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PAGINA DEL DIRECTOR

.QUE ES LA NEUROTOLOGIA?

En la primera edici6n del libro ‘“Neurotologia Clini-
ca”, publicado por Salvaten 1977, consideraba “...desde
el punto de vista estrictamente anatémico, la neurotolo-
gia estudia el neuroepitelio laberintico y sus vias neuro-
l6gicas hasta la plataforma terminal cerebral, incluyendo
sus vias de asociacion. Esto implica un territorio que
cubre, ademas del oido interno y del nervio cocleo-ves-
tibular, gran parte de las estructuras de las fosas media
y posterior del craneo...” y concluia: ““La neurotologia
es, por hoy, la ciencia del oido interno, del cerebelo, del
tallo cerebral y de la motilidad ocular”.

(Cuanto de esto es valido en el umbral del siglo XXI?
En este breve ensayo intentaremos explorarlo.

Existe una confusioén de términos: ;neurotologia u
otoneurologia? Desde el punto de vista lingiiistico, neu-
rotologia seria la parte neurolégica de la otologia, en
tanto que la ofoneurologia seria la parte otolégica de la
neurologia. Los anglosajones prefieren la primera acep-
ci6n; en nuestro pais, se acaba de realizar el XV Congre-
so Iberoamericano de Otoneurologia. Mi opinién es que
da lo mismo y que no hay inconveniente en usarlas
indistintamente pero, siendo profesionalmente un Oto-
rrinolaringdlogo y Cirujano de Cabeza y Cuello (como
dice nuestra Sociedad), en mis libros y en otros escritos,
uso neurotologia.

En medicina, la ciencia es la base, pero la clinica, es
decir, el tratamiento de enfermedades, es la esencia. Hay
pues, varias facetas neurotologicas: cientifica, que im-
plica desarrollo de nuevos conocimientos, diagnéstica,
terapéutica (médica y/o quirargica) y de rehabilitacion.

HISTORIA DE LA NEUROTOLOGIA

La neurotologia aparece en relacién con el vértigo,
que aunque desde Fluorens a principios del siglo XIX,
se conocia capaz de ser producido por lesiones del oido
interno, requeria para su adecuada comprension del es-
tudio de [as vias vestibulares centrales. Con ese fin, los
estudios fisiologicos se orientaron a la investigacion de
diversas funciones y manifestaciones neurolégicas: au-
dicion, alteraciones del tono postural, movimientos ocu-
lares reflejos y muchas otras.

Laneurotologia clinica nace de la necesidad de iden-
tificar enfermedades que provoquen vértigo por medio
de una metodologia de exploracion que analiza la audi-
cion y los movimientos oculares. Con este fin, en el
curso de los afios se integran esquemas de exploracion
funcional y de imagenes que progresan en su precision
de acuerdo con los avances tecnoldgicos, hasta llevarnos
en el momento actual a los potenciales evocados, las

emisiones otoacusticas, la oculografia computada, la
posturografia, la resonancia magnética y tantas otras.

Desde muy al principio de su desarrollo se pudo
observar que los métodos neurotologicos permitian co-
laborar en el diagnoéstico de enfermedades del sistema
nervioso central que no necesariamente producen vérti-
g0, y de esta manera, la exploraciéon neurotoldgica se
convirtié en un auxiliar indispensable de la neurologia
clinica, similar en sus posibilidades a la neuroftalmolo-
gia.
LA NEUROTOLOGIA COMO CIENCIA

La investigacion basica que mantiene el progreso
neurotoldgico en la actualidad, es desarrollada en su
mayor parte por investigadores de muy diversas disci-
plinas: neurofisiologia, farmacologia, biofisica, biologia
molecular, ingenieria genética y muchas mas. La inves-
tigacion clinica la practican todos los que, en entornos
institucionales, universitarios o académicos, hacen neu-
rotologia en cualquiera de sus modalidades: ot6logos,
neurocirujanos, neur6logos, audiélogos, neurofisiolo-
gos, oftalmélogos, radidlogos, fisioterapistas, etc.

EL DIAGNOSTICO NEUROTOLOGICOS

Al hacer referencia a la historia del diagnéstico neu-
rotologico, debe sefialarse la labor de tres gigantes:
Prosper Méniére, Robert Béarany y Charles Hallpike.
Ellos, otélogos, mas que nadie en sus respectivas épocas,
sefialaron, identificaron y sistematizaron nuevos cono-
cimientos que hicieron que la neurotologia como cien-
cia, mostrara su relevancia en el diagnéstico y el alivio
de sufrimientos humanos.

Los enormes progresos tecnolégicos en exploracio-
nes funcionales complejas no nos deben hacer perder de
vista el hecho bésico de que la mayoria de los casos
“neurotolégicos™ de vértigo y de sordera (que no la
mayoria de las entidades nosologicas responsables) se
diagnostican por el simple interrogatorio y exploracién
fisica no instrumentada y por tanto, dicho diagnostico
debe hacerse no solo por cualquier otorrinolaringélogo
correctamente adiestrado, sino también por el médico de
primer contacto.

En el momento actual, el estudio analitico preciso de
la audicién y de los ajustes que la funcion del equilibrio
requiere de la musculatura corporal y en particular de los
movimientos oculares, no slo tipifica enfermedades del
sistema cocleo-vestibular, sino que permiten identificar
precozmente numerosas enfermedades neurologicas.
Este aspecto neurotoldgico si esta fuera del ambito de
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trabajo del comun de los otorrinolaring6logos, pero lo
practican muchos médicos de diversas especialidades,
tanto neurélogos -Robert Baloh- como oftalmélogos
-David Zee- y aun no médicos -Hallowell Davis,- por
citar algunos especialmente notables.

LA CIRUGIA NEUROTOLOGICA

Por otra parte, los ot6logos en su cirugia, siempre han
tenido necesidad de intervenir en estructuras intracra-
neales. Desde el siglo XIX se drenaban los abscesos
otogenos del cerebelo y del l6bulo temporal por via
transmastoidea. En el primer tercio del siglo XX, Geor-
ges Portman descubre la meninge para drenar el saco
endolinfatico y curar el vértigo; William House a media-
dos del siglo y, con el y después muchos cirujanos
otélogos, desarrollan y practican cirugias invasivas de la
cavidad craneana para tratamientos oncoldgicos, sinto-
maticos y reconstructivos. Todo esto es cirugia otologi-
ca, y, dado que también los otorrinolaring6logos cuidan
de padecimientos en las fosas media y anterior del cra-
neo, otorrinolaringolégica. Esto no debe jamas ser ex-
cluyente; es obvio que los neurocirujanos no se
detendran jamas en sus procedimientos quirargicos ante
una frontera anatémica ficticia.

EL TRATAMIENTO MEDICO
NEUROTOLOGICO

Si gran parte de las enfermedades neurotologicas son
diagnosticables por médicos no especialistas, ellos mis-
mos deberian estar capacitados de instituir un tratamien-
to medicamentoso. En realidad, para ello no se requiere
mas que los conocimientos de farmacologia continua-
mente actualizados, que todo médico debe poseer. El
hecho de que muchos médicos de cualquier especialidad
los descuiden, y solo conozcan lo que la propaganda de
los laboratorios dice, no altera la premisa.

Cierto que en el seguimiento y evaluacion de la
terapia medicamentosa o de la rehabilitacion fisica, fre-

cuentemente se necesitan estudios funcionales muy ela-
borados, pero a semejanza con los estudios complejos de

imagen, pueden ser ordenados a gabinetes especializa-
dos.

LA REHABILITACION

Los aspectos de rehabilitacion de la sordera y del
desequilibrio son indudablemente los que requieren de
atencion mas especializada. Las adaptaciones de auxi-
liares auditivos, los implantes cocleares, el adiestra-
miento en la lectura labiofacial y la fisioterapia del
vértigo y del desequilibrio, salen de las capacidades de
los médicos generales, pero también del comun de los
cirujanos, otorrinolaringélogos o neur6logos. Ademas,
los profesionales dedicados a esas actividades no se
autodenominan ‘‘neurot6logos”.

LO QUE LA NEUROTOLOGIA NO ES

De todo lo anteriormente expuesto, debe desprender-
se la conclusion de que la neurotologia no puede ser una
especialidad médica. EI hipotético especialista en neu-
rotologia deberia dedicarse a todas sus facetas, incluyen-
do el diagnéstico y valoracion funcional, la cirugia y la
rehabilitacion, pero supuestamente no deberia hacer tim-
panoplastias.

Tampoco es razonable hacer de la neurotologia una
subespecialidad. Habria otorinolaring6logos-neurotélo-
gos, neurocirujanos-neurotologos, audi6logos-neuroto-
logos, fisioterapeutas-neurot6logos y asi ad nauseam.

Seamos sensatos y aceptemos que la neurotologia es
una disciplina cientifica que matiza y enriquece la labor
de muchos tipos de médico y de cientificos que toman
de ella lo que les enriquece, y aportan a ella el producto
de sus esfuerzos y de su talento.

:QUE ES LA NEUROTOLOGIA?

Si tenemos que definir a la neurotologia, tendria que
ser como ‘‘Las ciencias del oido interno, del cerebelo,
del tallo cerebral y de la motilidad ocular”.
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POTENCIALES EVOCADOS VESTIBULARES EN NEUROTOLOGIA
VESTIBULAR EVOKED POTENTIALS IN NEUROTOLOGY

D. SCHNEIDER, L. SCHNEIDER, C.-F. CLAUSSEN
University E.N.T. Clinic, Wiirzburg, Alemania

RESUMEN : 4 N
] Mapeo de Actividad Eléctrica Cerebral de los Potenciales Evocados Vestibulares (MAEC-PEV) es una nueva

técnica para investigar las propiedades espaciales y temporales de‘ eventos eléctricos cerebrales inducidos.p.or csllimt.l!os
rotatorios. El método consiste en el registro y mapeo con multiples canales de EEG, de los cgnlornm isoeléctricos
cerebrales durante aceleraciones angulares cefalicas breves y repetitivas. Para este estudio se .huo una b§s§' de datos
especial conteniendo mas de 400 estudios MAEC-PEV de mas de 300 personas, tanto vol_ll'lltar}os asx.momancos c.omo
pacientes neurotologicos. El trazo MAEC-PEV consiste en 5 a 7 ondas componentes pgs.n!vas/neganvus que aparecen
en un intervalo de 70 a 850 ms después del inicio del estimulo aceleratriz. El complejo inicial (ondas I-111) se relaciona
con laactivacion de areas corticales especificamente vestibulares. Las ondas posteriores (ondas IV-VI) reflejan procesos
corticales con informacion sensorial (componentes cognoscitivos).
ABSTRACT

Brain Electrical Activity Mapping of Vestibular Evoked Potentials (BEAM-VestEP) is a new technology Vfor
investigation of the spatial and temporal properties of rotationally-induced brain electrical events. The met_hpd consists
of multichannel EEG registration and mapping of the brain isoelectrical contours during short-lasting repetitive angular
accelerations. A special data bank containing more than 400 BEAM-VestEP investigations on more than 300 persons.
either symptom free volunteers or neurotological patients, has been created for this study. The VestEP wave set c0n§lsts
of 5 - 7 positive/negative wave components, appearing within the time interval of 70-850 ms after the onset of the
acceleratory step stimulus. The initial complex (waves I-111) is related to the activation of specific (vestibular) coﬁig‘al
areas. The later complex (waves 1V-VI) reflects the supra modal cortical processes with sensory information (cognitive

components).

INTRODUCTION

Brain Electrical Activity Mapping (BEAM) is a spe-
cial electro physiological imaging procedure providing
a graphic and quantitative recording of responses to a
stimulus related electroencephalogram (EEG) event.
Since 1990 the Vestibular Evoked Potentials have been
recorded in response to short lasting angular accelera-
tions (Vestibulo-Sensory Reflex - VSR) in the Depart-
ment of Neurotology, University of Wiirzburg.

VestEP recordings with BEAM provides a graphic
and quantitative recording of responses of the patient to
a rotatory stimulus.

METHOD AND EQUIPMENT

The vestibular stimuli applied in this study were
repetitive short-lasting rotatory movements (repetitive
angular accelerations. clockwise and counterclockwise
in consecutive serial trials) of the whole subject’s body
around a vertical axis. The onset of the positive accele-
ration served as a trigger impulse for starting the avera-
ging of the EEG segments. In order to reduce the
emotional stress and muscle artifacts we have used a
slow deceleration (not a sudden stop) as a stop stimulus.
The stimulus profile is presented in the Fig. 1. The
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rotational motion has a duration of the acceleration and
deceleration phase of 1.0 second each, interstimulus-in-
terval (ISI) of 14.0 seconds. After some preliminary
investigations we have chosen an angular accelera-
tion/deceleration intensity of 15”/second” Due to the
dynamics of the rate-of-turn table the angular velocity
rises from zero up to a mean peak-velocity of 15"/se-
cond. The step amplitude for the positive acceleration
phase is 15"

Altogether 25 stepwise rotations are averaged for
each one of the CW and CCW-directed rotations. In
order to escape the habituation effect a time pause of 3-5
minutes is introduced between the consecutive sessions.
The total session time for a person lasted for about 30
minutes including the time for electrode montage.

Equipment and Normative Data Base

The equipment assembly used in this study includes
a direct drive servo-controlled ServoMed AB Rotation
Chair RS/6, available with an option of 17 self-contai-
ned, self-supplied DC preamplifiers PPA 1 (input resis-
tance of 400 MOhms). The biosignals are transmitted to
the main amplifier via a slip ring assembly, containing
17 slip rings, each one with twin sliding contacts. Digital

Schneider y cols. Potenciales vestibulares evocados



ROTATIONAL STIMULUS PROPERTIES
(Stimulus Profile)
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Fig. 1. Scheme of the stimulus profile
Esquema del perfil de estimulos

setting and monitoring of the angular speed and accele-
ration is available. The stimulus profile is programmed
by a Schneider function generator. The rotating chair is
completely silent in operation.

The subject is positioned on the chair with his head
inclined forward by 30 degrees. In order to minimize the
eye movement artifacts, gaze fixation is introduced
through a structured fixation target, rotating with the
chair. The chair is used in a semilighted room. The eye
movements are monitored by means of a special Elec-
tro-Oculo-Graphy (EOG) channel.

A set of Silver/Silver chloride sintered electrodes are
placed over the scalp according to the international
10/20 system (Fig. 2). Altogether 19 scalp located elec-
trodes are used in order to study the scalp topography of
the VestEP. The amplification and paper monitoring of
the raw EEG is done by means of a 17 channel Picker
Schwarzer Encephaloscript ES 16000 (input impedance
of 100 MOhms).

I'he reference electrode is fixed over both mastoids.
Upward deflections indicate scalp negativity. The res-
ponses are monitored on-line and subsequently proces-
sed on a Picker Schwarzer Brain Surveyor BS 2400,
supplying facilities for spatial and chronological analy-
sis of both spontaneous and evoked brain electrical
activity (Brain Electrical Activity Mapping, BEAM).
An epoch of 1000 ms, following the onset of the stepwise
acceleration stimulus is used for analysis of the rotatio-
nally evoked brain electrical events. Peak-to-peak am-
plitudes and principal component latencies are measured
and subsequently computed on a personal computer
(Macintosh) for their averaged values and standard de-
viations.

A total of more than 700 patients and normals have
already been analyzed. A special data bank containing
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Fig 2. The international 10/20 EEG electrode scheme
Esquema internacional de electrodos EEG 10/20

400 BEAM-VestEP investigations on 300 subjects, eit-
her symptom free volunteers and neurotological patients
suffering from vertigo, sudden hearing loss, tinnitus,
balance disorders, have been created.

RESULTS

Latency and scalp distribution of the VestEP-components

The VestEP waveforms, elicited by the above des-
cribed technique consists of 5-7 positive/negative wave
components, appearing within the time interval of 70-
850 ms after the onset of the acceleratory step stimulus
(Fig. 3). The mean latencies of the components, extrac-
ted from all electrode derivations and for both CW/CCW
directions of rotation are:

Vestibular Evoked Potentials (VestEP)
( Idcalized waveforms )

VI

v

-16 pV

ey L4 3>
100 300 500 700 900 1000 ms

Fig 3. Idealized wave forms
Trazos idealizados
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rious VestEP-components in depen-

ROTL wois dance of the electrode location within
rpl the antero-posterior plane. The pre-
Ire2 [ sence of some degree of interhemis-
: :: i pheric asymmetry in VestEP
I I component latencies is also to be
1 :: [ mentioned. Furthermore, the Ves-
Irs [f tEP-latencies produced by rotation
1a It directed to the left (ROTL-stimulus)
. ‘,;: . also look to be slightly shorter in
] s | comparison to those obtained by
1 ': - ROTR-stimulus, at least for some of
Irs [ the electrode derivations.

] :: L Amplitude Mapping of the VestEP
foa ff : G The amplitude mapping of the
100 a:) o:) “; ,; 0' 1l o' 2:, «', e:) s‘o 100 VestEP is performed with respect to

the I11/1V peak-to-peak segment. The
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evoked potentials over the scalp (ms)

found at the Cz. C4, F4, C3 cortical

Diagrama de la distribucion de las latencias del primer componente de los areas (Fig. 5). Moving more frontally

potenciales evocados vestibulares en el cuero cabelludo (ms)

Ist: 76.6 9.8 msec:

Iind: 182.2 9.1 msec;

I1rd: 336.0 17.4 msec;

IVth: 475.7 15.6 msec;

Vth: 631.5 18.4;

VIth: 802.3 18.6 msec.

'he dominating part of the compound VestEP com-
plex is the I1I-IV-V wave segment. Both clockwise
(CW) and counter-clockwise (CCW) accelerations basi-

cally elicit similar waveform patterns, although some’

differences or peculiarities exist among the clinically
healthy persons.

or more occipitally from the transver-
sal line area (T3-C3-Cz-C4-T4 line)
the response progressively reduces in its amplitude.
The amplitude maps of the VestEPs can be presented
in consecutive time steps of 5 msec (”Animation”,
“cartooning effect’”). This time distribution of the
BEAM-VestEP images also revealed a high degree of
modality-related specificity.
Measurement of the VestEP acceleration thresholds
In our field experiments we also tried to find an
objective measure for the vestibulo-cortical acceleration
threshold.

I'he denomination of the VestEP-
components have been performed .' lf,w"‘ ::nl |
with respect to the negative peaks 7 |1}
(the only exception is the IVth com- :3 I
ponent, which is the most dominant Fa (]
and stable positive peak). :‘g =
The scalp location of the electro- bt |1

des is a factor also influencing the 2: =
VestEP-component latencies. The T4 1)
shortest latencies of the initial Ves- .’,3 I
tEP-components (1, IT and III) can be Pz =
obtained from the central transversal pe 11
line area (T3 - C3 -Cz-C4 - T4 g? =
clectrodes). The shortest latencies of g
the later components (IV, V and VI) t 4 + ¥ ! t 4 + + 4
can be registered from more frontally =~ 40 30 20 10 0 nv 0 10 20 30 40
|0‘L.‘2Ilcd brain regions: Fpl, Fp2, Fz. Fig. 5. Diagram of the amplitude distribution of the III/IV peak to peak
(Fig. 4) i component of the vestibular evoked potentials over the scalp

A I'he statistical analysis by means Diagrama de la distribucion de amplitudes II/IV pico a pico de los
of the t-criterion test revealed signifi- potenciales evocados vestibulares en el cuero cabelludo |

cant latency differences of the va-
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For finding an optimal stimulation profile with res-
pect to the stimulus impact applied we have compared
various BEAM responses at different accelerations. The
latency of the VestEP principle components used to
increase (intensity/latency interrelation) and amplitudes
of the components used to reduce (intensity/amplitude
inter-relation) with the decreasing of the acceleration
rate.

There exists a moderately expressed inter-individual
variability of the VestEP acceleration thresholds be-
tween the healthy persons. Intra-individual variability is
relative low. However, some problems may appear due
to the high sensitivity of the VestEP waves from the
vigilance state, fatigue, drug admission, etc.

CLINICAL APPLICATIONS

The information from a routine EP study is based on
an analysis of the amplitude and latency parameters of
the principle components with respect to the electrode
position.

T'he combined VestEP-BEAM approach represents
a functional neuroimaging technique for studying of the
space and temporal peculiarities in the scalp distribution
of the rotationally evoked brain electrical events.

Additionally, we have registered the threshold sen-
sitivity of the vestibular end organ and pathways to the
acceleration stimulus.

This combined approach increases significantly the
clinical information and diagnostic power of the Ves-
tEP-BEAM method. The method can be used both for
clinical investigations and research.

INDICATIONS FOR A VESTEP-BEAM STUDY
A. Clinical diagnostics and follow-up

¢ | Functional diagnosis in vertigo and balance disor-
ders. Functional neuro-imaging of the labyrinth and
cortical status.

e 2 Topological diagnostics.

2. Supratentorial localization sights in longitudinal
and ‘ransversal plane (Interhemispheric Asymmetry).

b. Peripheral sights (Inter-Labyrinthine As-
ymmetry).

c. Labyrinth versus retro labyrinth sights.

e 3.Follow-up study and monitoring of the clinical
progression of the diseases.

e 4.0bjective evaluation of the efficacy of medication
and surgical treatment.

B. Fundamental research study

e 1 .Central mechanisms of vestibular function com-
pensation.

« 2.Psychophysiology of vestibular function and its
disorders: vertigo and dizziness sensation, space
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orientation, distortions of space and time.

C. Empirical observations with BEAM-VestEP

e 1. Special cortical responses identified in tinnitus
cases.

e 2. Paretic patterns observed in acoustic neuromas.

~

e 3. Neck-related changes on vertigo pointing towards
modulatory effects of somato-sensory inputs.

DISCUSSION

Based on the latency values of the principle VestEP
components we can conclude that the particularresponse
registered by our experimental paradigm is most likely
generated at cortical levels, both in the primarily vesti-
bular and in the non-specific associative areas. A special
advantage of our multi electrode arrangement of BEAM
is that it provides additional topodiagnostic information.

VestEPs have not been identified in cases who have
completely lost the vestibular functions bilaterally as
proved by vestibulometry.

Based on our experience with the Brain Mapping
Study of the VestEP (BEAM-Study of the rotationally
evoked brain events), using a full set of 19 scalp located
electrodes and a powerful computer assisted design
(CAD)-technique for synoptic data processing, we con-
sider the VestEP-complex to be a compound action
potential, consisting of two principal parts:

a. a relative early set of components (wave I-111
complex), most likely reflecting the activation of the
sensory specific cortical areas,

b. a relative late set of components (wave V-V
complex), associated with more frontally located scalp
areas and probably reflecting the high level of supramo-
dal (cognitive) processing with sensory information.

BEAM-VestEP study provides three principal sour-
ces of information:

|. Latency and amplitude analysis of the principle
wave components (Principle Component Analysis)

2. Space and time distribution of the VestEP-activity
(Brain mapping of the VestEP, VestEP-BEAM analysis)

3. Acceleration Thresholds or stimulus impact rela-
tives of VestEP-components (VestEP-based cupulo-
metry and optimal supraliminal test design).

CONCLUSIONS

We expect that in the near future the VestEP-study
will even more prove to be an useful tool for both
research and diagnosis in the field of neurotology. Also
an increasing dialog with allied disciplines of clinical
neurophysiology, sensory physiology, neurology, neu-
rosurgery, psychiatry, orthopedic surgery, trauma-
tology, occupational medicine, and ophthalmology will
be established.
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EL USO DEL CUENTO EN LA TERAPIA INTEGRAL: UNA ALTERNATIVA EN EL
TRATAMIENTO DE NINOS CON TRASTORNOS LINGUISTICOS

USE OF STORYBOOKS IN WHOLE LANGUAGE INTERVENTION FOR CHILDREN
WITH LANGUAGE AND LEARNING DISORDERS

M.C. PAMPLONA, A. YSUNZA, A. GARCIA
Hospital Manuel GEA Gonzalez. México, D.F.

RESUMEN

La filosofia del Lenguaje Integral surge como un movimiento iniciado por maestros que sintieron que los métodos
tradicionales no cubrian las expectativas de aprendizaje de los alumnos. Esta filosofia se mueve hacia una practica mas
natural donde el adulto modifica su propio comportamiento para adecuarse a las necesidades del nifio. En el presente
trabajo se discutiran los principios que fundamentan la filosofia del Lenguaje Integral y la manera de llevarlos a la
practica usando lenguaje escrito como contexto de aprendizaje.

ABSTRACT
Like most changes, the whole language movement started with teachers who sensed that traditional ways of teaching

language were not working for every student. This philosophy is moving toward a more natural intervention where the
adult modifies his own behavior to meet the needs of the child. This paper presents four basic principles that guide the

intervention, and a way to use them presenting written language as a context of learning.

PRESENTACION

Lenguaje Integral es una filosofia de aprendizaje que
se basa en el aprendizaje natural del lenguaje, es decir,
toma en cuenta la manera en que la gente aprende y los
distintos niveles de desarrollo en los que el aprendizaje
tiene lugar.

Esta filosofia esta basada en una serie de principios
que son usados para guiar la ensenanza, el desarrollo del
programa o las estrategias de aprcndizajc'. A continua-
cion se discutiran cuatro de estos principios.

E! lenguaje es un todo integrado

El tema central de esta filosofa de los procesos
involucrados en el uso del lenguaje (escuchar, hablar o
escr bir), se encuentran intimamente relacionadosz. El
separar un componente de los otros, da como resultado
un caracter artificial del lenguaje ya que los procesos o
componentes individuales no pueden cambiar sin afectar
o ser afectados por los otros ™

El lenguaje es un sistema integrado que se presenta
en un contexto de significado y uso y no se fragmenta
analiza en pequefias partes dentro de un marco artificial .

El aprendizaje se da de lo general a lo particular

El segundo principio es que el lenguaje se aprende
del todo a la panc'A Desde el nacimiento, el nifio parti-
cipa en rutinas complejas como la hora de comer o del
baiio. Inicialmente la experiencia es indiferenciada pero
con el desarrollo, el conocimiento de objetos, acciones
y roles comienza a surgir. Una vez que se ha formado un
conocimiento general sobre estas rutinas, el nifio co-
mienza a responder en forma diferenciada a los objetos
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y acciones que ocurren dentro de los eventos. Por ejts
Primero comprende de manera general que en la hora de
la comida se satisfacen sus necesidades, poco a poco
conoce los objetos con los que interactia dentro de ese
evento y los relaciona con su uso para posteriormente
referirse a las caracteristicas perceptuales de los objetos
y participantes”

El aprendizaje es un proceso activo-constructivo

Los nifios son participantes activos dentro de su
propio aprendizaje y no pasivos receptores de conoci-
miento . El rol del nifio es ser un participante activo que
generalmente esta dispuesto a usar lenguaje para nuevos
propositos, expresar nuevas relaciones semanticas-sin-
téclicas y a experimentar con palabras y sonidos nue-
VoS .

Los estudios Piagetianos demuestran el rol activo
que los nifios juegan en su desarrollo™ ". Los ninos con
trastornos en el lenguaje, con frecuencia asumen un rol
pasivo que h‘r)mta sus oportuniidades para aprender a
comunicarse

El lenguaje oral y escrito se desarrollan en pararalelo

El cuarto principio en el Modelo de Lenguaje Inte-
gral es que el conocimiento sobre el lenguaje escrito se
desarrolla en paralelo y de una manera similar que el
lenguaje oral'. El lenguaje escrito comparte un nimero
importante de caracteristicas con el lenguaje oral. Una
de ellas es que son usados para lograr metas .

Sin embargo, a pesar de las similitudes que existen
entre el lenguaje oral y escrito, hay algunas caracteristi-
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cas del lenguaje escrito que hacen que su uso sea mas
dificil que el oral. El lenguaje escrito frecuentemente
representa una relacion mas descontextualizada entre la
forma y el significado expresado ™ . El lenguaje oral
puede 'rcl'crirsc a objetos y acciones presentes en el
medio. probablemente visibles para el que habla y el que
escucha. ‘

E| hablante puede usar entonacion, acentuar patrones
y expresiones faciales para transmitir informacion sobre
sentimientos sobre un topico. El escritor debe transmitir
esta informacion con las palabras que escoge para una
pagina especifica y las opciones de palabras y sintaxis
deben estar mas organizadas que las del hablante. Cuan-
do no se comprende al hablante, el que escucha puede
pedir una clarificacion. Los escritores deben tratar de
anticipar la habilidad de su audiencia para reconstruir el
significado sin retroalimentacion.

La Filosofia de Lenguaje Integral es una opcion para
¢l trabajo con nifios tanto de educacion regular como de
educacion especial. Sin embargo, a medida que se ex-
ploran las habilidades lingiiisticas de los nifios con tras-
tornos en las areas de lenguaje y aprendizaje, se puede
observar un importante nimero y tipo de areas proble-
maticas. Estos problemas incluyen dificultad con el ma-
nejo de lenguaje figurativo y vocabulario abstracto,
estructura de discurso, propiedades de cohesion y cohe-
rencia, estructuras sintacticas complejas y conceptos
metalingiiisticos .

Es importante incluir en el programa de terapia cada
aspecto problematico de lenguaje. Sin embargo, fre-
cuentemente las actividades designadas para ensenar
habilidades semanticas, sintacticas y pragmaticas espe-
cificas, resultan en una intervencion fragmentada que
imposibilita la continuidad'®. Por otra parte, el lenguaje
utilizado puede no ser relevante para el nino lo que
implica una demanda adicional sobre el nifio gue de
antemano esta fallando con el programa escolar’

Un método que destaca diferentes aspectos de len-
guaje de una forma integrada y que es relevante al
programa escolar, es el uso del lenguaje escrito como
base para la terapia de Iengua_ie”. El lenguaje escrito
presenta un solo contexto en el que el vocabulario des-
conocido, la sintaxis, la estructura del discurso y el uso
metalingiiistico y figurativo del lenguaje son una parte
inherente del texto. Con la asistencia del adulto, los
ninos pueden estar conscientes de estos elementos del
lenguaje ya que se encuentran en el texto, al tiempo que

aprenden como funcionan para comunicar significado.
El lenguaje escrito provee un contexto para el aprendi-
zaje en el que los elementos del lenguaje comunican y
permanecen integrados, y esto es consistente con los
principios del Lenguaje Integral'.

Nifios con alteraciones en el lenguaje y/o aprendiza-
Je, generalmente presentan dificultad para acceder a esta
fuente de aprendizaje del Ienguaje”.
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Algunas ventajas del uso de cuentos dentro de la
terapia se mencionan a continuacion :

* Los cuentos pueden usarse en cualquier nivel de
desarrollo. desde los mas primitivos, donde el nifio tiene
poca conciencia del mundo fisico y social mas alla del
propio cuerpo, hasta el que fracasa académicamente por
fallas sutiles en el lenguaje

* Los cuentos proveen un mayor nivel de estabilidad
que el juego y otras actividades en las que el momento
no puede ser capturado. Texto y dibujo proveen un
contexto estable y redundante que permanece en el tiem-
po para discusion y aprendizaje

Con el uso de cuentos, uno puede referirse a un
comentario pasado, regresar a la pagina especifica y
obtener el apoyo visual del dibujo de la misma forma
que se tenia para la discusion inicial.

* El contexto estable y redundante permite que los
mismos eventos sean discutidos en diferentes niveles de
abstraccion o compg(:n§i(')n durante las actividades o
incluso, durante dias™ "~

* Porej., el ler dia, se identifican y nombran objetos
y personajes. El 2do dia, como la identificacion es ya
informacion conocida, la atencion puede centrarse en las
acciones que los personajes hacen o el estado de los
objetos. El 3er dia, pueden introducirse conceptos mas
abstractos como sentimientos, relaciones entre eventos
o trabajo sobre el texto.

Los cuentos son un material valioso dentro del salon
de terapia, sin embargo, es necesario conocer los dife-
rentes momentos del desarrollo para poder satisfacer las
necesidades de los nifos. Los diferentes niveles de com-
plejidad y abstraccion en el uso de cuentos son los
siguientes:

Nivel I. El libro es un objeto que actua sobre el nino.
Es visto como objeto manipulado de manera perceptual
(chupa, toca o golpea). no atribuyen significado al libro
o ilustraciones

Los libros para bebés presentan un objeto)por pagina.
El adulto necesita dar accion a los dibujos\' gt Ej.el
dibujo de un perro actta sobre el cuerpo del nifo y
cualquier conducta del nifio (movimiento del dedo), se
interpreta como conducta comunicativa, de manera que
el adulto lleva la ilustracion del perro y pretende morder
el dedo del nifo mientras gruiie. Este tipo de juego. con
caracteristicas sensorio-motoras, comienza a centrar la
atencion del nino lejos de su propio cuerpo.

Nivel 2. El libro es un objeto sobre el que el nifo
puede actuar. A medida que el nifio se vuelve menos
egoceéntrico, puede centrar mas su atencion sobre obje-
tos, pero para comprenderlos todavia necesita manipu-
larlos en un nivel sensorio-motor” 2!, Los nifios pueden
atender s6lo durante pocos segundoszz, de manera que
para mantener su interés por mayor tiempo, la ilustracion
debe tener muchas cosas que ver. El adulto necesita
ayudar al nino a tratar activamente estos dibujos y mo-
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delar el lenguaje que puede ser usado para hablar a los
personajes o acerca de ellos y sus acciones. Por ejemplo,
objetos familiares pueden usarse para interactuar con el
dibujo (cepillos, tazas y jabon) y se toma como contex-
tualmente apropiado cualquier sonido o palabra que el
nino diga.

Nivel 3. El libro representa acciones que otros reali-
zan. Los ninos comienzan a centrarse en larelacion entre
un personaje y un objeto o entre dos objetos en lugar que
en si mismos y ya no necesitan realizar accion para ver
accion. el dibujo representa accion en si mismo” > 2
Sin embargo, el nino solo organiza simples relaciones en
acciones simples, no percibe ninguna historia. El adulto
necesita ayudar a seguir el evento en secuencia y a
entender cambios de estado dentro del mismo personaje
u objeto que ocurren como resultado de una accion. Es
frecuente que en este nivel siel mismo personaje u objeto
tiene un cambio de estado o aparece en diferentes pagi-
nas. el nifio lo interprete como una entidad diferente”™ .

Mediante estas interacciones, el niio comienza a
coordinar tiempo y cspaciol y, con pequenas discusio-
nes sobre estas transformaciones que ocurren en peque-
flos periodos de tiempo y espacio, el nino puede entender
como el lenguaje puede codificar estos eventos. Por otro
lado. el lenguaje captura aspectos relevantes del evento
¢ ignora los irrelevantes (color del objeto, la ropa que
usan los personajes).

Desde lo general, el lenguaje ayuda al nino a atender
a las partes y las relaciones entre ellas para dar sentido
al evento' . El nifio comienza a aprender a unir objetos
mediante accion en lugar de ver cada objeto aislado.

Nivel 4. El libro representa secuencias de eventos
relacionados. El nifio comienza a ver relaciones entre los
personajes, acciones sobre objetos y las consecuencias
de estas acc ionlcs:{éslo le permite incrementar su sentido
de la historia ~* *>. Comprenden los cambios de estado
de los personajes como resultado de situaciones ocurri-
das durante tiempo y locacion. Comienzan a esperar que
algo relacionado a la accion presente ocurra en el futuro
inn ediato y a predecir el evento siguiente.

En este nivel de desarrollo, los libros que tienen
episodios predecibles y redundantes ayudan a desarro-
llar el sentido de la historia >. Son preferibles ilustra-
ciones menos cargadas que las usadas en niveles
anteriores ya que el nino se basa en una comprension
relacional y en el conocimiento interno mas que en los
dibujos para mantener la atencion en el cuento, incluso
puede usar lenguaje para comprender los eventos. Sin
embargo. ¢l adulto necesita ayudar al nifo a seguir el
tema. El nifio atiende no solo al objeto, sino a las propie-
dades o estados del objeto. Palabras que no son objetos
(pero, porque 0 como o entonces) se v’uelven importantes
para la comprension de la historia™ =

Ademas de hablar acerca de los eventos en relacion
a la ilustracion, el adulto puede senalar el texto y leer el
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mensaje del autor usado para describir el evento™®. Por
ej,. ahora que el nifo sabe que Caperucita es la misma a
lo largo de la historia, pueden disfrutar buscando el
nombre de Caperucita en las diferentes paginas

Nivel 5. El libro representa historias que pueden ser
leidas. En niveles anteriores, la lectura del cuento era una
experiencia oral que se centraba en los dibujos con poca
atencion a las ideas expresadas en el texto. En este nivel,
se presta mas atencion al texto™.

En este nivel de desarrollo, los libros que tienen texto
altamente predecible ayudan al nifio a centrarse en el
texto'. Frases que se repiten y episodios paralelos duran-
te la historia, hacen la lectura facil y natural. EI adulto
necesita modelar la lectura y mostrar como las palabras
que son leidas representan el dibujo.

Por otro lado, la familiaridad del texto permite ex-
plorar partes de palabras como grafias y sonidos. De esta
manera, sonidos y grafias corresponden a cosas, lo que
le da sentido al nino v le facilita el aprendizaje. en lugar
de trabajar las letras aisladas o seleccionar arbitraria-
mente palabras para el trabajo del alfabeto.

Nivel 6. Los libros representan informacion que pue-
de ser compartida. Muchos nifios con sistemas poco
flexibles de lenguaje pierden informacion sutilﬁ}Pero
importante que es comunicada con Iengtnzx_i827‘ 2ER
Pueden perder palabras o terminaciones que coordinan
relaciones de tiempo (antes, cuando, -ian, -10). espacio
(siguiente, cerca) o condicion (porque, pero). El contex-
to estable y redundante de las ilustraciones son un medio
ideal para ayudar a los nifios a descubrir estas propieda-
des del lenguaje.

La continuidad que proveen las historias brinda el
espacio adecuado para discusiones que suceden a traves
de las paginas y que integran nuevay vieja informacion
ademas de que ayuda a pensar sobre eventos nuevos y a
razonar sobre ellos mas que solo interpretarlos literal-
mente.

ESTRATEGIAS PARA FACILITAR
LENGUAJE EN EL CONTEXTO ESCRITO

Nifios con desordenes en el lenguaje y aprendizaje
tienen menor acceso en el manejo de las fuentes que
favorecen el aprendizaje del lenguaje, como son los
textos escritos. Se les dificulta rescatar significado del
lenguaje escrito e inclusive cuando leen, fallan al proce-
sar y comprender la informacion debido a su poco cono-
cimiento de los aspectos semanticos, pragmaticos y
sintacticos del lenguaje

Sin embargo, la lectura puede ser vista como un

‘intercambio de informacion interactiva que ocurre entre

el terapeuta y el nifio. Durante estos intercambios comu-
nicativos, el terapeuta puede mediar el aprendizaje del
lenguaje ayudando al nino a entender como el autor del
texto usa lenguaje para compartir significado y lograr
metas.
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El simple hecho de leer, ya sea un cuento O un texto
informativo, favorece el apresdizaje del lenguaje. Se ha
demostrado que gran parte del desarrollo del vocabulario
v del crecimiento sintactico que ocurren en los afios
escolares dentro de la educacion regular, resulta de ex-
periencias de lectura y escritura

El lenguaje escrito es un excelente contexto para el
aprendizaje del lenguaje. El texto y las ilustraciones
pueden ser usados para crear conciencia de los diferentes
clementos del lenguaje sin aislar las estructuras lingiiis-
ticas del contexto integrado y significativo

El adulto puede ayudar al nifio a entender y usar
cualquier elemento del lengos de estructura de discurso.

Algunas estrategias practicas son las siguientes :

Escenario Preparatorio.

Nifios con sistemas lingiiisticos poco flexibles fraca-
san al procesar lenguaje porque fallan al activar el cono-
cimiento existente o las estructuras lingiiisticas
apropiadas‘m. Para mejorar el procesamiento, el escena-
rio preparatorio ayuda al nifio a activar y relacionar
conceptos apropiados ademas de que le permite generar
expectativas antes de leer o analizar una parte de la
historia®'. Por ejemplo, antes de que el nifio lea la
oracion (*‘Hace muchos afios habia una bonita princesa
que vivia en un castillo™), el adulto puede decir “En-
cuentra qué dice de la princesa’.

Si el niflo necesita mas apoyo, la oracion puede ser
fragmentada y el adulto dar diversos escenarios que
favorezcan la comprension y expresion del nifio como
en : “Aqui dice como es la princesa” (sefialando la
palabra ‘bonita’) Al fragmentar se ayuda al nifio a des-
cubrir las ideas y los componentes de las frases dentro
de una oracion compleja, ademas de entender como se
combinan estos elementos para establecer hechos impor-
tantes sobre un t(’)picoﬁ.

Los escenarios también pueden ser ttiles para incor-
pora(l; nuevas ideas a conceptos previamente estableci-
dos'". Un aspecto importante de los escenarios es que
ayudan al niflo a esperar significado al manejar este tipo
de material.

Mapa Semantico

Otra estrategia util para ayudar al nifio a activar el
conocimiento apropiado es el uso de mapas semanti-
cos™". Los mapas semanticos se usan para generar po-
sibles ideas relacionadas con el topico. Estas ideas
generadas por el nifio activan la informacion necesaria
que puede ser utilizada para interpretar el lenguaje en-
contrado en el texto o las ilustraciones™ .

El tépico o tema central se pone en el centro de una
hoja de papel y las ideas asociadas con ese concepto se
conectan en diferentes categorias. Por ej., la palabra
princesa se pone en el centro y en diferentes categorias
se pondrian “‘cosas que hace”, “cosas que come”, etc.

Una vez creado el mapa semantico puede ser utiliza-
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do para mediar las intervenciones entre el nifio y el
adulto. Después de haber revisado el libro, el adulto
puede usar el mapa para enfatizar la informacion comu-

nicada en é€l.

Extensiones
Las intervenciones provistas por el adulto pueden

utilizarse para elaborar el lerﬁuaje del libro, esta est.ra-
tegia se denomina extension™". Las extensiones clarifi-
can y guian interpretaciones mas abstractas.

El uso de las extensiones es importante para facilitar
el aprendizaje del lenguaje ya que asegura que el foco
estd en compartir significado y comprender como el
lenguaje puede comunicar.

Las extensiones clarifican o definen palabras o frases
poco familiares nicacion y se utilizan para obtener infor-
macion real o para promover la solucién activa de pro-
blemas. Las preguntas que se usan para apoyar el
desarrollo del lenguaje, pretenden expandir el pensa-
miento mas que examinar la comprension™" y promue-
ven la prediccion, evaluacion, generalizacion,
justificacion e inferencia

Por otro lado, pueden utilizarse para ayudar al nino
a revisar malas interpretaciones o reparar errores de
comunicacion .

Condensacion (Resumir)

La condensacion apoya el proceso de aprendizaje del
lenguaje al restablecer informacion, atendiendo a las
ideas mas importantes y las relaciones entre ellas*. La
condensacion puede ocurrir a cualquier nivel, desde la
informacion contenida en una simple oracion hasta la
informacion de toda la historia.

Estrategias de cierre

El Cierre ofrece la experiencia de hablar sobre un
topico utilizando oraciones sintacticamente mas com-
plejas de lo que el nifio seria capaz de utilizar de manera
independiente. Ej., ““La princesa que era vivia
en donde habia 7. De esta manera se
introducen términos relacionales para propiciar la adi-
cion de otra idea (primero, después, y, pero...) 4

Diagramas de Flujo

Otro método para ayudar al nifio a organizar y hablar
acerca de la informacion, es el uso de diagramas 6 Los
diagramas sirven como un puente entre el texto, donde
la estructura sintactica, la organizacion y el vocabulario
son establecidas por el escritor y el lenguaje oral, donde
las opciones lingiiisticas deben ser elaboradas por el nifio
de manera independiente.

Las ideas se organizan jerarquicamente en un diagra-
ma para establecer el topico y los elementos de apoyo
del texto. Una vez comleto, el diagrama provee un apoyo
visual que puede ser utilizado por el nifio para organizar
el lenguaje al hablar acerca de la informacion' .
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Informacion Metalingiiistica

El texto provee un contexto ideal para establecer
referencias de informacion metalingﬁistica”. En el cur-
so natural de un dialogo, el adulto puede sefalar palabras
o ilustraciones y referirse a ellas metalingiiisticamente.
Por ej., En la narracion puede sefialarse el texto mientras
el adulto explica : “‘Este signo indica que lo dijo de
manera firme, con voz fuerte”.

El uso de estos conceptos metalingiiisticos en un
contexto que ya tenia un significado para el nifio, per-
mite que éstos se incorporen de manera concreta y
comprensible.

Construccion de un tema

[La misma historia puede utilizarse por un periodo de
tiempo prolongado.

A lo largo de los dias, las paginas revisadas previa-
mente pueden retomarse antes de introducir nuevas pa-
ginas. El revisar informacion vieja o conocida sirve para
diferentes propositos. Como la informacion vieja ya ha
sido comprendida, puede incrementarse el nivel de dis-
cusion favoreciendo un mayor grado de inferencia y
abstraccion.

La construccion de tema permite la continuidad del
topico mientras se introducen nuevos conceptos 0 s¢

e
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modifica el nivel en el que la informacién previa fue
presentada’ .

CONCLUSIONES

Los libros de cuentos son un material valioso para la
ensefianza ya que ayudan a los nifios con trastornos en
el lenguaje a darle sentido al mundo. Leer el mismo
cuento, introducir una o dos paginas al dia y repetir las
paginas previas, permite a los nifios adquirir experiencia
con los conceptos y relaciones de significado para apren-
der informacion mas abstracta. Las paginas nuevas pue-
den ser introducidas en un nivel bajo, mientras que las
paginas mas familiares son usadas para desarrollar co-
nocimiento mas complejo y abstracto.

El trabajo con cuentos elimina la ensefianza parte-
todo de habilidades discretas que generalmente los nifios
fallan en generalizar porque nunca fueron parte de una !
compleja red de conceptos interrelacionados.

Cuando las palabras hacen sentido a los nifos, pue-
den darle un sentido al mundo y volverse lectores inde- ‘i
pendientes. Esta es quiza, la contribucién mayor que la
terapia integral puede dar a los nifios con necesidades
especiales, ayudarlos a hacerse responsables de su pro-
pio aprendizaje
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SEUDOEFEDRINA. VALORACION DE SU USO EN CARDIOPATAS CON SINUSITIS

PSEUDOEPHEDRINE. EVALUATION OF ITS USE IN PATIENTS WITH HEART
DISEASE AND SINUSITIS

LILLIAN HERNANDEZ GARCIA, JORGE ALVAREZ DE LA CADENA
Hospital de la Fe, San Miguel Allende, Querétaro

RESUMEN

La seudoefedrina es una amina simpaticomimética de mucho uso como descongestionante nasal, con efectos
sistémicos secundarios entre ellos cardiovasculares; por ello, se realizo un estudio prospectivo en 25 pacientes con
hipertension arterial esencial sistémica controlada y/o cardiopatia isquémica que presentaban sinusitis aguda, con
seudoefedrina 60 mg ¢/12 hrs por 2 semanas contra placebo y grupo control, monitoreo por electrocardiografia
ambulatoria, presion arterial ambulatoria, y revisién clinica. Los resultados demuestran que en pacientes controlados,
el uso de seudoefedrina en las dosis recomendadas es util y seguro. Se recomienda siempre la valoracion por cardiologo

previa administracion.

ABSTRACT

Pseudoephedrine is a sympathicomimetic drug commonly

used as a nasal decongestant. The systemic and cardiac

side effects could limit its use in cardiac patients. This prospective, randomized, blind, placebo control study included
25 patients with systemic essential arterial hypertension and/or ischemic heart disease that developed an acute sinus
infection. who received seudoephedrine 60mg b.i.d. for two weeks. Their follow up included Holter, ambulatory blood
pressure monitoring and clinical evaluation. The results shows that the drug can be used safely in heart diseased patients

when they are in control by a cardiologist.

INTRODUCCION

La seudoefedrina (esteroisomero de la efedrina) es
un amina simpaticomimeética que por sus acciones alfa
adrenérgicas ha sido utilizada cominmente como des-
congestionante nasal en pacientes con infecciones respi-
ratorias altas. La seudoefedrina disminuye la resistencia
aérea al actuar directamente en el volumen de la mucosa
nasal. efecto medido por la estimulacion alfa adrenérgica
de los vasos de capacitancia venosa.

Al ser esteroisomero de la efedrina, también tiene
ac-iones directas sobre el sistema nervioso autonomo, y
po- via aferente efectos directos sobre el sistema cardio-
vascular pudiendo producir taquicardia, cambios en la
presion arterial, y vasoconstriccion.

Estos posibles efectos secundarios cardiovasculares
pudieran limitar su uso en pacientes cardidpatas, en los
cuales la estimulacion alfa adrenérgica, tendra un efecto
deletéreo. Este trabajo, tiene por objeto valorar la efica-
cia, utilidad y seguridad de la seudoefedrina como des-
congestionante en pacientes hipertensos cardiopatas
portadores de sinusitis aguda.

MATERIAL Y METODOS

Se disefio un estudio prospectivo, longitudinal, des-
criptivo y comparativo. Se estudiaron 25 pacientes de
ambos sexos, sin limites de edad, hipertensos sistémicos
esenciales controlados, con cardiopatia isquémica, (0
ambas). Todos ellos en control médico por cardiologo,
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sin datos de descompensacion clinica o hemodinamica.
y portadores de sinusitis aguda.

Se dividieron en 2 grupos al azar: uno que recibio
seudoefedrina en tabletas (Sudafed, Wellcome) a dosis
de 60mg ¢/12 hrs (Grupo I) y otro que recibio placebo
(Grupo I1). Ambos grupos recibieron manejo con amo-
xicilina 500 mg ¢/ 8 hrs por 2 semanas como minimo,
asi como medidas de aseo local.

Todos los pacientes recibieron instrucciones para
continuar bajo tratamiento con los medicamentos car-
diovasculares prescritos previamente a las mismas dosis.
Se excluyeron pacientes con cuadro de angina de recien-
te diagnostico (menos de 3 meses), infarto del miocardio
de menos de 6 meses, hipertension arterial descontrola-
da, sindrome de preexcitacion, angor pectoris 111 o ma-
yor clasificado por la Sociedad Canadiense de
Cardiologia (CCS), insuficiencia cardiaca descompen-
sada o disnea clase 111 0 mas clasificada por la Asocia-
cién del Corazon de Nueva York (NYHA), intolerancia
previaal medicamento, claudicacion intermitente, angor
estable sin tratamiento médico y arritmias sin control.

A todos ellos se les realizo historia clinica completa,
exploracion de oidos, nariz y garganta por otorrinolarin-
gélogo, valoracion cardiovascular por cardidlogo que
mide el pulso y la tension arterial, y valoracion de angor
pectoris (CCS), arritmias, 0 descompensacion hemodi-
namica, disnea (NYHA), electrocardiograma de reposo
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TABLA |
Patologia
Grupo Grupo
Patologia I 1}
Hombres 7 6
Mujeres 6 6
Edad promedio en anos 62.8 67.3
Hipertension arterial sistémica 13 12
Dislipoproteinemia 8 6
Diabetes Mellitus 5 5
Hipertrofia ventricular izquierda 4 4
Insuficiencia cardiaca compensada 4 2
Infarto del Miocardio previo 3 4
Angor pectoris controlado 1 2
Angioplastia coronaria 3 1
Valvulopatia Adrtica 1 1
Cirugia de Revascularizacion 1 1
Arritmias 2
Marcapasos definitivo 1
Protesis valvular 1
Hiperuricemia 1
Enfermedad pulmonar obstructiva 4 3
Enfermedad acido péptica 3 1
Otros 1 1

y monitoreo ambulatorio electrocardiogréfico de Holter
por 24 hrs y monitoreo ambulatorio de presion arterial
(MAPA) por 24 horas.

Fueron citados para control de T/A y pulso los dias
1,4,7,10,13, para electrocardiograma de reposo los dias
1.6,y 14, monitoreo electrocardiografico tipo Holter por
24 horas los dias 5, y 11, valoracién por cardiologo los
dias 2, 8 y 12 para la aparicién de angina, datos de
insuficiencia cardiaca o arritmias, por otorrinolaring6lo-
g0 los dias 3,9 y 14. Se realiz6 MAPA por 24 horas al
final de la segunda semana.

El andlisis estadistico fue realizado por medio de
pruebas de chi cuadrada y T de student. Ante los poten-
ciales efectos adversos cardiovasculares todos los pa-
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TABLAII
Medicamentos
Grupo Grupo

Patologia | Il
Antiagregantes plaquetarios 8 i
Betabloqueadores 4 3
Calcio antagonistas 5 5
Inhibidores de ECA 6 4

Antagonistas AT- 2

Anticoagulantes orales 1
Diuréticos 4 2
Digitalicos 4 2
Hipolipemiantes 6 4
Hipoglucemiantes orales 5 5
Broncodilatadores 2 2
Bloqueadores H2 1 2
Antiacidos 1
Uricosuricos 1

cientes fueron informados del estudio, dando su consen-
timiento para ello.

RESULTADOS

De los 25 pacientes estudiados, 13 correspondieron
al sexo masculino y 12 al femenino con un rango de edad
de 60 a 77 afios y un promedio de 65.08 aios. La
distribucion de patologia cardiovascular en ambos gru-
pos fue la siguiente: hipertension arterial sistémica 25,
dislipoproteinemia 14, diabetes mellitus 10, infarto del
miocardio previo 7, insuficiencia cardiaca compensada
6, angioplastia coronaria 4, angor pectoris controlado 3,
valvulopatia aértica 2, trastornos del ritmo 2, cirugia de
revascularizacion coronaria 2, marcapasos definitivo 1,
protesis valvular 1 (Tabla I).

No existié diferencia en cuanto a la distribucion de
la patologia en ambos grupos. Los medicamentos car-
diovasculares tomados en cada grupo se encuentran e la
tabla II.

Elresumen de resultados de ambos grupos se presen-
ta en la tabla III. De los trastornos del ritmo detectados
por Holter en el grupo I, 3 de ellos correspondieron a
extrasistolia ventricular monofocal no compleja aislada
Yy no sintomatica (178, 225 y 314 en 24 horas respecti-
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TABLA Il
Hallazgos

Grupo Grupo
Variable | I p

1.- Cardiovasculares

1.1.-T. arterial promedio 118/88 115/84 NS
1.2.- Frecuencia Cardiaca 88 85 NS
1.3.-Angina 0 0
1.4 - Elevacion de T/A 2 1 NS
1.5.- Datos de Insuficiencia 0 0
1.6.- Disnea 0 0
1.7 - Datos de arritmias 0 0
2.- Electrocardiograma
2.1.- Arritmias 0 0
2.2- Alteraciones ST-T 0 0
3.- Holter
3.1.- Arritmias 4 3 NS
3.2 - Alteraciones ST-T 0 0
4.- MAPA
4 1 .- Promedio 128/80 129/82 NS
4.2 1.- % T/A sistolica elevada 14 12 NS
4.2 2.-% T/A diastolica elevada 13 17 NS

5.- Valoracion Otorrinolaringologica
51 - Descongestion nasal (dias) 4.1 11.2 <0.5

5.2 -Mejoria clinica (en dias) 123 16.8 <0.5

vamente) y 4 a extrasistolia auricular aislada, no sinto-
matica.

in el grupo 11 dichos trastornos fueron: Extrasistolia
ventricular monofocal no compleja asintomatica (202 en
24 horas) en | paciente y extrasistolia auricular aislada
no sintomatica ambos en 3 pacientes. Dos pacientes del
grupo Iy 1 del Il presentaron elevaciones tensionales
mayores. En los 3 pacientes el MAPA detecto que el
porcentaje de mediciones elevadas no fue suficiente para
considerar descontrol tensional, cargas de presion con-
sideradas como determinaciones mayores de 140/90 y
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120/80 mmhg en mas del 40% de los casos en el dia y
en la noche respectivamente, siendo su distribucion la
siguiente: porcentaje de determinaciones sistolicas ma-
yores a 140 mmhgenel dia (17,22, 15% respectivamen-
te), porcentaje de determinaciones sistélicas mayores a
120 mmhg en la noche (2, 12, 6% respectivamente),
porcentaje de determinaciones diastélicas mayores a 90
mmbhg en el dia (3, 7,7% respectivamente), porcentaje
de determinaciones diastolicas mayores a 80 mmhg en
la noche (2, 4, 7% respectivamente)

La tension arterial promedio fue 128/80 mmhg
1.9/1.7 mmhg contra 129/82 mmhg +/- 1.4/1.7 mmhg
del grupo I y II respectivamente, sin encontrar estos
resultados estadisticamente significativos.

El resumen de los resultados encontrados en el
MAPA se encuentran en la tabla IV. No hubo aumento
en datos de disnea ni deterioro de capacidad funcional
segin NYHA, asi como tampoco en angor (CCS) en
ambos grupos. Los electrocardiogramas de reposo no
tuvieron cambios comparados con el inicial en ambos
grupos.

Existio mejoria clinica significativa de la congestion
nasal a favor del grupo de seudoefedrina medida en dias.
En el grupo control, 7 pacientes requirieron continuar
con antibidtico-terapia por mas de 2 semanas compara-
dos con 3 del grupo seudoefedrina (p< 0.05) Ningun
paciente requirié manejo quirirgico de senos paranasa-
les.

DISCUSION

En la practica diaria, el uso y utilidad de la seudoe-
fedrina como descongestionante no tiene duda. Sin em-
bargo por sus posibles efectos secundarios se limita su
uso en pacientes hipertensos o cardiopatas.

Beck y col. reportan una serie de 25 pacientes hiper-
tensos que tomaron seudoefedrina a dosis de 120 mg
¢/12 hrs con determinaciones seriadas de presion arterial
con baumanometro de mercurio y seguidos con interro-
gatorio directo sobre efectos secundarios. Se reporto un
aumento no significativo en la presion arterial y pulso
en estos pacientes .

Bradley y cols. determinaron la presion arterial cada
hora por 12 horas en 3 dias consecutivos en 29 pacientes
hipertensos que tomaron seudoefedrina a dosis de 60 mg
¢/6 horas. No encontré una diferencia significativa en la
presion arterial y pulso en comparacion con el control”.
El mismo Bradley publica la seguridad del uso de seu-
doefedrina en hipf:rtensos3 ;

Coates y cols al tomar la presion 2 veces al la semana
por un periodo de 4 semanas a pacientes hipertensos, que
tomaron seudoefedrina, encontraron s6lo una discreta
variacion de | mmbhg en la presion arterial diastolica en
los pacientes que tomaron seudoefedrina comparados
con el grupo control, elevacion que no se considerd
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estadisticamente significativa. El pulso y la presion ar-
terial sistolica no tuvieron carnbios en ambos grupos .

l'odos estos resultados concuerdan con los nuestros
en cuanto a presion arterial, pulso y algunos de ellos
incluso en sintomatologia. A diferencia de los estudios
previos realizados, este incluye no solo pacientes hiper-
tensos: sino también pacientes portadores de cardiopatia
isquémica en diferentes modalidades, por lo que se
necesita tener una valoracion mas completa en estos
pacientes para investigar posibles efectos adversos en el
corazon.

Actualmente el uso de MAPA en estudio de hiper-
tension arterial sistémica, ha aumentado el rango de
certeza diagnostica en este padecimiento, y coincidimos
con lo expresado por otros autores en su utilidad para
valorar farmacos que afectan la presion arterial’, para el
diagnostico de la misma, ademas que tiene una mejor
correlacion que las tomas aisladas con las complicacio-
nes cardiovasculares y con prediccion sobre mortalidad
cardiovascular debida a hipertension arterial " , asi
como sus variaciones durante el dia

Esta es una diferencia con los estudios previos men-
cionados ya que ninguno de ellos usaron MAPA, y
solamente valoran presion arterial por medio de tomas
aisladas, conociendo las falsas positivas que este método
pudiera tener. No encontramos diferencias significativas
en los valores de presion arterial sistolica y diastolica de
dia o de noche, asi como tampoco en el porcentaje de
cargas de presion en donde todos se encontraron por
debajo del 40%, no encontramos pacientes con presion
arterial non-dipper o de no descenso, por lo que el
comportamiento de la presion arterial no se ve afectado
por el uso de seudoefedrina en la noche.

Desde hace varios afios se ha visto la utilidad que
tiene el uso de MAPA en el sindrome de bata blanca, una
razon mas para incluir este método diagnéstico en el
estudio de farmacos que potencialmente pudieran inter-
ferir con la presion arterial. Este es el primer estudio
realizado que utiliza MAPA por 24 horas para determi-
nar los posibles efectos adversos de la seudoefedrina en
la presion arterial de pacientes hipertensos controlados
portadores de cardiopatia isquémica. Otra diferencia con
los estudios previos es el uso de monitoreo de Holter de
24 horas y electrocardiograma de reposo que han demos-
trado ser utiles para el diagnéstico de isquemia miocar-
dica, trastornos del ritmo e isquemia silente "6,
alteraciones que tampoco han sido investigados en estu-
dios previos.

TABLA IV
Resultados de MAPA

Grupo | Grupo I

Presion Arterial Sistélica Media (mm Hg)

Dia 132 136
Noche 116 122
24 Horas 128 129

Presién Arterial Diastolica Media (mm Hg)

Dia 87 87
Noche 76 74
24 Horas 80 82

Frecuencia Cardiaca (Latidos por minuto)

Dia 79 79
Noche 68 69
24 Horas 73 74

Nosotros demostramos que las alteraciones del ritmo
detectadas en el grupo de seudoefedrina no son estadis-
ticamente significativas comparadas con el grupo con-
trol, lo que también indica su escaso efecto
arritmogénico en este grupo de pacientes. Tampoco se
detectaron alteraciones en el ST-T en ambos grupos.

No se encuentran alteraciones mayores que en el
grupo control en lo referente deterioro de clase funcional
(NYHA o CCS).Estos pacientes se ven beneficiados con
una mejoria clinica mas rapida del cuadro sinusal agudo,
comparado con placebo y corrobora que es seguro su uso
en ellos. Se concluye que en pacientes hipertensos y/o
isquémicos controlados, estables clinicamente, que es-
tan bajo supervision por cardiélogo, con cuadro de sinu-
sitis aguda, el uso de seudoefedrina a dosis de 60mg c/12
hrs, resulta atil y seguro ya que presenta mejoria clinica
comparada con placebo sin aumento en el numero de
arritmias, eventos isquémicos silentes, deterioro de clase
funcional o descontrol tensional. El tratamiento médico
de base debera continuase a las mismas dosis.
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EXAMEN DE LA INTEGRACI()N OTOLITO-CUPU!JA Y SU UTILIDAD
EN EL DIAGNOSTICO OTONEUROLOGICO

CUPULAR-OTOLITH INTEGRATION EXAMINATION AND ITS USE IN
NEUROTOLOGICAL DIAGNOSIS

HENRYK KAZMIERCZAK, KATARZYNA PAWLAK-OSINSKA, PAWEL OSINSKI
Ludwig Rydygier Medical University en Bydgoszcz, Polonia

RESUMEN 4 ' (
El propésito de este estudio fue el de evaluar la influencia de los 6rganos otoliticos sobre el nistagmus postrotatorio.

Se estimularon los receptores maculares mediante la flexion y rotacién de la cabeza hacia el hombre, |p51la}eral y
contralateral a la direccion de la rotacion al final de la prueba rotatoria. Se demostré una diferencia en la duraCan del
nistagmus post rotatorio dependiente en la posicion de la cabeza, lo que los autores consideran que permite la

examinacion individual de los érganos otoliticos.

ABSTRACT : , .
The aim of the study was to estimate the influence of the otolith on the postrotatory nystagmus. The stimulation of

macular receptors was done by bending the head towards the shoulder - ipsilateral and contralateral to the direction of
the rotation after the end of the rotatory test. The parameters of the postrotatory nystagmus after mentioned maneuvers
were observed. The results showed difference in the time duration of the postrotatory reactions dependent on the position

of the head. In the author’s opinion that differentiation enables the examination of otoliths individually.

INTRODUCTION

The cupular-otolith integration has remained one of
the unresolved problems in clinical otoneurology. It is
known after Riesco MacClure! that disorders in the
mentioned process can be followed by positional nystag-
mus due to the various periods of compensation required
for disorders in the cupula and utriculus disabilities to
be balanced.

There is no uniform opinion on the co-operation of
the otolithg and cupula. Some suggest a synergy, others,
as Benson®, a repressed influence of the otoliths on the
canal reaction. Fluur et al.> and Schrader et al®, consider
the possibility of the coexistence of two opposite pheno-
menons according to the stimulation of the macula utri-
culi areas.

Our study is based on the simultaneous stimulation
of the otolith organs and semicircular canals achieved by
angular and linear accelerations, to observe the process
of the cupular-otolith integration under various condi-
tions.

The aim of the study was to appreciate the effect of
otolith stimulation on the duration of the postrotatory
nystagmus, to estimate the usefulness of the cupular-oto-
lith integration test for the observation of the particular
otolith activity.

MATERIAL AND METHOD

The experiments were performed in 3 groups of
persons. The first one consisted of 30 subjects between
the ages 0f 21 and 23 without any otoneurological signs.
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The second group was formed by 12 patients aged 29 to
43 demonstrating a unilateral lack of caloric response
together with postrotatory symmetry and the absence of
the positional nystagmus. Six patients aged from 31 to
38, who suffered from benign paroxysmal positional
nystagmus of Dix- Hallpike type, with normal caloric
and postrotatory responses, belonged to the third group.

In all groups the rotatory test according to Barany
with an acceleration of 0.5%/s and angular velocity of
90°/s was investigated three times. During the first test
the patient was sitting with the head bowed down 30°
(head position 1); during the next rotations the head was
turned to the side of the evoked postrotatory nystagmus
(head position II), and then to the opposite one (head
position IIT), always with 45° flexion. The duration of
the postrotatory nystagmus was estimated on the elec-

.tronystagmographical recordings. For the statistical

analysis Chi2 test was used.

RESULTS AND COMMENTS

The data of the postrotatory nystagmus duration (t)
in the tested groups according to the head position are
shown in table I.

In the whole material the duration of the evoked
nystagmus was shorter when the rotation was accompa-
nied by the head flexion to the right or left. Our obser-
vations confirmed the previous study made by Benson
et al®, Schrader et al* and Guedrys. It was expected to
be a result of the modification of cupular motion due to
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TABLE |
Duration of Postrotatory Nystagmus according to
Head Position

Head Position Group
| 1l 1
| 15.7 13.7 15.0
Il 5.9 9.9 9.5
ll 7.0 10.0 11.8

TABLE Il
| Duration of Postrotatory Nystagmus according to
Head Position and Direction of Rotation

Head Group I Group Il
l! position | Rotation to labyrinth Rotation to otolith
damaged active damaged active
| 141 13.2 149 15.1
Il 8.7 11.0 10.9 8.1
1] 15.5 3.4 11.3 12.2

gravity pull at a different orientation than the axis of
rotation. The process of the vestibular adaptation might
be taken into consideration as Guedry5 postulated.

The intensity of the postrotatory nystagmus depen-
ded on the manoeuver of turning the head. When the
lateral head tilt was the same as the nystagmus direction,

20

T

the reduction of postrotatory reaction duration was grea-
ter than during the opposite maneuver. The effect of
negative interaction between the statolith organ and
semicircular canal seemed to be more clearly manifested
when the evoked nystagmus followed the lymphokinesis
in the canal. Similar observations were reported by
Schrader et al.4, but Benson et al® did not confirm
noticed dependencies.

Table I was formed to show the differences between
the nystagmus’ duration resulting from the direction of
the rotation: to the side of the damaged vestibule or
otolith organ and to the opposite one.

There was no statistically significant difference be-
tween results obtained after rotations towards different
directions (Chi2 = 1.136) in group II and (Chi2= 2.992
5.991) in group III.

In group 111, with the disability of the macula utriculi,
the variability in the duration of the postrotatory nystag-
mus according to the lateral head flexion was smaller
compared to the results in the other groups. It was
supposed to indicate a disordered activity of the utriculus
and consequently a slight interaction between the levels
of the response’s modification. The data establishes a
preliminary report leading to the investigation on a suf-
ficient amount of the patients and for the moment is only
of hypothetic value.

CONCLUSIONS

The lateral head tilt changing the localization of the
otoliths is able to modify the postrotatory reaction re-
pressing the nystagmus duration.

The activity of the adequate otolith can be estimated
on the base of the difference between the duration of the
postrotatory nystagmus which direction is the same or
opposite to the accompanied head flexion.
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LA CHLAMYDIA TRACHOMATIS COMO CAUSA DE RINITIS
CHLAMYDIA TRACHOMATIS IN THE ETIOLOGY OF RHINITIS

GABRIEL GONZALEZ-ALMARAZ, MA. A. ARACELI PINEDA-CARDENAS
Consultorio de Patologia, México D.F.

RESUMEN ‘ . : '
Durante el periodo de enero de 1992 a febrero de 1996 se estudiaron 454 citologias nasales y faringeas en cuadros

inflamatorios infecciosos. La Chlamydia trachomatis (CT) fue el agente etiologico en 183 (67.80%) de Iqs frotl§ de las
fosas nasales, mientras que en 271 frotis faringeos, represento el 8.11% (22 casos). De. 124 pac1er.1tes con mfech?n por
Chlamydia trachomatis en las fosas nasales, en 15 (12.09%) se identifico Chlamyc.ha en la faringe; en ]8. pac_lentes
(14.51%) se identificé conjuntivitis por CT y en 3 pacientes de los 4 en los que fue posible tomar muestras conjuntivales,

nasales y faringeas se encontré a la CT.

ABSTRACT . . ‘
During a period of January 1992 to February 1996, 454 consecutive nasal and pharynx smears were done in patients

with infections in the nose and throat. Chlamydia trachomatis (CT) was identified as a causative agent' in 183 studies
(67.8%) from nasal mucosa and in 271 (8.11%) from pharyngeal smears. Of the cases with nasal infections by CT,_l 5
(12.09%) had the infection also in the pharynx and 18 (14.51%) in the conjunctiva. In three of the four cases in which

both conjunctival, pharyngeal and nasal smears were obtained, CT appeared in the three sites.

INTRODUCCION

La etiopatogenia de los procesos inflamatorios de la
mucosa nasal es muy variada, no obstante los mecanis-
mos generales son muy similares y las variantes depend-
en del grado de participacién del componente inmune.
La inflamacion traduce activacion de los mediadores
bioquimicos con congestion activa y respuesta vasomo-
tora del tejido eréctil de los cornetes, aumento de la
secrecion de las células caliciformes y de las glandulas
de la submucosa, formacion de exudados humorales,
celulares y activacion de los componente inmunes.

Los procesos inflamatorios obedecen a muchas cau-
sas, pero las infecciones son las mas importantes y
variadas. Los procesos infecciosos nasales pueden ser
agudos o cronicos, los agudos mas frecuentes son los
producidos por virus( de la influenza, adenovirus, herpes
virus, etc.), y le sigue en frecuencia las infecciones
bacterianas muchas veces como complicacién de las
infecciones virales.

Las formas no infecciosas son las rinitis alérgicas
como fenémenos de hipersensibilidad, dentro de los
cuales el mejor conocido es el tipo I, anafilactoide (ato-
pia).

Las formas cronicas infecciosas son producidas por:
Klebsiella ozenae Klebsiella rhinoscleromatis, M. tuber-
culosis, lepra y el grupo especifico de las micosis (His-
toplasmosis, Blastomicosis, Ficomicosis,
Coccidioidomicosis, etc.); las formas no infecciosas co-
rresponden a los fenémenos de hipersensibilidad, de los
cuales en su mayoria son mixtos.
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En las referencias consultadas la Chlamydia tracho-
matis no se ha identificado como causa de rinitis, no
obstante su asociacion con las conjuntivitis folicula-
res"23 y en el tracoma”. El objetivo de este trabajo es
sefialar la importancia de la Chlamydia trachomatis (CT)
como causa de rinitis, y su relacién con otros focos de
infeccion.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo se revisaron en
forma retrospectiva 6,409 casos consecutivos de citolo-
gia exfoliativa de nuestros archivos, durante el periodo
de enero de 1992 a febrero de 1997. Se seleccionaron
todos aquellos casos que correspondieron a frotis de la
mucosa nasal, en algunos de estos se tomé frotis de la
faringe y de la conjuntiva tarsal superior e inferior.

La mayor parte de los pacientes fueron vistos y
estudiados clinicamente por otorrinolaringélogos. En
ellos se realiz6 raspado de la mucosa nasal de ambas
fosas, con hisopo estéril de lamucosa superior, porarriba
del comete medio y en cada paciente se realizaron dos
frotis, uno para cada fosa nasal. En los casos que requi-
rieron cultivo, se tomé previamente la muestra con hiso-
po estéril y se guardé en medio de transporte de Stuart,
utilizando un Transcul".

En casos seleccionados se tomé muestra de rinofa-
ringe y de la conjuntiva tarsal superior e inferior de
ambos ojos. Los frotis se tifieron siguiendo el método de
Papanicolau. El diagnostico se establecié por medio de
la identificacion directa de la CT por citologia exfoliati-
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va nasal, como fue mencionado en publicaciones ante-
riores™®. En algunos casos se realizo tincion de Gram
para la identificacion de las bacterias cuando esto se
considero conveniente.

Se valor6é ademas el tipo de respuesta inmune de
acuerdo a la presencia de linfocitos, linfocitos compro-
metidos (inmunocitos), transformacion inmunoblastoi-
de, células plasmaticas, presencia de macrofagos.
eos'nofilos y cristaloides eosinofilos de tipo Reinke. Se
valoro la flora bacteriana investigando su papel en la
etiopatogenia dependiendo de la reaccion de los neutro-
filos, fagocitosis, produccion de necrosis colicuativa y
licuefaccion. Se buscaron otros parasitos para valorar su
etiopatogenicidad. Todos los casos fueron revisados por
un unico observador.

RESULTADOS

Se revisaron 6,409 casos consecutivos en un periodo
de enero de 1992 a febrero de 1997. La tabla I muestra
la distribucion anual y topografica de los frotis nasales
y faringeos. Se seleccionaron 454 casos (7.08 % del total
de los casos) provenientes de 195 pacientes que fueron
enviados para su estudio vistos en su gran mayoria por
otorrinolaring6logos. La incongruencia con las cifras se
explica por que en algunos pacientes se tomaron simul-
taneamente frotis nasales y faringeos (41 casos 21.02%
de los pacientes) y en 17 pacientes (8.71%) se tomaron
frotis nasales, faringeos y conjuntivales.

De los 195 pacientes estudiados 71 fueron del sexo
femenino y 58 del sexo masculino, en 66 casos no se
anoto el sexo. La edad de los pacientes que cursaron con
infeccion nasal por CT se distribuyo entre un rango de 3
meses a 60 anos con un promedio aritmético de 25.04
anos.

Se tomaron un total de 183 frotis de ambas fosas
nasales (2.85 % del total de los 6,409 casos y 40.30 %
de los 454 casos seleccionados) y de ellos 124 casos
(67.80 %) tuvieron como agente etiologico a la CT.

Los frotis faringeos fueron 271(4.22 % del total de
l0s 6,409 casos y 59.69% de los 454 casos seleccionados.
De las 271 muestras faringeas, unicamente en el 8.11 %
(22 casos) se identificé CT, la mayor parte de ellos (249
casos, 91.88 %) mostraron abundante flora bacteriana,
hifas y muy escasas conidias (Tabla II). Un paciente que
cursaba con infeccion por CT tuvo asociacion con infec-
cion de virus del Herpes simplex, exacerbando las alte-
raciones citopaticas y el cuadro clinico.

En los 124 pacientes con infeccion por CT en las
fosas nasales, en 15 (12.09 %) se identific6 Chlamydia
en la faringe; en 18 pacientes (14.51 %) se identifico
conjuntivitis por CT en la conjuntiva y en 3 pacientes de
los que fue posible tomar muestras conjuntivales, nasa-
les y faringeas se encontr6 a la CT.

Citologicamente se identificaron alteraciones infla-
matorias inespecificas consistentes en policromatofilia,
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TABLA |
ORIGEN TOPOGRAFICO DE LOS FROTIS
Ano Nasal Faringeo Total
459, 92 9 6 15
93 31 51 82
94 24 50 74
95 39 63 102
96 61 90 151
97 19 1 30
Total 183 271 454

vacuolizacion, citolisis y en algunas células gigantismo
nuclear y discreta discariosis. Las células columnares
mostraban abundantes conglomerados de moco y muy
pocas de ellas mostraban cilios.

Las alteraciones citopaticas compatibles con infec-
cion por CT se encontraron en las células escamosas y
columnares, rara vez en las caliciformes o mucoproduc-
toras y se caracterizaron por mostrar irregularidades
nucleares, gigantismo e hipercromatismo. En el citoplas-
ma se identificaron abundantes inclusiones de cuerpos

TABLA I
Infeccion por Chlamydia trachomatis (CT)
ConCT Sin CT
Frotis Total
No. % No. % de
Casos
Nasales 124 67.8 59 3224 |183
Faringeos |22 8.11 249 91.88 271
Total 146 308 454

elementales y reticulares; los cuerpos de tipo Prowazek-
Halberstaedter fueron conspicuos en las células colum-
nares.

En las células escamosas se identificaron cuerpos de
tipo Donovan (cambios especificos de la infeccion por
CT) y en los histiocitos epitelioides se encuentran con
frecuencia corpusculos proteinicos, de aspecto hialino y
cuerpos residuales basofilos o amfofilos como productos
de la fagocitosis de los detritus celulares.

En 124 de los frotis estudiados, en 75 se encontro
ademas de la CT otros micro-organismos (Tabla III), en
29 casos (23.38%) se encontré flora bacteriana mixta
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. TABLA IV
TABLA Il
| MICROBIOLOGIA AGREGADA A CT RESPUESTA INMUNE
| PR r :
Flora Saprofita 29 Intensidad Numero de Casos

Flora Cocoide Mixta 23 Humoral Discreta 12

! Bacterias y Hongos 19 Moderada 6

\:\r ¥ Hongos 4 Intensa 32

I

‘ Sin Microbios Agregados 49 Muy Intensa 8

;} Total 124 Hipersensibilidad | Tipo | 36

Tipo | 4
saprofita, con predominio de la Gafkia tetragena, en 23 Tipo | 16
casos (18.54%), se observo flora cocoide mixta; en 19 o o

casos (15.32%) el componente fue mixto, bacteriano y
micotico. En 4 casos (3.22 %) tinicamente se identifica-
ron hifas de mas de una micra de grosor, segmentadas y
algunas con artrosporas y sin cromégenos y un hongo
dimorfo con espora unigemante que morfologicamente
se clasifico como Malazzesia furfur (Pitiriasis ovale). En
49 casos (39.51%) no se identificaron otros parasitos
diferentes a la CT.

De 91 pacientes con infeccion nasal por CT se realizo
exploracion oftalmolodgica en 44 de ellos, en todos exis-
tieron foliculos y papilas en grados variables, los tipos
fueron muy variados pero se agruparon en el grado II la
gran mayoria. Los restantes, que se agruparon en el
estadio I, fueron algunos en tratamiento y fase resolutiva
y otros cuadros agudos incipientes.

La valoracion de la respuesta inmune se ilustra en la
tabla IV. En 169 casos existio respuesta inmune con
grados y tipos variables. En 50 casos se identifico res-
puesta inmune de tipo humoral(Linfocitos B con trans-
formacion inmunoblastoide), que de acuerdo a la
intensidad se dividieron en: Discreta en 12 casos, mode-
rada en 6, intensa en 32 y muy intensa en 8 casos. En 7
casos la respuesta fue mixta (linfocitos T y B con trans-
formacion blastoide) humoral y celular, Existieron cua-
dros de hipersensibilidad en 52 casos, de los cuales
fueron del tipo I (anafilactoide) 36 pacientes, de Tipo 11
(humoral citotoxica) 4 casos y de tipo I y IV (humoral
y celular) .

DISCUSION

Las rinitis infecciosas, como regla, desencadenan
respuesta inmune, pero no todas las rinitis de naturaleza
inmune como manifestacién de la hipersensibilidad tie-
nen componente parasitario, aunque muchos de estos
cuadros un parésito es el agente disparador.

La valoracion de la etiopatogenia es importante no
solo desde el puntos de vista académico sino también
terapéutico. Conscientes de la situacién econémica del
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pais y las dificultades de realizar los procedimientos de
laboratorio y gabinete, consideramos que la forma mas
simple y que determina los pasos a seguir en la bisqueda
de la etiopatogenia es la citologia exfoliativa nasal, que
nos permite identificar bacterias, alteraciones citopati-
cas virales y cuerpos elementales de inclusion, asi como
a los cuerpos elementales, reticulares y de Prowazek-
Halberstaedter caracteristicos de la CT.

También pueden identificarse Hartmanella, hongos
con hifas, conidias y esporangios y se puede valorar la
respuesta inmune por el grado y tipo de hipersensibili-
dad.

Los otros procedimientos de diagndsticos utilizados,
como la prueba de ELISA, la inmunoprecipitacion, la
inmunodifusion, la inmunofluorescencia indirecta en
caso de dar negatividad para la CT, no orientan sobre
otras posibilidades diagnosticas.

En los ultimos afios se ha demostrado que la CT es
la causa mas frecuente de infeccion conjuntival"z‘3 y
urogenital3. Sin embargo, no es posible determinar en
forma precisa la incidencia real ya que carecemos de
informacion epidemiolégica nacional, amen de estar
sujeta a los brotes epidémicos de las infecciones por
adenovirus’ que modifican la prevalencia anual.

Por otra parte, la falta de métodos diagnosticos pre-
cisos y estandarizados no permite identificar a la CT
como agente de la forma de paratracoma y no el tracoma
clasico en la que se puede establecer el diagndstico
presuntivo clinico. Estos mismos problemas se ven en
otras areas como son las vias urinarias y urogenitales,
que no obstante de conocer su existencia y su alta inci-
dencia, la no utilizacion de procedimientos diagnosticos
ocasiona que no se tenga un concepto adecuado de estas
infecciones”. Esto es especialmente aplicable a paises
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como el nuestro que por las condiciones econémicas y
culturales.

Se llega al punto de dudar de la existencia de un
parasito que ocasiona enfermedad sistémica y/o local y
que se le ha denominado la "epidemia silenciosa’, como
designaron en el Boletin via Internet del Arnot Ogden
Medical Center, donde inician la descripcion sefalando
(sic) "La Chlamydia es la enfermedad de transmision
sexual mas frecuentemente, pero la mayoria de la gente
no sabe que existe" no obstante que en los Estados
Unidos de Norteamérica se conoce que se registran de 3
a 4 millones de casos nuevos por afo .

Consideramos que esto puede estar sucediendo en la
campo de la Otorrinolaringologia, puesto que hay poca
informacion sobre la incidencia de la CT como causa de
rinitis, no obstante, que las lagrimas, los detritus celula-
res y los cuerpos elementales de las infecciones conjun-
tivales drenen a las fosas nasales a través del conducto
nasolagrimal y de esta forma faciliten la diseminacion
de la infeccion.

En base a nuestros resultados consideramos que las
infecciones nasales son muy frecuentes y estan asocia-
das a cuadros conjuntivales que suelen pasar inadverti-
dos por la falta de la exploracion ocular. El estudio
realizado, con las limitaciones del material y la imposi-
bilidad de hacerlo a poblacion abierta, nos permite pen-
sar en la CT como un agente etiopatogénico importante
y responsabie de la respuesta inmune de cuadros de
hipersensibilidad y como cuadro secundario en un gran
porcentaje a la infeccion ocular.

Esto tiene importancia para el tratamiento, que si no
se evalta el compromiso conjuntival y no se trata simul-
taneamente los resultados podrian ser pobres. En nuestra
experiencia, los mejores resultados se obtienen con un
tratamiento sistémico con eritromicina y sus derivados
en los nifios y en el adulto se puede manejar como
scgunda alternativas los derivados de las tetraciclinas.
Recientemente se ha sefialado que la azitromicina y la
cleritromicina son superiores a la eritromicina, especial-
mente en las formas urogenitales. Se conoce ~ que un
tratamiento de 5 dias con azitromicina proporciona con-
centraciones tisulares cuando menos por 10 dias; la
claritromicina tiene ventajas sobre la eritromicina como
vida media mas larga en el suero, mayor penetracion en
los tejidos lo que permite dosificaciéon de cada doce
horas y durante un lapso mas corto, lo que indudable-
mente disminuye los efectos colaterales o reacciones
deletéreas.

La dosificacion sistémica depende de cada paciente
en particular, de su edad, peso, etc, en tanto que el
tratamiento local no varia con la edad o peso.

Es conveniente dar el tratamiento simultaneamente
y los resultados son mejores. Por la falta de eritromicina
topica en nuestro medio o con la calidad adecuada, es
conveniente utilizar la eritromicina oftalmica en las fo-
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sas nasales; tiene una excelente tolerancia y hasta el
momento no hemos detectados efectos colaterales o
reacciones alérgicas, Las formas comerciales que utili-
zamos son: llotycinR y ErytromycinR Ophthalmic Oint-
ments. El tratamiento es de aproximadamente dos meses
y requiere citologia de control, ya que suspender el
tratamiento existiendo todavia cuerpos elementales ase-
gura recaida con mayor activacion de la respuesta inmu-
ne por la respuesta anamnésica de los linfocitos de
memoria. Las otras medidas secundarias como son el
empleo de cromoglicato de sodio, corticoides o antiin-
flamatorios no esteroides como el ibuprofeno, indome-
tacina o lodoxamida son muy utiles, especialmente
cuando se usan por via conjuntival y simultaneamente al
tratamiento conjuntival con eritromicinas locales y el
lavado ocular con soluciones salinas fisiologicas. La
tetraciclina local también da buenos resultados, especial-
mente cuando se emplea en soluciones oculares como
son el Terracortil o la Acromicina de Lederle (Sélo en
E.U.A)

La respuesta inmune es un componente muy impor-
tante de la infeccion por CT y actia como un mecanismo
de dafio, especialmente por ser un paraiso intracelular
obligado. Al activarse los mecanismos inmunes se ori-
ginan mecanismos humorales con formacion de anti-
cuerpos y activacion del complemento e inmunidad
celular con formacion de linfocinas y armado y activa-
cion de los macrofagos. Estos mecanismos ocasionan
dafio de la mucosa nasal, activacion de las glandulas
mucosas e hiperplasia del tejido linfoideo. Estas condi-
ciones en conjunto constituyen el cuadro que genérica-
mente se denomina rinitis y que puede tener mecanismos
muy diferentes, por lo que constituyen fendmenos de
hipersensibilidad, los cuales solo en base a estudios
inmunohistoquimicos o de inmunofluorescencia pueden
clasificarse adecuadamente' 1213,

Es importante reconocer el mecanismo ya que el
tratamiento es diferente. Mientras que en fenomenos de
hipersensibilidad tipo IV es conveniente el empleo de
corticoides, en los fendmenos atopicos no agudos pue-
den controlarse con cromoglicato de sodio, antihistami-
nicos, lodoxamida, ibuprofeno, indometacina, etc.

En base a los resultados obtenidos y en espera de
poder realizar un estudio abierto de la poblacion pode-
mos concluir que:

1.- La rinitis aguda y cronica por CT es una entidad
frecuente y poco reconocida en la actualidad.

2.- El diagnéstico no es posible lograrlo por medio
de los cultivos tradicionales, las pruebas serologicas de
inmunodifusién o inmunoprecipitacion, ni la biopsia. La
citologia para busqueda de eosinéfilos en el moco nasal
solo traduce presencia del factor quimiotactico de los
eosinofilos, en otras palabras respuesta inflamatoria e
inmune, mas especificamente de tipo hipersensibilidad
tipo I, atopia.
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La manera de lograr el diagnostico es con la obser-
vacion directa del parasito por medio de la citologia
exfoliativa nasal especializada o los cultivos en células
HELA irradiadas o las McCoy sensibilizadas con dex-
tran, estudios que en Latinoamérica no se realizan.

Las técnicas de inmunofluorescencia no estan dispo-
nibles y estan sujetas a la subjetividad del observador y
los falsos positivos son muy frecuentes. Las técnicas de
ELISA solo demuestran presencia de anticuerpos, fre-
cuentes en nuestro medio.

3.- La rinitis por CT (RTC) requiere tratamiento
especifico sistémico y local.

4.- En larinitis por CT existe un componente inmune
muy severo como respuesta al parasito que puede encon-
trarse agravado por la presencia de hipersensibilidad. En
los atopicos los cuadros son mas severos y de mas dificil
control, sin embargo, el ketotifeno y el cromoglicato y
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la lodoxamida facilitan el manejo. Los corticoides estan
especialmente indicados en los casos en los que exisl_e
respuesta de hipersensibilidad tipo celular (IV) combi-
nada a la humoral (II).

5.- La RTC es secundaria a un proceso ocular por
contaminacion con la lagrimas; es excepcional encontrar
rinitis sin compromiso ocular, por lo que es indispensa-
ble evaluar la conjuntivitis y establecer tratamiento si-
multaneo.

6.- Las infecciones por CT son muy frecuentes y por
su grado de diseminacion es posible que varios miem-
bros de la familia estén infectados.

7.- La infeccion es multiorganica y existen cuadros
mediados por presencia de complejos inmunorreactan-
tes que pueden dar manifestaciones clinica como el
sindrome de Reiter, las uveitis, las artritis etc, que
deberan evaluarse para obtener mejores resultados.
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DISPLASIA FIBROSA CRANEOFACIAL

CRANIAL FIBROUS DYSPLASIA

MARIO ANTONIO BARRON S()TQ, LUZ ARCELIA CAMPOS NAVARRO,
GABRIELA SANCHEZ MARTINEZ
Centro Médico Nacional ‘‘La Raza’’ Meéxico, D.F..

RESUMEN.

Presentamos la experiencia de los autores en el control y tratamiento de 13 pacientes con displasia fibrosa
monostotica con afeccion a huesos faciales y temporal, donde solo tres de ellos requirieron tratamiento quirtrgico debido
a alteraciones funcionales, como pérdida visual e hipoacusia. Se mencionan los sitios de presentacion mas frecuentes y
se presenta el caso clinico de un paciente que requirié descompresion quirurgica.

SUMMARY

A descriptive analysis of 13 patients with monostotic fibrous dysplasia affecting facial and temporal bones is
presented, of which only three required surgical treatment. The areas most frequently affected are mentioned, and the
case report of a patient who required surgical decompression is presented.

INTRODUCCION

La displasia fibrosa es una enfermedad 6sea benigna,
caracterizada por un remplazamiento lento de un area
localizada de hueso por una proliferacion anomala de
tejido fibroso. Su etiologia permanece aun desconocida;
la teoria mas aceptada es la de una anomalia del desarro-
Ilo en el mesénquima ostedgeno que da como resultado
un tejido esponjoso y la ocupacion de la cavidad medular
por tejido fibroso en el que se forma hueso de neoforma-
cion mal calcificado’

Se clasitjcg en monostotica, poliostotica y Sindrome
de Albright”; el presente trabajo se encaminara a pa-
cientes con displasia fibrosa monostotica.

El diagnéstico de esta entidad se basa en el cuadro
clinico, que dependera del area afectada, y en los hallaz-
gos radiologicos, donde se describen tres formas: a) la
compacta, que incluye a la mayoria de los casos, obser-
var dose hueso homogéneo con incremento de la densi-
dac 'y engrosamiento del mismo, dando apariencia
radiopaca; b) forma litica: observandose en la TC radio-
lucidez irregular rodeada por un margen de mayor den-
sidad sin reforzamiento al medio de contraste y ¢) mixta
en que zimcucntran entremezcladas las caracteristicas
previas™’

El tratamiento sera quirurgico solo ante la presencia
de complicaciones, compresion neural, dolor o deformi-
dad que condicione riesgo de algin 6rgano o estructura
vital, de lo contrario se mantendra en vigilancia.

MATERIAL Y METODO

Se captaron 13 pacientes con el diagnostico de dis-
plasia fibrosa en su variedad monostotica, en un periodo
comprendido entre enero de 1994 y diciembre de 1996,
de los cuales 10 casos correspondieron al sexo femenino
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y 3 al masculino, con un rango de edad entre 3 a 38 anos
y un promedio de 20.2 afios . Se mantuvieron en vigilan-
cia estrecha con consultas subsecuentes en las que se
evaluaron sus condiciones clinicas, cambios en el grado
de deformidad y en el compromiso funcional en caso de
existir, encontrandose lo siguiente.

La regiéon maxilar fue el area con mayor frecuencia
comprometida ( 8 casos), seguida de la region rino-orbi-
taria con 4 casos y laregion temporal en un solo paciente.

Se hizo un analisis de los huesos craneofaciales
afectados, encontrando que el maxilar ocup6 el primer
lugar, el etmoides en 3 y el esfenoides y huesos nasales
en 2 casos.

Las manifestaciones clinicas principales fueron de-
formidad craneofacial y cefalea de mayor o menor inten-
sidad en la totalidad de los pacientes, obstruccion nasal
y rinorrea en 4 casos, limitacion de la movilidad ocular
en 2 pacientes, y dolor ocular, hipoacusia, exoftalmos y
amaurosis entre otras.

La conducta terapéutica inicial en los 13 casos fue
expectante, requiriendo tratamiento quirdrgico solo 3 de
ellos. Uno por exoftalmos grado V con afeccion ocular,
otro por compromiso de la agudeza visual y el tercero
por estenosis de conducto auditivo externo con hipoacu-
sia secundaria y otalgia importante.

Cabe hacer notar que estos pacientes solamente se
les intervino quirurgicamente para corregir el exoftal-
mos, y evitar dafio neural continuando con cierto grado
de deformidad facial, pero existi6 recuperacion de las
funciones visuales y auditivas hasta la actualidad, a 3, 2
y | afos de control postoperatorio. Presentamos uno de
los casos sometidos a cirugia.
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Fig. 1. Tomografia computada en corte coronal donde se observa preoperatoriamente la lesion displasica (ay b) y el
control postoperatorio un afio después (c y d).
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Caso clinico.

Paciente femenina de 22 afios sin antecedentes de
importancia para el padecimiento, excepto referir exof-
talmos y miopia desde la infancia. Su padecimiento lo
inicia 72 horas previas a ingresar a nuestro hospital con
cefalea hemicraneal derecha tipo pungitivo que cedia
parcialmente con analgésicos, dolor intenso ocular, dis-
minucion de la agudeza visual progresiva ipsilateral que
en 72 horas la lleva a la amaurosis e hipertermia no
cuaniificada, lo que motivé acudir a su atencion. A la
exploracion fisica se observo asimetria facial a expensas
de exoftalmos derecho grado V y ensanchamiento del
dorso nasal derecho a expensas de hueso propio, de
consistencia dura. Habia dolor a la palpacion del globo
ocular, agudeza visual sin percepcion alguna y fondo de
ojo normal. El ojo izquierdo no presentaba alteraciones.

La tomografia mostro lesiones de caracteristicas
dseas, como se observa en las figuras, que condicionaba
estenosis del foramen oOptico. Se realizé reseccion qui-
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rurgica parcial de la lesion y descompresion del nervio
Optico a través de una rinotomia y con antiinflamatorios
esteroideos. La evolucion postoperatoria fue satisfacto-
ria desde el punto de vista funcional, con recuperacion
visual.

COMENTARIO

La displasia fibrosa es una entidad de evolucion
lentamente progresiva, en la que el Otorrinolaring6logo
se enfrenta principalmente ante un paciente que solicita
tratamiento para la correccion de deformidades faciales.
Sin embargo es recomendable no realizar procedimien-
tos, debido a que por lo general cuando lo hacemos asi
tiende a exacerbarse la proliferacion dsea e incrementar
la deformidad, por lo que es preferible mantener una
conducta expectante y proceder a terapéuticas solo ante
la presencia de afecciones funcionales o complicaciones
que pongan en riesgo la funcion de los 6rganos afectados
sobre todo los de origen neural.
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FIBROMATOSIS COLLI (TORTICOLIS CONGENITA),
PRESENTACION DE UN CASO.

FIBROMATOSIS COLLI. PRESENTATION OF A CASE

MIGUEL ANGEL BETANCOURT. LAURA CANALES, ANTONIO SODA
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, México D.F.

RESUMEN

La fibromatosis colli es una patologia rara caracterizada por fibrosis del musculo esternocleidomastoideo, que se
presenta clinicamente como una masa en el cuello. Aparece por lo general en el recién nacido, y debe reconocerse d'e
manera temprana para proporcionar un tratamiento adecuado y oportuno. Se presenta el caso de un nifio con fibromatosis
colli bilateral, y se discuten aspectos de fisiopatogenia, diagndstico y tratamiento de esta entidad.

ABSTRACT

Fibromatosis Colli is an uncommon disease characterized by fibrosis of the sternocleidomastoid muscle. Clinically
it appears as a neck mass in the new born child, and it must be recognized early in life to provide an adequate treatment.
The case report of a child with bilateral fibrosis colli is presented, and the etiology, diagnosis and treatment are discussed.

INTRODUCCION

La Fibromatosis Colli (FC) ha sido reconocida como
un peculiar crecimiento fibroso del muasculo esternoclei-
domastoideo (ECM) que usualmente aparece durante las
primeras semanas de vida. Consiste en una deformidad
en el cuello que implica un acortamiento en el ECM'.
Esta entidad nosolégica la describi Hipocrates por pri-
mera vez hace mas de 2000 afios”.

Clinicamente, un nifio con FC parece normal al
nacimiento, sin embargo durante las primeras 2 o 3
semanas de vida extrauterina se puede apreciar y palpar
un masa en el trayecto del ECM, generalmente en su
tercio medio o inferior, que se desplaza en sentido lateral
pero no en sentido céfalocaudal 2 LaFCesuna patologia
benigna que debe tomarse en cuenta en el diagnostico
diferencial de las masas en cuello dentro del primer afio
de vida, y cuya deteccion temprana es importante para
brindar un tratamiento opo

CASO CLINICO

Es el caso de un paciente del sexo masculino de 2
meses de edad, producto de tercera gestacion, de emba-
razo normoevolutivo, a término, sin control prenatal.

L.a madre niega enfermedades exantematicas e in-
gesta de teratogenos durante el embarazo. Fue obtenido
en parto distécico por presentacion podalica (por via
vaginal), atendido en medio hospitalario. Se ignora Ap-
gar pero aparentemente no hubieron datos de hipoxia
neonatal; pes6 3,575 g al nacer, fue alimentado al seno
materno desde el nacimiento, aliin no ablactado, con
desarrollo psicomotor aparentemente normal.

A los 20 dias de nacido aparecieron dos masas en
cuello, una de cada lado y situadas simétricamente,
motivo por el cual es traido en busca de atencion médica
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(Fig. 1). En la exploracion fisica se observan y se palpan
dos masas en cuello, simétricas, situadas sobre cada
ECM en la unién del tercio medio con el tercio inferior
del musculo. Sus dimensiones son muy similares, mi-
diendo aproximadamente 2x2 cm, de consistencia firme,
que se desplazan en sentido lateromedial, no asi en
sentido céfalocaudal. El resto de la exploracion es com-
pletamente normal, se decide el ingreso hospitalario para
estudio del caso y ayuda terapéutica.

Una vez hospitalizado se procede a realizar estudios
paraclinicos donde todos los analisis sanguineos son
normales, se tom6 una biopsia por aspiracion que no fue
concluyente. El ultrasonido detect6 una masa sélida (no
quistica) inmediantamente adyacente al paquete vascu-
lonervioso del cuello y se etiqueté como probable gan-
glio o adenopatia cervical (Fig. 2).

Se solicité entonces una tomografia computada de
cuello en cortes axiales con y sin medio de contraste en
donde se hizo evidente un efecto de masa localizado y
formando cuerpo con el ECM (Fig. 3). El paciente fue
intervenido quirdrgicamente para toma de biopsia inci-
sional y tenotomia del ECM para posteriormente apo-
yarlo con fisioterapia.

DISCUSION

La Fibromatosis colli® es también conocida como
torticolis infantill, torticolis muscular congénita® o tu-
mor esternocleidomastoideo de la infancia”. Es una for-
ma unica de fibromatosis perinatal que resulta en la
formacién de una masa sélida en, o formando cuerpo
con, el miisculo ECM de el recién nacido®. La torticolis
significa torcedura o desviacion del cuello. Esto se refie-
reaque la cabeza se llega a inclinar hacia el lado afectado
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Fig. I Fotografia clinica en donde se pueden observar
dos masas en cuello, una en cada ECM en su tercios
inferiores, correspondientes a Fibromatosis Colli.

YUGULAR

Fig.2 Ultrasonido de cuello del mismo paciente que
en la figura 1. Se observan dos masa hiperecoicas
densas, no quisticas junto al paquete vasculonervioso
en ambos hemicuellos.

Fig. 3 Tomografia axial computada con y sin medio
de contraste, se observa claramente como las masas
en el cuello forman cuerpo con el misculo ECM de

manera bilateral.
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con rotacion del occipucio hacia el hombro y el menton
rotado en direccion opuesta y elevacion®.Los infantes
con torticolis muscular congénita tienen el rango de
movilidad del cuello restringido secundario al acorta-
miento del masculo ECM.

Esta condicion fue descrita por Hipocrates hace mas
de 2000 afios y varias figuras muy conocidas de la
historia tenian torticolis muscular congénita, como fue
el caso de Alejandro el Grande'?. El tratamiento quirar-
gico de ¢sta condicion fue descrito por primera vez por
Minnius en 1641y Warren publico el primer caso en los
Estados Unidos de Norteamérica en 18937,

La incidencia de la FC se reporta en 0.3% al 1.9%.
siendo mas frecuente en el sexo femenino con una rela-
cion de 3:2, el lado derecho se afecta mas frecuentemen-
te que el izquierdo (3).

En cuanto a la patogénesis, la FC ha sido reconocida
desde hace cientos de anos, sin embargo la etiologia
precisa permanece en debate”**. Muchas revisiones
clinicas indican que la FC sucede como consecuencia de
un tr intrauterina habla que la FC se presenta como
consecuencia de desordenes que provienen de una mal
posicion del feto en el ttero durante el ultimo trimestre
de embarazo’; la teoria del trauma al nacimiento postula
que un trabajo de parto dificil causa un desgarro en el
misculo ECM con el subsecuente sangrado, hematoma,
fibrosis y contractura"A; la teoria de la infeccion consi-
dera que una infeccion del musculo ECM in atero es la
responsable de miositis y fibrosis, sin embargo no hay
evidencia histologica que la sustente™".

La teoria compajrtamenlal es la mas aceptada; en
1993 Davids y cols.”, postularon que la torticolis mus-
cular congénita probablemente es una secuela de un
sindrome compartamental perinatal o intrauterino. El
compartimiento del ECM esta delimitado por la facia
externa que envuelve al cuello y que contiene solamente
al musculo ECM. La evaluacion fisiopatologica del sin-
drome compartamental depende de la determinacion del
mecanismo de dafio.

Estudios en cadaver mostraron que con la cabeza y
el cuello en posicion de flexion hacia adelante, curvatura
o flexion hacia adelante, curvatura o flexion lateral y
rotacion el masculo ECM ipsilateral desarrolla una tor-
ticolis. Si ésta posicion es mantenida por mas tiempo, se
producira dafio isquémico en el sitio de la torticolis, con
subsecuente edema y desarrollo del sindrome comparta-
mental similar a la que se ha descrito en la extremidades.
Estas posiciones de la cabeza y el cuello pueden ocurrir
varias veces durante el embarazo y trabajo de parto. La
posicion de la cabeza y cuello en el utero o durante labor
o incluso en el parto pueden llevar a un dafio selectivo
del ECM. El mecanismo de dafio es una torticolis o
abultamiento, no estrechamiento o desgarro como ante-
riormente se creia. La fisiopatologia son la isquemia,
reperfusion y dafo neurologico al ECM (Fig. 4). La
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Fig. 4 Teoria compartamental para la patogénesis de la Fibromatosis Colli.

condicion clinica conocida de la FC se caracteriza por
fibrosis progresiva y contractura del misculo?.

Clinicamente la lesion se manifiesta entre la segunda
y la cuarta semana de vida como una masa firme dentro
de o que remplaza la porcion inferior del ECM, especial-
mente en su porcion clavicular o esternal. Es movil en
plano horizontal y nunca afecta la piel que lo cubre o a
los musculos colindantes. Posiblemente se puede desa-
rrollar en nifios mayores, pero raramente es notado al
nacimiento o antes de la segunda semana de vida. De
acuerdo a muchos autores, se afecta mas frecuentemente
el lado derecho que el izquierdo y raramente es bilate-
ral'™*. Inicialmente la masa crece rapidamente, pero
después de pocas semanas o meses el crecimiento se
vuelve lento y estacionario. Mas tarde éste comienza a
tener regresion y después de un periodo de | a 2 afos
puede no ser palpado.

Durante el periodo de crecimiento inicial de la FC
(rotacion en inclinacion de la cabeza hacia el lado afec-
tado) ocurre solo en un cuarto o un tercio de todos los
casos, blando y pasajero. La FC sin embargo, puede ser
mucho mas pronunciada cuando aparece en estadios
tardios del desarrollo, generalmente iniciando a los 3 o
4 aos. Cuando aparece a ésta edad la afeccion que se
presenta es la incapacidad para mantener el mismo paso
de crecimiento y elongacion del ECM en el lado afectado
causando asi un desequilibrio y torticolis funcional.

La FC persistente y no corregida puede causar
asimetria de la cabeza y cara (plagiocefalia), la cual es
usualmente marcada por una eminencia frontal ipsilate-
ral y una ligera protuberancia del hueso occipital. Es
interesante que alrededor de un 40% de los casos tienen
una historia de parto complicado, ya sea presentacion
podalica y/o uso de forceps™".

El diagnéstico de la FC se realiza en base a la historia
clinica, la exploracion fisica y estudios radioldgicos.
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Una historia cuidadosa podra identificar un gran numero
de causas, con énfasis en la historia obstétrica del recién
nacido. La exploracion del paciente se debe de realizar
con detenimiento sobre las caracteristicas de la masa en
el cuello, firmeza y movilidad®,

Se piensa que el ultrasonido es un método util para
el diagnostico y evaluacion de la FC, ademas de que
ayuda a entender la evolucion anatomica de ésta entidad.
La imagen es solida, no quistica, pero puede ser hipere-
coica, isoecoica o hipoecoica cuando se le compara con
el masculo normal, sin embargo muestra una caracteris-
tica homogénea en su textura ecografica y puede obser-
varse un anillo hipoecoico que la rodea’.

La TC delimita de mejor manera la lesion y es
posible observar su continuidad con el ECM? La biopsia
por aspiracion revela una lesion fibrosa benigna descar-
tando la posibilidad de malignidad; esto es muy util
sobre todo cuando queremos obviar un procedimiento
quirurgico con anestesia general para biopsia incisio-
nal®. Sin embargo, cuando el paciente por la severidad
de la FC requiere de tratamiento quirargico, estara indi-
cado la toma de biopsia incisional para documentar el
caso’.

El diagnostico diferencial debe de establecerse con
otras masas en el cuello que se presentan en éste grupo
de edad.

De origen congénito tenemos que descartar quistes
del ducto tirogloso, quistes dermoides, laringoceles,
quistes branquiales, quistes timicos y linfangiomas; si se
trata de un problema inflamatorio pensaremos en adeni-
tis ya sea de etiologia bacteriana, viral o granulomatosa
(tuberculosis) y si pensamos en neoplasia el linfoma
seria el primero a considerar .

El tratamiento puede ser conservador o quirtrgico.
En el primero se realizan movimientos pasivos de esti-
ramiento del ECM, los cuales son efectivos para restau-
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rar el rango de movilidad del cuello en nifios. Deben de
realizarse durante etos para la correccion de las deformi-
dades en el cuello (tipo collarin).

El tratamiento quirargico de la FC esta indicado
cuando el pseudotumor del ECM persiste por mas de 6
meses o si la desviacion persiste mas alla de 12 meses,
también esta indicado en los casos bilaterales o si la
actividad electroomiografica del ECM del lado afectado
se encuentra marcadamente reducida. La cirugia consis-
te en la liberacion del musculo mediante tenotomia
biterminal, tenotomia proximal (cefalica) o bien lenpto-
mia distal (podalica) y después realizar fisioterapia”.

CONCLUSIONES

La FC es una entidad rara cuya etiologia permanece
siendo tema de debate, sin embargo la teoria comparta-
mental es la mas aceptada.

La presentacion clinica es muy caracteristica y son
importantes los antecedentes obstétricos del paciente.

El diagnostico se establece mediante el cuadro clini-
co apoyandose en el USG, BAAF y TC.

Es una condicion que debemos de tener muy presente
cuando valoramos a pacientes recién nacidos con una
masa en el cuello ya que su diagnostico temprano per-
mite adecuar un tratamiento oportuno y evitar secuelas.
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ENFERMEDAD DEL OiDO MEDIO Y MASTOIDES: UN ENFOQUE RADIOLOGICO
MIDDLE EAR AND MASTOID DISEASE: A RADIOLOGIC VIEWPOINT

ILKA GUERRERO, JUAN JOSE GUTIERREZ, GONZALO CORVERA-BEHAR :
Complejo Hospitalario Metropolitano "Dr. Arnulfo Arias Madrid" Panama, Panama

RESUMEN .
Se hace unarevision de 61 expedientes de pacientes con historia clinica de otitis media serosa, cronica granulomatosa

o colesteatomatosa y antecedentes de cirugia. La mayoria de los pacientes cursaban clinicamente con historia de otitis
media serosa y cronica e hipoacusia conductiva y mixta. Nuestro objetivo con este estudio es enfatizar y demostTar la
importancia que tiene la tomografia computada de alta resolucion (TCAR) en el estudio de la patologia inflamatoria del
oido medio y mastoides. Se establece correlacion entre los aspectos clinicos y los hallazgos tomograficos observados a
través de este método de imagen y sobre todo su importancia en la evaluacion pre y postoperatoria de los pacientes con
patologia inflamatoria crénica del oido medio y mastoides.

ABSTRACT ' : )
In this paper the authors review the radiologic files of 61 patients with chronic otitis media and its diverse

complications and sequelae. The objective was to demonstrate the importance of high resolution computed tomography
imaging in these patients, emphasizing the correlation between clinical and radiographic findings in subjects with
chronic inflammatory disease of the middle ear and mastoid.

INTRODUCCION

Los avances introducidos recientemente en los equi-
pos de tomografia computada en cuanto a los tiempos de
adquisicion, procesamiento matematico de la informa-
cion y resolucion espacial de las imagenes, han derivado
en un mejoramiento notable en la calidad de la imagen
y en el detalle anatémico requerido en la valoracion de
las estructuras de la base craneal media y en particular
del hueso temporal y sus componentes. La evaluacion
del mismo se ha facilitado, permitiendo un mejor diag-
nostico diferencial de las diversas patologias que se
pueden encontrar.

El grado de neumatizacion de la mastoides depende
mucho de factores como son los nutricionales, los here-
ditarios y los ambientales’. Existen condicionantes
anatomicos que influyen y juegan un papel importante
en el grado de neumatizacién y aereacion; ejemplo de
ello son los istmos timpdnicos anterior y posterior cuya
permeabilidad influye en el desarrollo y aereacion de la
region dtico-antral, y mas importantemente, la trompa de
Eustaquio, cuyo papel en el grado de neumatizacion de
la mastoides ha sido demostrado amp]iamente]’2‘3.

Podemos encontrar entonces desde el punto de vista
de la imagen y en particular de la tomografia computada
de alta resolucién de ofdo (TCAR), mastoides amplia-
mente neumatizadas que en un 30% de los pacientes
puede extenderse a la punta del pefiasco, mastoides
parcialmente neumatizadas o diploicas y mastoides es-
cleréticas o ebirneas"?*.

Generalmente el grado de neumatizaci6n es simétri-
coen los diferentes pacientes. Las mastoides escleroticas
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o eburneas estan en relacion con los procesos infecciosos
cronicos del oido medio y mastoides; es de vital impor-
tancia sefalar al clinico en este tipo de neumatizacion la
relacion con el seno sigmoideo, para ayudar a orientar el
abordaje quirurgico y evitar complicaciones transopera-
torias5 (Figuras la, b).

En los cortes axiales de tomografia computada el
oido medio se divide en prototimpano, mesotimpano y
timpano posterior. En este ultimo encontramos el seno
timpanico y receso del nervio facial, sitios frecuentes de
recidiva de los procesos infecciosos crénicos granulo-
matosos o colesteatomatosos.

En los cortes coronales el oido medio puede dividirse
en epitimpano, mesotimpano e hipotimpano"z‘}'(’. El
epitimpano y mesotimpano contienen las estructuras
mas importantes que debemos valorar en los pacientes
con infecciones cronicas del oido. El estudio anatomico
detallado de las estructuras del oido externo, medio e
interno no son analizados en este trabajo.

La TCAR del hueso temporal es actualmente el
método de imagen de eleccion en el estudio de los
procesos infecciosos del oido medio y mastoides y nues-
tro objetivo en este trabajo es enfatizar y demostrar la
importancia de este método en valorar la probable causa
y extension de los procesos infecciosos. Se establece una
correlacién entre los aspectos clinicos y los hallazgos
tomogréficos observados a través de este método de
imagen y su importancia en la evaluacion pre y postope-
ratoria de los pacientes con patologia inflamatoria cro-
nica del oido medio y mastoides.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 61 pacientes en el periodo comprendi-
do de junio de 1995 a agosto de 1997, los cuales incluian
entre sus antecedentes mas importantes, historia de otitis
media secretoria, otitis media cronica uni o bilateral,
hipoacusia conductiva o mixta, antecedentes de cirugia
previa con recidiva de la enfermedad y posibles compli-
caciones del proceso infeccioso cronico. A todos los
pacientes se les realizo tomografia computada de alta
resolucion (TCAR) de ambos oidos, los cuales fueron
programados en equipos de tomografia computada
Sytec 3000 y ProSpeed General Electric (GE Medical
Systems, MI).

El producto de estudio consistio en cortes de Imm
de grosor por Imm de intervalo en los planos axiales y
coronales en fase simple. Se administré contraste endo-
venoso tnicamente en dos pacientes, uno con historia de
otitis externa y uno con absceso cerebral secundario al
proceso infeccioso.

RESULTADOS

El rango de edad de los pacientes fue entre 2 y 87
anos (promedio 40.5 afios) Se encontré compromiso en
ambos oidos en 10 y unilateral en 51 (35 en oido derecho
y 16 en oido izquierdo).

A nivel del conducto auditivo externo (CAE) encon-
tramos patologia en 6 pacientes; 2 pacientes con tejido
de granulacion en tercio interno del CAE, 2 pacientes
con colesteatoma del CAE, 1 paciente con tejido de
aranulacion en tercio interno del CAE y 1 paciente con
carcinoma epidermoide del CAE.

En el oido medio y mastoides encontramos los si-
cuientes hallazgos en 39 pacientes: 16 con tejido de
granulacion y/o colesteatoma, 8 con tejido de granula-
cion en la caja timpanica, 7 con colesteatoma a nivel de
la caja timpanica y mastoides, S con otitis media serosa
y tubos de ventilacion y 2 pacientes con timpanoescle-
rosis. Se encontré en un caso afeccion del laberinto
membranoso por tejido de granulacion que simulaba
tumor del saco endolinfatico.

En 19 pacientes se observaban cambios postquirur-
gicos; 17 con mastoidectomia y 2 con injertos de la
membrana timpanica.

Hubo evidencia de complicaciones en 7 pacientes,
de los cuales en un solo caso la localizacion fue a nivel
intracraneal (absceso cerebral). Los otros 6 pacientes
tuvieron complicaciones localizadas en el hueso tempo-
ral (un paciente con fistula del canal semicircular lateral,
uno con dehiscencia del nervio facial, uno con dehiscen-
cia del seno lateral, uno con absceso subperiostico, uno
con otitis media aguda con extension a la punta del
pefiasco y un paciente con mastoiditis coalescente).

DISCUSION
Un gran nimero de manifestaciones radioldgicas
pueden ser detectadas en los procesos inflamatorios del
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oido medio y mastoides. El estudio de los mecanismos
fisiopatolégicos le permiten al clinico y al radiélogo una
mejor comprension de los hallazgos radiologicos que se
pueden encontrar en la otitis media secretoria. otitis
media cronica granulomatosa y/o colesteatomatosa y las
posibles complicaciones otoldgicas e intracraneales de
estos procesos infecciosos.

OTITIS MEDIA AGUDA

Los procesos infecciosos agudos de la mastoides
generalmente no requieren de estudios de imagen sofis-
ticados y sus hallazgos no son especificos, estos pacien-
tes pueden ser monitorizados otoscopicamente y solo
requieren de un adecuado manejo médico """, Sin em-
bargo, aquellos pacientes con mastoiditis agudas que no
responden satisfactoriamente al tratamiento médico o
que no han recibido el tratamiento adecuado pueden
evolucionar hacia un proceso mas severo como lo es la
mastoiditis coalescente, que en estadios mas avanzados
conlleva hacia complicaciones otologicas como la des-
truccion de la corteza mastoidea, abscesos subperiosti-
cos o de la punta del peﬁasco4’9']0. Las manifestaciones
clinicas y radiologicas se acentiian mas en los pacientes
inmunocomprometidos, observando en este grupo una
evolucion mas torpida y con mayor nimero de compli-
caciones clinicas y radiolégicas. En estadios mas avan-
zados puede haber tromboflebitis de los vasos del oido
y émbolos sépticos secundarios que ponen en peligro la
vida del paciente“

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS (TCAR)

Como se menciono previamente, los pacientes con
cuadros agudos no requieren en su mayoria de TCAR,
pero cuando por algiin motivo se realiza, encontraremos
una opacificacion no especifica de las celdillas mastoi-
deas por secrecion serosa o mucopurulenta. En casos
mas severos la caja del timpano puede estar ocupada
totalmente y los coeficientes de atenuacion en unidades
Hounsfield (UH) pueden ser variables™'?. En los pa-
cientes con mastoiditis coalescente vemos una importan-
te opacificacion de la mastoides y caja timpanica, con
areas de coalescencia indicativas de la destruccion osea
de la corteza mastoidea. La IRM esta indicada en estos
pacientes cuando hay sospecha de complicacion otolo-
gica o intracraneal del proceso infeccioso (tromboflebi-
tis del seno lateral, absceso subperidstico, absceso de
Bezold o punta del pefiasco). Cuando hay extension del
proceso hacia la trompa de Eustaquio se puede encontrar
liquido en su trayecto que se va a manifestar como
aumento de la sefal en la secuencia T2 en la IRM, mejor
observada en los cortes en el plano axial”!' 12 (Figuras
2a,b)

OTITIS MEDIA SEROSA

La disfuncion de la trompa de Eustaquio con la
subsecuente disminucién de la presion intratimpanica
conlleva al desarrollo de procesos exudativos a nivel de
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Figura 1. Neumatizacion de la mastoides.
a) Amplia neumatizacion que se extiende a la punta del penasco (flechas cortas).
b) Mastoides eburnea, observe la intima relacion con el seno lateral.

Figura 2. Mastoiditis aguda.
a) Corte axial de TC que muestra opacidad a nivel de la mastoides con algunos niveles en el interior (flecha).
b) Corte axial de TC donde se observa destruccion focal de la mastoides (flecha corta).

Figura 3. Otitis media secretoria.

a) Corte coronal donde podemos apreciar retraccion de la membrana timpanica hacia el promontorio coclear.
b) Corte coronal donde se seriala tubo de ventilacién (flecha).
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la caja timpanica. En los nifios esta condicionada prin-
cipalmente por factores anatomicos como la horizonta-
lizacion de la trompa de Eustaquio y por la presencia del
tejido adenoideo en la nasofaringe. En el paciente adulto
con historia de otitis media serosa unilateral refractaria
al tratamiento médico, el clinico debera sospechar y
descartar patologia neoplasica benigna o maligna a nivel
de la nasofaringe. Los estudios de imagen en estos
pa?i}?xllges deberan incluir cortes a nivel de la nasofarin-
(T
La mayoria de los pacientes cursa clinicamente con
sensacion de plenitud 6tica, otalgia y, en algunos casos,
otorrea no purulenta. Audiologicamente puede haber
audicion normal o hipoacusia conductiva.

En general los pacientes responden satisfactoriamen-
te al tratamiento médico, con o sin la colocacion de tubos
de ventilacion que van a permitir un mci(ir manejo de la
presiones a nivel de la caja del timpano
MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS (TCAR)

En los cortes axiales y coronales de TCAR se puede
observar la presencia de secrecion serosa 0 mucosa, con
coeficientes variables de atenuacion, ocupando la mas-
toides y la caja del timpano; esta secrecion dentro de la
caja timpanica puede secundariamente ocasionar blo-
queo y obstruccion en la region atico-antral.

Los grados de retraccion de la membrana timpanica
que podemos observar pueden ser variables e incluyen
retraccion leve, retraccion con cadena osicular intacta y
retracciones de tipo adhesivo (adherida a la cadena 0si-
cular y/o promontorio coclear). En general encontramos
en los pacientes cadena osicular intacta y en los casos de
retraccion severa se puede observar erosion del proceso
largo del yunque, visualizada preferentemente en los
cortes en el plano coronal™ ll(’(Fig,uras 3a, b).

La imagen por resonancia magnética (IRM), no
constituye un método de imagen utilizado frecuente-
mente en el manejo de los pacientes con otitis media
secretoria, pero de realizarse, la presencia de efusion y/o
secrecion serosa o mucoide ocasiona un aumento de la
seital en la secuencia T2 (hiperintensidad) lo que en
ous\ioncs es onlsi7ble valorar 2n el trayecto de la trompa
de Eustaquio ™
OTITIS MEDIA CRONICA

Las alteraciones y/o disfuncion de la trompa de Eus-
taquio juegan un papel importante no solo en el grado de
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