su sello.

El auditor es atraido por fuerzas primitivas y
poderosas. Escuchar la musica significa hacerla
propia en tres planos: de sensualidad, cuando nos
hace imaginar y sentir; de expresividad, cuando
identificamos formas aisladas pero definidas, o en
un plano puramente musical, en el que no hay nada
mas que musica.

Berruecos, Ensayo




Toda obra musical tiene algan significado, pero
el problema se presenta al tratar de expresar ese
significado con palabras. Si la musica recuerda una
tempestad o el mar, un tumulto o una guerra, una
boda o un sepelio, pareciera ser asi mas expresiva;
pero la sutilidad de sus matices implica la imposi-
bilidad de definirlos.

El oyente ideal debe estar dentro y fuera de la
musica, juzgarla y gozarla; debe sentir emociones
-plano sensual-adivinar mensajes -plano expresi-
vo- y valorar su trama y su desarrollo -plano musi-
cal-. Debe ser llevado por ella sin olvidarse de sus
formas; tiene que sentir algo, totalmente subjetivo,
al mismo tiempo que analiza la materia prima del
compositor.

Evolucion del Lenguaje Musical

A la musica vocal de Grecia, sigui6 la romana
y bizantina. El cristianismo, desde el Siglo I hasta
el XV, laadopto, con el canto gregoriano de monjes
y sacerdotes, para arrebatar almas, elevar el espiritu
y lograr la unién con el creador, mientras la musica
profana unia voces, instrumentos y danzas, produ-
cidas por el pueblo, los juglares o los trovadores.
Estas dos vertientes, contrastantes, son serenidad o
euforia; secreto o apertura; luz y sombra.

Después de las cantatas y oratorios, sonatas y
conciertos, nacié el bel canto y la opera. Las sim-
ples tragedias pastorales, se convirtieron en espec-
taculos que conjugaron escenografia y vestuario:
teatro y orquesta; drama y comedia; poesia y canto;
voz y lenguaje. La musica expreso entonces innu-
merables sentimientos del alma humana: amor o
pasion; vicios y virtudes; metamorfosis o sosiego;
angustia o serenidad; paz o guerra; vida o muerte.

Con la revolucion francesa la musica exalto
sentimientos de patriotismo y de amor por la liber-
tad, con poderosos conjuntos vocales e instrumen-
tales. El equilibrio y la sobriedad del arte clasico
fue sustituido por la grandilocuencia y la busqueda
de lo monumental.

Beethoven (1770-1827) reveld infinidad de es-
tados animicos y Wagner (1813-1883) empalmo¢ la
poesia con la musica. En Los Maestros Cantores,
laalegria de Nuremberg, la vieja ciudad medioeval,
contrasta con la amargura de quien renuncia al
amor porque cree en el sacrificio y la virtud; en
Tristan e Isolda, poema de pasion, el amor no tiene
otra salida que la muerte; en Tanhausser, la heroina
renuncia a su amor para salvar a su héroe; y en

Parsifal, el pesimismo se apacigua y el hombre
"puro" puede rescatarse por el renunciamiento, el
ideal religioso ilumina el sufrimiento humano y el
espiritu cristiano lo eleva por encima del deseo.

En nuestro siglo, Debussy (1862- 1918) mezclo
el simbolismo de poetas y el impresionismo de
pintores y su constante busqueda de sonoridades
mas sutiles, lo llevo a crear atmosferas sensuales,
magicas, etéreas; espirituales y fugitivas, tornaso-
ladas y misteriosas. Ravel (1875-1937) nos seduce
con su nitidez y precision, mientras que Debussy
nos atrapa con evocaciones y reflejos que mas que
hablarle al corazon, se dirigen a la imaginacion y
al propio espiritu.

Desde hace 50 anos asistimos a una revolucion
del lenguaje musical en el que no solo se buscan
bitonalidades o politonalidades sino también ato-
nalidad. Stravinsky superpuso disonancias: Bartok
contrasto instrumentos de familias diferentes y mu-
chos han intentado la adopcion de formulas germa-
nicas, orientales, eslavas o latinas, para lograr un
lenguaje internacional, pero siempre tratando de
incorporar tradiciones acumuladas durante siglos,
para evitar que el ansiado encuentro con un espe-
ranto musical, se convierta en la ilusion perdida de
una torre de Babel .

La Musica de Hoy

Cuando Paul McCartney tomo su guitarra eléc-
trica y canté "My love" frente a un publico mexi-
cano entusiasmado, agrego un eslabon mas a una
larga cadena de tradicion musical, con una guitarra
que era la ultima mutacion de lo que se adivina en
los bajorrelieves de los Hititas, de hace 3.000 anos.
Esa cancion, con escalas medioevales doricas de
cinco notas, tiene reminiscencias de baladas ingle-
sas, de blues y jazz, y de ritmos africanos: sus
acordes son contribuciones europeas que vienen de
las cortes de Borgonia, pero también tienen aires de
Gershwin. Las palabras podrian haber salido de los
bereberes del Sahara, de los cazadores de cabezas
de Borneo, de la trova de Armando Manzanero o
de los esquimales de Groenlandia.

Por eso, podemos decir que los impulsos ciné-
ticos y emocionales no son diferentes ni en el
tiempo de la humanidad ni entre el Polo Norte y la
Tierra del Fuego y que las leyes acusticas que
gobiernan esas expresiones son inmutables. La uni-
versalidad de las canciones de amor es propia tam-
bién de las canciones de trabajo: pescadores de
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Grecia, marinos de Japon, Maoris de Nueva Zelan-
da o navegantes del Nilo o del Bramaputra, cantan
muy parecido a los navajos al golpetear metales con
su martillo, a los pizcadores de aceitunas en los
olivares espanoles, a los grenudos de Guns’n Roses
0 a los mariachis de la Plaza Garibaldi.

En las ciudades modernas, los centros nocturnos
y las discotecas han restaurado a la danza su antiguo
papel en el centro de la vida social de las tribus. El
piso de la discoteca es una arena, similar a un claro
en la selva iluminado por la luna, en donde el laser
trata de imitar los relampagos de una tormenta
tropical; los ritos que ahi se desarrollan sirven a
funciones sociales, similares a las que muestran las
pinturas en paredes de adobe de las tribus Saora en
Africa o las que desde hace 7,000 afios dejaron
plasmados a los musicos en la cueva de los Tres
Hermanos en Ariege.

Sin embargo, la belleza florece por todas partes.
Esta el Aleluya gregoriano, la misa de Palestrina,
los conciertos de Vivaldi, Beethoven o Liszt, el
Don Juan de Mozart, los preludios de Chopin, La
Mer de Debussy, las Bachianas brasilenas de Villa-
lobos o la ternura mexicana de Manuel M. Ponce.
Son obras diferentes e imperecederas que nos per-
miten sonar o tener sensaciones contrastantes de
religiosidad o erotismo; de humildad o soberbia, de
entrega o sacrificio, de incredulidad o asombro y
de ascetismo o lujuria.

Las estéticas pueden enfrentarse, chocar y des-
truirse, pero siempre existira el faro equilibrado
que ilumina todos los confines de este arte, como
ejemplo permanente de ciencia y de belleza. Signo
de Io grande y lo sagrado. Signo de lo que no se
pueds tocar o sentir, mas que con las fibras del
espiritu.

LA MUSICA DEL LENGUAJE

Nacimiento de la voz y del lenguaje

Hablar es una funcion impuesta por las leyes de
la evolucion a los aparatos respiratorio y digestivo.
La laringe, los pulmones y los 6rganos supra gloti-
cos de resonancia, se convirtieron en una inconclu-
sa super imposicion. Da risa constatar como los
pterigoideos, el masetero y el temporal, son consi-
derados como los "musculos masticadores" cuando
la mas fina de sus funciones se relaciona con la voz
y con la articulacion del lenguaje. Los delicados
enlaces de todos estos elementos anatomicos con
el maravilloso Sistema Nervioso son de instalacion
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tan "reciente", que no sorprende la facilidad con la
que los azares de la genética o de cuadros patolo-
gicos de enorme variacion pueden desorganizarlos.

Hablar no solo es una cualidad humana...es un
deber. En la evolucion del hombre, no fue la posi-
cion erecta, ni el fuego, ni la creacion de utensilios
primitivos o de la rueda los que permitieron que
realmente avanzara nuestra especie, sino la posibi-
lidad de compartir experiencias por medio del len-
guaje. Cuando pudo dar vida, modelar y desarrollar
sus formas de expresion, paso del grito al llanto:
del llanto a la palabra y de la palabra a la poesia y
al canto. Con el lenguaje, el ser humano modifico
costumbres, establecio alianzas, fortalecio conoci-
mientos y perfecciond sus formas de pensamiento.

El mas maravilloso de los instrumentos musica-
les del hombre es el propio, constituido por fuelle
respiratorio, laringe y resonadores supra gloticos.
El primero provee el aire indispensable para la
fonacion y con el, la intensidad del sonido; el
estrechamiento glético es responsable de la altura
de los sonidos y el tercero, constituye la caja de
resonancia que conforma al timbre. La intensidad.
la altura tonal, el timbre y el ritmo se pueden
modular concientemente, con base en la educacion
y el desarrollo de habilidades que culminan con los
fortes o los pianos, el vibrato y los registros, los
arpegios o los staccatos del canto. La voz humana
es la envoltura, es el ropaje que adorna al lenguaje.
Expresa emociones y afectos en tanto el lenguaje
es el vehiculo del pensamiento y de la inteligencia.
La voz revela la condicion fisica, emocional y
cultural de quien habla. La emocion usa los agudos;
la reflexion usa los graves. La voz puede desmentir
a la palabra pero la voz, rara vez miente, porque los
seres humanos no se revelan en la laringe. sino a
través de ella.

Nadie habla bien si no piensa bien... lo que se
dice es producto del pensamiento, que se enriquece
con la duda permanente. EI hombre nombra, por-
que nombrar es conocer, porque conocer permite la
abstraccion y porque con la palabra ha podido
apoderarse del mundo y del universo.

El bien decir implica la discriminacion de las
leyes del genero del discurso, el respeto a los pre-
ceptos del habla y el seguimiento de los habitos
consagrados por el uso y por la necesidad del
objetivo que se pretende alcanzar. Nunca sera lo
mismo conversar en familia, que tratar de ensenar
como profesor, apasionar como abogado, compro-

Berruecos, Ensayo
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meter como predicador, convencer como ejecutivo
o impactar como politico

La palabra debe variar segun el tema, el o los
interlocutores o la educacion y el temperamento de
quien habla. Seria absurdo hablar en casa con tonos
de sacerdote o utilizar las formas expresivas de un
merolico en una academia. Deben seguirse leyes de
respiracion, articulacion, entonacion, intensidad y
timbre, y respetarse las reglas musicales de la pa-
labra. Las frases tienen cadencias obligadas y ca-
dencias libres. Las primeras deben establecerse
antes de los puntos o comas o cuando se pretende
cerrar una frase en forma afirmativa o imperativa
-usando los graves- o en forma interrogativa -usan-
do los agudos-. No obstante, siempre existira, para
quien quiere expresar amor, colera o dolor y con el
apoyo de la entonacion, del gesto y de los acentos,
la opcion de usar infinidad de entonaciones libres
en las que solo estara en juego su fantasia, su
pensamiento y su sensibilidad.

EPILOGO

El arte naci6 por necesidad, por complacencia
del hombre y por exigencias de la tribu, la iglesia,
el estado o la sociedad. En nuestro campo médico
de la Audiologia y Foniatria somos afortunados,
porque sus bases cientificas van de la mano de las
mas finas sensopercepciones humanas; porque in-
tentamos con la audicion, seguir entrelazando notas
que son tejido, fonemas que se conjugan y palabras
que estan sumergidas en un mar de significados;
porque trabajamos con materiales que pueden tefiir
la paleta de un pintor, llenar un pentagrama o
envolver con sonidos el tiempo y el espacio.

Desde el primer grito hasta la poesia de hoy;
desde la primera nota modulada por la laringe hasta
las mas fimas expresiones del canto contempora-
neo; desde la mano anénima de Altamira hasta el
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prodigio de los trazos de Picasso, han pasado si-
glos. El artista ha sido instrumento de creacion, de
mitos o moralejas, de filosofia y de fausto: ha sido
también mago y cientifico, propagandista y emba-
jador, decorador y recreador y ha servido mucho
mas haciendo ver el mundo a la gente como esta
queria verlo, que como el propio artista lo veia. El
arte es resistencia al conformismo o modo de par-
ticipacion: ideal o gusto; descubrimiento o inven-
cion. El arte es un gesto contra la muerte y es un
continuo acto de amor.

Hablar, es un gran don de la naturaleza, pero
cantar exige mucho mas; escribir, es un arte mara-
villoso pero escribir poesia lo es mucho mas. La
palabra, como en Atenas, seguira reinando, sin
nadie ni nada que la frene, aunque ahora en el
espacio infinito de la aldea global. La edad tribal
cedio espacios a los feudos, pero Gutenberg cambio
el rumbo, cuando con el hechizo de su palabra
impresa se superaron fronteras, se derrumbaron
hegemonias y se frenaron a grupos de poder que
intentaron acallarla con hogueras que solo ilumina-
ron la aurora del Renacimiento.

En la actualidad, en la era de la television y de
la cibernética, no ha cesado de prevalecer lo que
Neruda Ilama "...Palabra humana, silaba, cadera de
larga luz y dura plateria...el agua interminable,
manantial maternal de las palabras...". Los poemas
musicales, armonia de palabras y notas entreteji-
das, ahora se registran en circuitos electronicos o
son transmitidos por ondas hertzianas y por satéli-
tes artificiales. Frente a este panorama electrizante,
estremecedor y al mismo tiempo prodigioso, los
artistas que cincelan poemas o que pintan armonias
continuaran dominando sus fantasmas a traveés de
la forma como se expresan, y el hombre siempre
sera artista, en tanto hable porque vive y viva
porque habla.
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XV CONGRESO IBERO AMERICANO DE OTONEUROLOGIA

Cancun, México, Noviembre 17 a 21, 1997
Casar Park Cancun Beach & Golf Resort

PRIMER ANUNCIO E INVITAC[ON A PRESENTAR TRABAJOS
CIENTIFICOS

Los CONGRESOS IBERO AMERICANOS DE OTONEUROLOGIA, bianuales. se
iniciaron hace 30 anos, siendo probablemente los Congresos Internacionales mas antiguos
en su genero. El temario, como es tradicion en éstos Congresos, cubre los intereses
cientificos de todos los profesionales que laboran en el campo del oido en su doble vertiente
de audicion y de equilibrio, y desde la investigacion basica hasta el diagnostico, tratamiento
y rehabilitacion de sus padecimientos. En el Congreso habran trabajos libres de 10 minutos
de duracion, mesas de discusion coordinada, paneles plenarios y mas de 30 cursos
monograficos de una hora de duracion, dictados por las maximas autoridades mundiales
en el tema. Todos los Congresistas inscritos tienen derecho a presentar trabajos libres,

previa aceptacion por el Comité de Programa.

TEMARIO
CIENCIAS BASICAS: Cualguicer tema relacionado con la audicion y el equilibrio
DIAGNOSTICO Y EVALUACION: Topodiagnéstico coclear, potenciales evocados auditivos, electrococlco-
grafia. emisiones otoacusticas. ENG. rotacion cefalica activa. posturografia
IMAGEN EN NEUROTOLOGIA: TC, RM, arteriografia. emision de positrones, Doppler. ultrasonografia
TRATAMIENTO MEDICO: Acufeno. Ménicre, sordera subita, viral o inmunomediada. Farmacoterapia en
vertigo y desequilibrio. Paralisis facial
TRATAMIENTO QUIRURGICO: Otoesclerosis y estapedectomia, colesteatoma y otitis cronica. Cirugia del
vertigo, cirugia de base craneal, tumores acusticos, quimiodectomas. cirugia endoscopica en neurotologia
Atresias auditivas: diagnostico, evaluacion y cirugia. Paralisis facial
REHABILITACION: Timpanoplastia, osiculoplastia. Avances recientes en protesis auditivas, protesis ancla-
das en hueso, protesis implantables en oido medio. Implante coclear: evaluacion, cirugia, rehabilitacion. Habi-
litacion y rehabilitacion del lenguaje en los sordos. Fisioterapia en vértigo y desequilibrio

INFORMES
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
Eugenia 13-403, Col. Napoles, México D.F., C.P. 03810, Tel. (525) 669 0263, Fax (525)
543 9363
Secretario Ejecutivo del Congreso, Dr. Gonzalo Corvera Behar
Tel. (525) 568 4075 6 (525) 568 0412, Fax (525) 568 0412 (Pedir tono en el dia) 0
(525) 568 4092 (Permanentemente), E-Mail: 74174.277(@compuserve.com

CUOTAS DE INSCRIPCION

Fecha limite para el descuento: Agosto 1, 1997 Anltes Despucs y en el evento
Médicos US$ 350.00 USS 400.00
Residentes, Audiologos no medicos, Técnicos, Terapistas del lenguaje etc

US$ 250.00 USS$ 300.00
Conyuges y acompanantes (Solo programa social) USS$ 150.00 US$ 250.00

Las cuotas se pagan en dolares americanos o su equivalente en pesos mexicanos al tipo del dia
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Los Anales de Otorrinolaringolog i
MEXICANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA y
PANAMERICANA DE OTORRINOLA
MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y FON
articulos de revision relacionados con |
sean aprobados por el Consejo Ed
direccion de la revista: Eugenia 13-
Los manuscritos aceptados seran propiedad de la R

fa Mexicana aceptan trabajos presentados en los A
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO, de la ASOCIACION

RINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLOYy de la SOCIEDAD
IATRIA, asi como articulos independientes, cartas al Editor, comentarios 0
a Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello que sean inéditos y que
itorial. Los manuscritos deberan ser enviados al Editor, Dr. Jorge Corvera, a la
403 Colonia Napoles, México D.F. 03810, México, Tel. 669 0263, Fax 543 9363.
evista y no podran ser publicados en otro lugar, completos o en parte,

Congresos de la SOCIEDAD

sin la autorizacion por escrito de los Anales de Otorrinolaringologia Mexicana.

Por el simple hecho de que el (los) autor(es) sometan el

"Anales de Otorrinolaringologia Mexicana" aceptan to

Redaccion de la revista juzgue necesarias.

texto de su trabajo a consideracion para su publicacién en los
das las modificaciones de tipo editorial que el Consejo de

La responsabilidad de las ideas expresadas en los articulos, asi como de la posible infraccion a los derechos de autor de
terceros, recae exclusivamente en el (los) autor(es) que firma(n) el trabajo.

Por favor estudie con cuidado las siguientes instrucciones. Los manuscritos son leidos opticamente (scanner). Los
manuscritos que no cumplan los requisitos, podran sufrir retraso en su publicacion o ser rechazados.

1. Texto

1.1 Los manuscritos deberan ser escritos con maquina
eléctrica o impresora laser, en letra estandar (Courier o
equivalente, de 12 puntos), a doble renglon, con marge-
nes de 3 cm. No es aceptable el uso de impresoras de
matriz. Si hay diskette en procesadores de palabras com-
patibles con PC Dos, el enviarlos con el trabajo acelera
su eventual publicacion.

1.2 El manuscrito debe ser precedido con una pagina
expresando el titulo exacto, nombres completos de el o
los autores, afiliacién institucional, direccion y teléfono
(y fax si es posible) del autor con quién haya que esta-
blecer la correspondencia. El resto del texto no debera
llevar referencia alguna a los nombres de los autores o a
la Institucion en que se realizo, para evitar prejuicio en
el proceso de revision editorial para su aceptacion. Si se
present6 en alguna reunion cientifica, debera expresarse
en forma completa el nombre de la reunién, la fecha y el
lugar en que se realizé.

1.3 Si hay subdivisiones numeradas, deberé usarse nu-
meros arabigos separados por puntos simples (No roma-
nos ni letras), tal como esta este instructivo.

1.4 Solamente son aceptables unidades SI (métricas y
derivadas).

1.5 Las tablas y las figuras seran mencionadas en el texto
por su nimero (arabigo), su titulo o su descripcion. Si

son reproducidas de otra publicacion, deberan ser acom-
paiiadas de permiso escrito para ser reproducidas de
quién tenga el derecho de autor.

1.6 Las referencias seran indicadas por nimero y no por
fecha, ni por nombres de los autores. El numero apare-
cera entre paréntesis, no se subraye y no se eleve.

2. Resumenes

2.1 Deberan presentarse en hoja(s) aparte, tanto en Es-
pafiol como en Inglés, de 150 a 200 palabras de exten-
sion, expresando clara y concisamente, proposito,
metodologia y conclusiones.

2.2 No mencionaran discusion, citas de otros autores ni
conceptos especulativos o no basados estrictamente en
los datos presentados en el cuerpo del trabajo. Llevaran
el titulo del trabajo, pero no mencionara nombres de
autores ni institucion de origen.

3. Tablas
3.1 Escritas a doble espacio, en hoja separada cada una,
con nimero romano Yy titulo. Deberan acompafarse de

texto al pie de tabla en caso de requerir explicacion.

3.2 Las tablas seran numeradas consecutivamente en
orden de mencion en el texto.




4. llustraciones (Figuras)

4.1 Seran enviadas por triplicado, en impresiones bri-
llantes de 12.5 x 17.5 cm, blanco y negro de alto con-
traste, sin montar y sin recortar.

4.2 En el reverso de cada ilustraciéon debera aparecer
escrito con lapiz suave el nimero de la figura, el titulo
del manuscrito y una flecha indicando la parte alta de la
figura. No mencionara nombres de autores ni instituci6n
de origen.

4.3 Se aceptaran ilustraciones a color solo si el Consejo
Editorial considera que incrementan en forma importan-
te el valor informativo del manuscrito, pero los autores
deberén cubrir los costos de la impresion a color, si los
hubiese. Podran ser enviados como impresiones de 12.5
x 17.5 ecm o como diapositivas de 35 mm POR TRIPLI-
CADO. La Revista no se responsabiliza de pérdida de
las ilustraciones que, en todo caso, no seran regresadas
al autor excepto si el trabajo no se publicase.

4.4 Si las figuras llevan letras, deberan aparecer en
minuscula y tanto estas como cualquier otro simbolo
debera explicarse en el pie de figura.

4.5 Los textos de los pies de figura seran escritos en hoja
separada con el titulo del trabajo, a doble espacio, nume-
rados consecutivamente en orden de aparicion en el
cuerpo del trabajo, con nimeros arabigos.

5. Referencias bibliogridficas

5.1 La lista serd escrita en hoja separada, con el titulo del
trabajo, a doble espacio, numeradas consecutivamente
en orden de aparicion en el cuerpo del trabajo, con
nameros arabigos.

5.2 Apareceran solamente las referencias que tengan
relac 6n directa con el trabajo. El exceso de citas no es
cualidad. El Consejo de Redaccion se reserva el derecho
de suprimir referencias innecesarias, excesivas o0 que no
estén claramente relacionadas con el trabajo. En caso de
trabajos de revision que por su naturaleza requieran

numerosas citas, la Revista podra requerir al autor que
asuma el costo excesivo incurrido en su publicacion.

5.3 Las referencias deben incluir, en este orden especi-
fico, los nombres de los autores, titulo del trabajo, nom-
bre de la publicacién abreviada de acuerdo con las
normas del Index Medicus, afio de publicacién, volu-
men, numeros de paginas inicial y final.

Ejemplo de articulo en revista:

6. O’Leary MJ, Fayad J, House WF, Linthicum FH Jr.
Electrode insertion trauma in cochlear implantation.
Ann Otol Rhinol Laryngol 1991; 100:695-699

Notese: Numero de referencia sin guién, no comas ni
puntos excepto para separar con comas cada autor. Con
puntos, solo se separa Autores. Titulo. Solo minusculas
excepto letra inicial tras el punto y letra inicial de nom-
bres propios. No punto final después de la cita.

Las citas de libros deben incluir el nombre de la editorial
y la ciudad en que se publicé.

Ejemplo de cita de libro:

3. Brain WR. Diseases of the nervous system. Oxford
University Press, London pp 95-96, 1961

Las citas de articulos en libros deben incluir: autor(es) y
titulo del articulo, titulo del libro, nombre del editor del
libro, numeros de paginas inicial y final, nombre de la
editorial, ciudad en que se publicé y aiio.

Ejemplo de cita de articulo en libro:

Gibson WPR, Arenberg IK. The circulation of en-
dolymph and a new theory of the attacks occurring in
Meéniére’s disease. In: Surgery of the inner ear. Arenberg
IK (ed), pp 17-23, Kugler Publications, Amster-
dam/New York, 1991

La exactitud de las citas es responsabilidad del autor
principal.




INSTRUCTIONS TO AUTHORS

ANALES DE OTORRINOLA
SOCIEDAD MEXICANA DE
RICAN ASSOCIATION OF OTORHINOLARYNG

- % : £ the
RINGOLOGIA MEXICANA publishes original papers presented at meetings O
OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO, PAN AME-
OLOGY- HEAD AND NECK SURGERY AND SOCIEDAD

MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y FONIATRIA, independent basic science and clinical research papers, clinical

notes, solicited reviews, letters, and commentary.

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXICANA reserves the right to exclusive publication of all accepted

manuscrip
publication.

ts. We will not consider any manuscript previously published or concurrently submitted to any other

Manuscripts are subject to peer review and revision is required as a condition of acceptance. These instructions apply

to all submissions.

1. General

1.1 Copies. Submit one original and three copies of the
manuscript, bibliography, legends, tables, charts and
three sets of original illustrations. Keep another comple-
te copy for your records.

1.2 Letter. Include a cover letter stating title, author(s),
and name and address of corresponding author.

2. Form

2.1 Manuscripts. Type double-spaced, on 8 1/2" x 11"
white bond paper. Provide 2.5 mm margins. Number the
pages consecutively and put a running head with the first
author’s name and an abbreviated title of no more than
40 characters and spaces in the upper right corner of each

page.

2.2 Title Page. Include the full title of paper, names of
authors and highest degrees attained; name and address
of institution(s) where work/study was done; name and
address for reprint requests and, if presented at a mee-
ting, the name of the society, city, and date.

2.3 Abstract. Include a summary of no more than 135
words. State the problem, method of study, results, con-
clusion, and significance of the work.

2.4 Text. Use this suggested outline for the main body
of the paper: Introduction, Materials and Methods, Re-
sults, Discussion, Conclusion. Include bibliography, fig-
ure legends, and tables following the text. Use generic
names for drugs.

3. Tables.

Typt? tables, double-spaced, number consecutively be-
ginning with roman numeral I, and provide a title for

each. Limit size of tables and use only when they contain
information not already in the text or illustrations.

4. lllustrations.

4.1. Send three complete sets of unmounted illustrations,
one for each copy of the manuscript. Each illustration
must be identified on the back with the figure number,
the first author’s name, and an arrow pointing to the top.
Each set of illustrations must be in a sealed envelope
labeled with the author’s last name and the title of the
paper. Do not use paper clips or staples. Line drawings,
graphs, and charts should be professionally drawn, pho-
tographed, and sent as prints. Do not send original art-
work. No dot-matrix or other computer-generated
illustrations will be accepted without the editor’s con-
sent.

[llustrations must be 12.5 x 17.5 cm (5" x 7") glossy
prints.

Photographs of recognizable persons must be accompa-
nied by a signed release from the patient or legal guar-
dian that authorizes publication. Also, permission must
be obtained from the publisher of any illustrative mate-
rial that has previously appeared in print.

4.2. Legends. Provide, in a separate sheet, a typed,
double-spaced legend for each illustration, numbered to
match the illustration number. For photomicrographic
material, indicate stain and magnification or use an
internal scale marker.

4.3. A reasonable number of black and white illustra-
tions will be published without charge. Color illustra-
tions will be accepted only if the Editorial Board
considers that they significantly add to the information



of the paper, but the Authors will be charged for color
illustrations.

4 4 If the illustrations have numbers, letters or any other
signals, they must be in lower case and explained in the
legend.

5. References

References must be typed, double-spaced, numbered
consecutively as they appear in the text, and listed in the
bibliography in order of appearance. Unpublished data
and personal communications should not be listed in
references, but cited parenthetically in the text. Use
Index Medicus for journal abbreviations. Following are
examples:

Journal: O’Leary MJ, Fayad J, House WF, Linthicum
FH Jr. Electrode insertion trauma in cochlear implanta-
tion. Ann Otol Rhinol Laryngol 1991; 100:695-699

Book: Brain WR. Diseases of the nervous system. Ox-
ford University Press, London pp 95-96, 1961

Chapter: Gibson WPR, Arenberg IK. The circulation of
endolymph and a new theory of the attacks occurring in
Meéniére’s disease. In: Surgery of the inner ear. Arenberg
IK (ed), pp 17-23, Kugler Publications, Amster-
dam/New York, 1991

6. Submission:

Normal mail, including registered mail, is not reliable;
send the manuscript by Commercial Courier (Federal
Express, DHL etc.) to:

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA
MEXICANA
Eugenia 13-403, Col. Napoles
México D.F. 03810, MEXICO
Tel (525) 663 0269; Fax (525) 543 9363
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CUALIDADES:

PERMITE SELECCIONAR NIVEL,
LA PRUEBA DE REFLEX DECAY
SE HACE EN 10 SEGUNDOS.

FUNCION DE PRUEBA DEL TUBO
DE EUSTAQUIO.

PANTALLA LCD MUY
RAPIDAMENTE MUESTRA
TIMPANOGRAMA, REFLEJOS IPSI
Y CONTRAY RESULTADOS DEL
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CALCULA GRADIENTE E INDICA
SI PASA O NO.

AUDIOMETROS PROFESIONALES
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Amoaxicilina / Clavulanato de Potasio

ENTIN
}s y Suspension. Informacién Para Prescribir Reducida
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ciones baclenanas mas comunes, como
iratorio superior (incluyendo oido y nanz). Amigdalitis
meda
respiratorio inferior: Bronquitis aguda y cronica. Neumonia

tégenos m

o: Cistitis. Uretritis (gonococcica). Pielonefntis
Sepsis intraabdominal

nes de la piel y lepdos blandos

por gérmenes susceptibles al medicamento

ntral no»cactoﬂn Hig nsibilidad a las penicilinas, cefalosporinas o a

1 formula. 5.- Precauciones o restricciones de uso

eole mbalazo y ln lactancla. Cuanda es esencial administrar una terapia con
jurante ¢ barazo, AUGMENTIN puede considerarse aproplado

« ta 3 detectar cantidades infimas de AUG N‘NY\H on la
6 Rm clones secundlnu y adversas. Para la amoxciina, los

te so f'-‘Vu‘l4Id“L.[|5|\ a, COmo erupcion

ticana yue sugiere una hipersensibilidad a la

temaloso, pudiendo SUrgir una erupcion eritematosa en

nfecc a. En ambos casos, se debe suspender el

jo hiperse idad serias y ocasionalmente fatales pueden

rapia cor se debe preguntar

1a as penicilinas

cion de las anteriores, se

P GMENTIN. A nivel hepatico se han

me gisfunciéon que incluyen un incremento en las

as y/o fosfatasa alcalina. Los hallazgos histolégicos
minantemente en cambios colestasicos, hepatocelulares o una

1 d ) 3 presentacion clinica de la disfuncion hepédtica puede ocurrir
e a la lerapia, observandose una completa resolucion en todos los

7 lnloracclones mcomnmemos‘s y de o!ro género. AUGMENTIN interfiere
pliv dtica de los estrogenos. El uso de

3 2r la apancion de erupcion al
r 8- Preuuclones y relacién con efectos de
ogwu:s mutagcnv is |era|ogenes|s y sobre la fertilidad. Dado que el
un y r liempo limitado, no se han establecido

5. 9.- Dosis y via de administracion.
na tableta cada 8 horas y por 7 a
corporal y para
era, AUGMENTIN

nte manera: De 8-12 anos, 5 ml
ratamiento. De 5-7 anos, 2.5 ml
y 7 a 10 dlas de tratamiento. En ninos menores
debe realizarse de acuerdo a su peso corporal, la segunda
Macior M EV TIN PEDIATRICO SUSPENSION, facilita la administracion al
una pipeta dosificadora gra ' kilogramos y millitros, las dosis
f J cada 8 horas, 7 a 10 dias. De 13 kg
a 12 0 mi cada 8 horas, 7 a 10 dias. De

10 dias. De 7 a 8 kg. 2.0 mi cada 8 horas. 7 a 10
9 ada 8 horas, por 7 a 10 dias. La dosis ponderal es de 20
dia en base a la amox

a 10 dias

na, en dosis divididas cada 8 horas. En olitis media

1s @ infecciones del tracto respiralonio, se recomiendan 40 mg/kg/dia en base a
oxicilina, en dosis divididas cada 8 horas. La duracion del tratamiento dependera
gravedad de la infeccién y de la sesta clinica. AUGMENTIN debe
istrarse junto con ahmentos graves, ia terapia puede niciarse

10.- Sobredosificacion o ingesta
t to (antidoto). Sobredosis. Una sobredosis
ra muy altas con /Q'\"ecwrm( en la onna, sobre todo después de
parenteral. Es improbable que se riginen problemas si se preserva
diuresis adecuadas, sin embargo, existe la posibilidad
no lomar medidas mas especificas en pacientes con
el antibidtice (med-': eliminarse mediante hemodidlisis. 11.-
AUGMENTIN TABLETAS, frasco con 10 y 15 tabletas
E ON JUNIOR, trasco con polvo para reconstituir a 60 y75mi
) -‘~'~'~\:C SUSPENSION, frasco con polvo para reconstituir a 60 mi
e,e“das de proteccion. “Consérvese en lugar seco y fresco”. “No se deje al
fos” “Su venta requiere receta madica®. 1.- No existe en el mercado
na o cefalosporina que no ofrezca peligros. 2.- La sensibilidad de cada
na al medicamento es el laclor desencadenante de reacciones alérgicas leves o
3 cilinas y las cefalosporinas, siendo inolensivas para la mayoria de
S Su uso resulta altamente perjudicial, por lo que solamente el
SU expenencia y en reacciones antenores de las personas, por
0, determinara si deben o no ser utilizadas. 4 - Las penicilinas y
son medicamentos utiles dentro de la terapéutica actual y su
npcion y uso quedara bajo la estricta responsabilidad del médico. 5.- En el caso
/e se presenten accidentes por el uso de penicilinas o cefalosporinas, se
vienda la administracion inmediata de adrenalina al milésimo por via
wscular. Podran utlizarse asi mismo, otros recursos cuando el médico asi lo
2 pertinente, tales como antihistaminicos, esteroides y otros™. “Este medicamento
adminisirarse junto con los akmentos™. En el caso de la suspension: “Una vez
' la mezcla, ol producto se conserva 7 dias en relfrigeracion”. 13.- Fabricado y
buldo en México por: Smithkline Beecham México, S.A. de C.V. Av Miguel
de Quevedo 307 Colonia Romero de Terreros México 04310, D.F. 14.- Numero
gistro. 068MB2 SSA y 079MB4 SSA. IPPR-FEAR-13190/95
CEJ-6428/97

jerable prod:

ormacion mas ampha para prescribir, puede ser sohcitada al representante
directamente a la Direccion Médica de SmithKline Beecham México, S.A. de
gentes Sur No. 1605 Piso 19. Col. San José Insurgentes México, D.F

SB SmithKline Beecham
Meéxico

bm&masdll tracto res

rinitis atréfica. También

rante el embarazo y en nifios menores de
Precauciones o restricclones de
embarazo y la lactancia: Se debe utilizar con
precaucion durante el primer trimestre del embarazo,
posteriormente, su manejo queda bajo la responsabilidad
del médico tratante, ya que por su accion sélo tépica,
no tiene accién sistémica y dificiimente provocaria
alteraciones durante el embarazo, por la misma razén
no se han reportado rasgos del Propionato de
Fluticasona en la leche materna. 6. Reacciones
secundarias y adversas: Prurito nasal. 7.
Interacciones medicamentosas y de otro género: No
se han identificado interacciones importantes. 8.
Pr i relacién con efect de
carcinogénesis, mi y sobre
la fertilidad: Se debe manejar con precaucién en
infecciones del tracto respiratorio alto, sobre todo vias
nasales y de senos paranasales. No existen evidencias
de efectos carcinogénicos, mutagénicos o teratogénicos
, asf como alteraciones de la fertilidad, tanto in vivo en
los roedores como in vitro. 9. Dosis y via de
administracién: La suspensién acuosa nasal de
Propionato de Fluticasona, se administra por via intra-
nasal. La dosis recomendada en adultos y nifos mayores
de 12 afos, es de dos aplicaciones en cada fosa nasal
una vez al dia, en algunos casos puede requerirse de
dos aplicaciones en cada fosa nasal dos veces al dia.
La maxima dosis diaria no debe exceder de 4
aplicaciones en cada fosa nasal. Para obtener el
beneficio terapéutico total, es indispensable el uso regu-
lar del producto. El beneficio maximo de alivio se obtiene
después de 2 a 4 dias de tratamiento. 10.
Sobredosificacién o ingesta accidental:
manifestaciones y manejo. El tnico efecto perjudicial
tras la inhalacion excesiva del farmaco durante el periodo
de tiempo corto, es la supresién de la funcién
hipotalamica-hipofisiaria-suprarrenal. No es necesario
tomar ninguna medicaciéon de urgencia especial. Se
debera continuar con el tratamiento con el spray nasal
acuoso, a las dosis recomendadas; la funcién
hipotalamica-hipofisiaria-suprarrenal, volvera a la
normalidad en uno o dos dias. 11. Presentaciones: Se
presenta en caja y frasco de vidrio con bomba
atomizadora-dosificadora, especial para la aplicacién
intranasal, valvula dosificadora, liberando 50 mcg de
Propionato de Fluticasona. Cada frasco libera 120 dosis.
La informacién completa para su prescripcién, esta
disponible a peticién del médico, en la Direccién Médica
de Glaxo Wellcome México, S.A. de C.V., en Calz.
Meéxico-Xochimilco No. 4900, Col. San Lorenzo Huipulco,
o al teléfono 728-5200 al 05. 12. Leyendas de
proteccién: Su venta requiere receta médica. No se
deje al alcance de los nifios. Literatura exclusiva para
médicos. 13. Nombre y direccién del laboratorio:
Fabricado en Inglaterra por: Glaxo Group, Ltd. Greenford.
Distribuido en México por: Wellcome México, S.A. de
C.V.Av. E. Garza Sada No. 3640 C.P. 64810, Monterrey,
N.L. 14. Numero de registro del medicamento y
numero de autorizacion: Clave: JEAR-27734/95.IPPR.
Clave: |. Med. KEJ4 JRM3//-29504/96. Reg. No. 44IM95
SSA.
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INFORMACION PARA PRESCRIPCION REDUCIDA

FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION : Spray nasal.
Cada 100 ml contienen : Clorhidrato de azelastina 100 mg Vehiculo
cb.p. 100 ml. INDICACIONES TERAPEUTICAS - Astelin speay
nasal esta indicado en tratamiento sintomatico de la nnitis alérgica
estacional. incluyendo fiebre del heno, y en la ninitis alergica perenne
CONTRAINDICACIONES ' Astelin spray nasal esta contraindicado
en pacientes con alergia probada a cualquiera de los comp de |
su formula. PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO
DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: Debido a la
via de administracion nasal y a la baja dosis administrada, se puede
€sperar una exposicion sistémica minima. Sin embargo, mientras no
haya informacion disponible, Astelin no debe ser usado durante ¢l
embarazo y la lactancia. REACCIONES SECUNDARIAS ¥
ADVERSAS : Ocasionalmente puede presentarse cierto grado de
imitacion de la mucosa nasal y la apancion de un sabor amargo, algunes
trastomos del gusto. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y
DE OTRO GENERO : No se han reportado interacciones especificas
con otros medicamentos . PRECAUCIONES Y RELACION CON
EFECTOS DE CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, |
TERATOGENESIS, Y SOBRE LA FERTILIDAD No se¢ han
reportado

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION  Adultos - Una aplicacion
(0.14 ml ) en cada fosa nasal. dos veces al dia Ancianos : No s han |
realizado estudios especificos en ancianos, por lo que no &
recomendable su uso en ellos. Niflos: No se han realizado estudios
especificos en mifos, por lo que no es recomendabie su uso en menores
de 12 anos. SOBREDOSIFICACION E INGESTA ACCIDENTAL
MANIFESTACIONES Y MANEJO (ANTIDOTO) : Los resultados
de los estudios en animales muestran, que cuando se alcanzan niveles
toxicos de azelastina, se pueden producur sintomas sobre ¢l sistemd

S ) 1ciones

nervioso central, por ejemplo - ¢ yd
Si esto ocurmiese en humanos, se iniciara de inmediato un tratamients
sintomatico y de apoyo, puesto que no existe un antidoto especifico
Si la sobredosis es reciente , se recomienda un lavado gastrico Conel
uso de Astelin spray nasal. no es previsible la sobredosificacion
PRESENTACION: Caja con frasco de 10 ml con valvula dosificaderd
LEYENDAS DE PROTECCION - Via de administracion: Nasi
Dosis - la que el médico sedale. Su venta requiere receta medica No |
se deje al alcance de los nifos. Conservese en un lugar fresco y s
Léase instructivo anexo. *Marcas Registradas Reg. No 338M95 SSA
Clave: KEJRM-26272/96 IPP-R HEAR-20340/95 Hecho por ASTA
Médica AG 60314 Frankfurt, Alemania - Distribuido en México pof
Laboratorios Sanfer, § A. de C V.. Calz. de Tlalpan 550, Col 14

Modema, 03510, México D.F. (l' 1
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INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA.
ZINNAT. (Acetoxietil Cefuroxima). Tabletas y suspension. 1.
NOMBRE COMERCIAL Y GENERICO: Zinnat (Acetoxietil
Cefuroxima), 2.FORMA FARMACEUTICA Y FORMULA-
CION: Tabletas: Acetoxietil Cefuroxima equivalente a 250 y 500
mg. Excipiente cb.p. Una tableta. Suspension: Frasco que con-
tiene Acetoxietil Cefuroxima en polvo para reconstituir equiva:
lente a 125 mg. Excipiente c.b.p. 5 ml. Bolsita que contiene Ace-
toxietil Cefuroxima en polvo para reconstituir equivalente a 125 y
250 mg, Excipiente c.b.p. 1 bolsita. 3. INDICACIONES TERA-
PEUTICAS: La Acetoxietil Cefuroxima (ZINNAT) es un profar-
maco oral del antibiético cefalosporinico bactericida Cefuroxima,
que es resistente a la mayoria de las betalactamasas y es activo
contra una extensa variedad de microorganismos gram-positivos y
gram-negativos.Esté indicado para ¢l tratamiento de infecciones
causadas por gérmenes sensibles. Entre sus indicaciones figuran las
siguientes:Infecciones de vias respiratorias altas. Infecciones de
vias respiratorias bajas. Infecciones del tracto genitourinario. Infec-
ciones de la piel y tejidos blandos. Gonorrea. Bacteriologfa: La
Cefuroxima tiene buena estabilidad ante las betalactamasas bacte-
rianas y, por consiguiente, es activa contra muchas cepas
resistentes a la amplci%ma 0 amoxicilina. Cefuroxima generalmen-
te es activa in-vitro contra los siguientes microorganismos: Acro-
bios gram-positivos: Staphylococcus Aureus y Staphylococcus epi-
dermidis (incluyendo cepas resistentes a la penicilina, pero no
incluye cepas meticilino-resistentes), Streptococcus pyogens (y
otros streptococcus beta hemoliticos), Streptococcus pneumoniac,
Streptococeus viridans, Streptoccus grupo B (Streptococcus agalac-
tiae). Aerobios gram-negativos: Escherichia Coli, Klebsiella
sfp \Proteus mirabilis, providencia spp., proteus rettgeri,
Haemophilus influenzae (incluso cepas resistentes a la ampic ina),
Haemophilus parainfluenzae, Branhamella (moraxella)
Catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae (incluso cepas productoras y no
productoras de penicilinasa), Neisseria Meningitidis. Anaerobios:
Cocos gram-positivos y gram-negativos (incluyendo especies de
peptococcus y peptostreptococcus). Bacilos gram-positivos
(incluyendo especies de clostridium) y bacilos gram-negativos
(incluyendo especies de Bacteroides y Fusobacterium), Propioni-
bacterium spp. Los siguientes microorganismos no son suscepti-
bles a Cefuroxima in-vitro: Clostridium difficile, Pseudomonas
spp., Campylobacter spp., Acinetobacter colcoaceticus, Cepas de
Staphylococcus aureus y epidermidis resistentes a la meticilina,
Legionella spp., y Listeria monocytogenes. Algunas cepas de los
siguientes géneros no son susceptibles a la Ceturoxima in-vitro:
Streptococcus faecalis. Morganella morganii, Proteus vulgaris,
Enterobacter spp., Citrobacter spp., Serratia spp., Bactcmides%r i
lis. 4. CO NDICACIONES: Pacientes con hipcrsensila)ﬁ;
dad conocida a los antibiéticos cefalosporinicos. 5, PRECAU-
CIONES O RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL
EMBARAZO Y LA LACTANCIA: No hay evidencia experi-
mental de efectos teratogénicos atribuibles a Acetoxietil Cefuroxi-
ma, pero igual que con todos los farmacos, debe ser administrado
con precaucion durante los primeros meses del embarazo. La
Cefuroxima es excretada en la leche materna y por consiguiente s
debe proceder con precaucién al administrar ZINNAT a una

Acetoxietil Cefuroxima

Acetoxietil Cefuroxima generalmente han sido leves y de caricter
transitorio. Ha habido algunos reportes raros de reacciones de
hipersensibilidad entre las que figuran erupciones cutaneas. Un
pct}u:ﬁo porcentaje de los pacientes que han recibido Acetoxietil
Ceturoxima han experimentado trastornos gastrointestinales,
como diarrea, nauseas K vémito. Igual que con otros antibiéticos
de amplio espectro, ha habido algunos reportes raros de enterocoli-
tis pseudomembranosa. También se ha reportado cefalea. 7.
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 combinacién es potencialmente nefrotoxi-
ca. La experiencia clinica ha demostrado que esto no sucede si
ZINNAT (Acetoxietil Cefuroxima) se administra a las dosis
recomendadas. 8. PRECAUCIONES Y RELACION CON
EFECTOS DE CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS,
TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD: Hasta el
momento no se han reportado efectos sobre la carcinogénesis,
mutagénesis y teratogénesis. Con respecto a las precauciones se
deben tomar en cuenta: Reacciones anafilicticas, y con el uso pro-
longado pueden desarrollarse organismos no susceptibles. 9.
DOSIS Y VIA DE ADMINI CION: Via de administra-
cién: 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 ¢jem:-
plo bronquitis: 250 mg. dos veces al dia. Infecciones de vias respi-
ratorias bajas més graves, o en sospecha de neumonia: 500 mg,
dos veces al dia. Gonorrea: 1 g. dosis tnica. Piclonefritis: 250 mg.
dos veces al dia. Dosis Pediatria: Dosis Ponderal: 20%%
mg/kg /dia, dividido en dos dosis. Casi todas las infecciones: 125
mg, dos veces al dia. Nifios con otitis media (de 2 afios de edad 0
mayores) 250 mg. dos veces al dia. En los nifios menores de 5
aos de edad, puede emplearse Acetoxietil Cefuroxima en forma
de suspension oral. No hay experiencia en ninos menores de tres
meses de edad. La duracién normal del tratamiento varia entre 5y
10 dias. En el tratamiento de infecciones por S. pyogenes (Strepto-
coccus beta hemoliticos del grupo A) la administracién del antibi6-
tico debe durar un minimo de 10 dias. *Para absorcién 6ptima,
ZINNAT (Acetoxietil Cefuroxima) debe ser tomado después de
los alimentos. Para reconstituir la suspension: Aﬁi:m el frasco
para aflojar los granulos secos, agré?:cnsc 18 ml. de agua y vuel-
vase a colocar la tapa. Inviértase el frasco y agitense los granulos
para que caigan al agua utilizando un movimiento de oscilacién.
Sigase agitando el frasco hasta que la suspension esté bien disgj-
saﬂa. 10. SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDEN-
TAL: La sobredosificacién de cefalosporinas puede producir irrita-
cién cerebral, lo cual resulta en convulsiones. Hasta el momento
no ha habido reportes de sobredosificacién con ZINNAT (Aceto-
xietil Cefuroxima). Las concentraciones séricas de Cefuroxima

ueden ser reducidas por hemodidlisis o dilisis peritoneal. 11.

RESENTACIONES: ZINNAT TABLETAS: Caja con 10 y 14
tabletas de 250 mg. Caja con 10 tabletas de 500 mgc.ZlNNAT
SUSPENSION: Frasco con 50 ml. de 125 mg/5ml. Caja con 8,
10, 12, 14 y 20 bolsitas de 125 y 250 m%y con pipeta dosificado-
ra. 12. LEYENDAS DE PRO'FECC[O : Su venta requiere rece-
ta médica. Literatura exclusiva para médicos. No se deje al alcance
de los nifios. 13. NOMBRE DEL LABORATORIO Y DIREC-
CION: GLAXO DE MEXICO, S.A. DE C.V. Calzada México-
Xochimilco No. 4900 Col. San Lorenzo Huipulco. México, DF.
C.P. 14370. 14. NUMERO DE REGISTRO DEL MEDICA-
MENTO: 021M89 SS.A., 413M990 SS.A.

Glaxo

LA CASA DE LAS
CEFALOSPORINAS
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