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PAGINA DEL DIRECTOR

XVII Congreso Nacional de la

El 19 de Marzo pasado se inicio el XVII Congreso
Nacional de la Sociedad de Otorrinolaringologia del
Centro Médico "La Raza", en San Juan del Rio, estado
de Querétaro, al que tuve el privilegio de asistir, invitado
por su Presidenta, la Dra. Arcelia Campos Navarro.

Y de donde sale mi ocurrencia de escribir sobre una
reunion de esa magnitud? Hay varias razones, ligadas al
Congreso en si, a la Sociedad que los organiza, al Hos-
pital con que se liga, yala memoria que despierta en mi
todo lo anterior. Creo que de lanarracion de ellas pueden
salir ensefianzas para otros grupos otorrinolaringologi-
cos hospitalarios y por ende, para la Otorrinolaringolo-
gia Mexicana.

El Congreso, muy bien asistido, fue modelo de pla-
neacion y de ejecucion. De tres dias de duracion, tuvo
dos Profesores Invitados, cuya seleccion fue especial-
mente afortunada. Ambos norteamericanos, ambos de
ancestria Mexicana, ambos excelentes profesionales y
maestros.

Richard Trevino, que trabaja en San José, California,
es un Otorrinolaringélogo con vasta experiencia en tra-
tamiento de la alergia. De reconocidos méritos, fué
recientemente nombrado miembro del "Board of Gover-
nors" de la Academia Americana de ORL y CCC. Tre-
vino tiene imaginacion original, critica y creadora, y sus
métodos, claros y sencillos, despiertan en quienes los
escuchan lareaccion de "...pues claro, que chiste tiene?...
Pues tiene el chiste que no se le habian ocurrido antes a
otra persona.

Fred Aguilar trabaja en Houston, Tejas. Otorrinola-
ringé6logo dedicado a la cirugia plastica y reconstructiva
facial, sus presentaciones también tienen la cualidad de
la claridad y de la sencillez que marcan a los mejores
cirujanos y a los mas honestos maestros.

Pero buenos maestros hemos recibido frecuentemen-
te, ;cual es la novedad?. La novedad es su empatia con
la audiencia.

Su sencillez, claridad y espontaneidad nacen de la
confianza, de la identificacion y de la simpatia que
demuestran por su auditorio. Aunque a ratos se les atore
un poco el espafiol,.se manejaron como no he visto
hacerlo a ningun Sudamericano ni Ibérico (sin siquiera
considerar a los que no hablan Espafiol), sin que de
manera alguna esto signifique menosprecio ni critica
hacia otros muchos amigos, que tanto queremos y res-
petamos.

La ensefianza, a mi manera de pensar, es que debe-
mos aprovechar mejor a los Profesores extranjeros de

Sociedad de Otorrinolaringologia del Centro Médico "La Raza"

ascendencia Mexicana, y ellos han mostrado que apre-
cian las oportunidades para convivir con gentes que, para
usar un término "moderno y cientifico", comparten su
poza genética.

La Sociedad de Otorrinolaringologia del Centro Me-
dico "La Raza", a través de sus reuniones, ha logrado
aglutinar a un gran numero de quienes pasaron por el
Hospital. Los que lo dejamos hace tiempo, sentimos algo
muy especial cuando asistimos a esas reuniones, que no
hay palabra que lo describa con precision. Satisfaccion?,
gusto?, afioranza? "saudade"?

Quiza, como los maestros a quienes me referia, se
experimenta la sensacion profunda del retorno a tu casa,
a tu origen.

LaDra. Arcelia Campos Navarro dedico esta reunion
a la primera generacion de residentes que tuvo el Hospi-
tal de la Raza.

El Departamento de Otorrinolaringologia del Centro
Médico "La Raza" empezé a funcionar el 20 de Julio de
1955, va a hacer 43 afios. Tenia unas magnificas insta-
laciones en el segundo piso del edificio principal; en el
area hospitalaria estaban sus dos salas de operaciones y
sus 30 camas, y en el area de consulta externa, sus
cubiculos de exploracion, su camara sonoamortiguada
(que se empez6 a usar hasta septiembre de ese mismo
afio) y las oficinas de su Jefe.

En ese dia, el jefe del servicio era el Dr. Miguel
Arroyo Guijosa. Los seis médicos "de base" operaban
tres dias por semana y daban consulta los otros tres
(Todavia el Presidente Luis Echeverria no creaba la
semana de 5 dias). Estaban pues divididos en dos grupos.
los que daban consulta lunes, miércoles y viernes, auxi-
liados por un "subresidente" (y operaban martes, jueves
y sabados) y los que lo hacian a la inversa.

Un grupo lo formaban los Dres. Angel Pérez Aragon,
Daniel Roldan Posada y Mario Barron y Sierra. El
subresidente era Mariano Hernandez Goribar. El otro
grupo lo formaban los Dres. Carlos Valenzuela Ezque-
rro, Rafael Pacchiano Cao y Benito Madariaga Rangel.
El subresidente era Jorge Corvera Bernardelli.

Una breve explicacion sobre los subresidentes. En el
Hospital habia cuatro Residentes: De Medicina, de Ci-
rugia, de Pediatria y de Infectologia. Los "subresidentes"
vivian en el Hospital (en habitaciones excelentes), tra-
bajaban en los servicios y eran los responsables de las
urgencias.

Para esto ultimo haciamos guardias A y B, y éramos
responsables de las urgencias jde todos los servicios que
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habia en el segundo piso del Hospital!, Otorrinolaringo-
logia, Oftalmologia, Neurologia y Neurocirugia y Ciru-
gia bucodentomaxilar. Mariano y yo nos hicimos
expertos no solo en traqueotomias, cuerpos extrafios en
hipofaringe y en epistaxis, sino también en extraer cuer-
pos extranos en cornea (y reconocer los perforantes),
cohibir hemorragias después de extracciones dentales y
en distinguir los comas por intoxicacion de los acciden-
tes vasculares cerebrales.

En todas estas urgencias, nos auxiliaba el "Interno"
de guardia. Los primeros internos fueron Ignacio Ortega
Dominguez (Eventual Otorrinolaringélogo y después,
Audiologo) y Héctor Barquin Calderén (Eventual Ciru-
jano General).

Esos "subresidentes" e “‘internos™ fueron /os prime-
ros residentes hospitalarios en otorrinolaringologia que
hubo, en cualquier sistema hospitalario o de educacion
médica en nuestro Pais.

A través de esta pagina quiero expresarle, Dra. Cam-
pos Navarro, mi mas profundo agradecimiento por el
honor que recibimos de su parte, tanto el Dr. Hernandez
Goribar como este su amigo y servidor.

La ensefianza que yo obtuve es que estas reuniones
es que, por el profundo contenido emocional que tienen
sus eventos sociales, cumplen el cometido de aglutinar
a grupos que se han tornado muy diversos y secundaria-
mente, crean incentivos para mejorar la calidad médica
de todos los que los forman. No es accidente que en cada
una de las reuniones anuales de la Academia Americana
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello se
reserve tiempo para las reuniones de las diversas socie-
dades de ex-alumnos (*“Al/umni™). Seria importante que
en México se promoviera la organizacion de dichas
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Sociedades, y que éstas organizaran reuniones peri6di-
cas independientes con fines tanto sociales como educa-
tivos, y nosolo cenas en el congreso anual de la SMORL,
a las que suelen ir solo los residentes actuales y algunos
de reciente egreso. Hasta donde Yo s€, solo La Raza y
Pémex tienen sociedades formales de ex-alumnos.

Cambiando de tema, el Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas recientemente publicé la
quinta edicién (1997) de los “Requisitos Uniformes para
Manuscritos Destinados a Revistas Biomédicas”, que
publicamos en espafiol en este namero. A todos los que
tengan deseos de publicar articulos médicos les reco-
miendo que la lean cuidadosamente. Es la mejor guia no
solo para que les publiquen sus escritos, sino para que
los escriban con mas facilidad y de mejor calidad.

De especial importancia para nuestras sociedades y
nuestra revista, los wltimos “‘Requisitos” permiten la
publicacion secundaria en el mismo o en otro idioma.
Esto hara que podamos publicar trabajos de especial
interés para nuestros lectores, asi como recibir originales
en espaol sin que esto signifique para los autores la
imposibilidad de publicarlos en inglés.

El primer articulo que publicamos bajo estas reglas
es sobre rinosinusitis infecciosa en adultos. Propone una
clasificacion y guias de tratamiento.

Para que se desarrolle un lenguaje mas universal-
mente aceptado respecto a ese tema, seria conveniente
considerar si lo que se propone es aceptable y usarlo. Si
no lo fuera, habria que establecer el dialogo con el
“Consejo Consultor Internacional sobre Rinosinusitis”
grupo que lo propone), a través de Valerie J. Lund, MS,
FRCS, con objeto de mejorarlo.
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EFECTO DEL CLORHIDRATO DE BETAHISTINA SOBRE LOS REFLEJOS
VESTIBULARES

THE INFLUENCE OF BETAHISTINE DIHYDROCHLORIDE
ON VESTIBULAR REFLEXES

HENRYK KAZMIERCZAK, KATARZYNA PA WLAK-OSINSKA, PAWEL QSINSK] :
Departamento de Otorrinolaringologia, Universidad Médica Ludwig Rydygier, Polonia

RESUMEN . . '
Se estudi6 la influencia de betahistina sobre los reflejos vestibulares evaluados mediante electronistagmografia,

sobre los sintomas subjetivos evaluados mediante la anamnesis estandarizada de Claussen: y sqbre la aparicion de
habituacion durante pruebas pendulares experimentales. Un grupo de 70 pacientes con patologia audio-vestibular fueron
sometidos a electronistagmografia y el estudio de habituacion se realizo en 8 palomas. Lgs resultado§ fjemostraron
mayor respuesta tanto subjetiva como objetiva en los casos de insuficiencia vértebro-basilar. Se requirieron menos
sesiones de entrenamiento para obtener la habituacion despues del tratamiento con Betaserc, lo que pudiera indicar una
utilidad en el tratamiento de enfermedades otoneuroldgicas.

ABSTRACT ; : :
The aim of the study was to estimate the influence of betahistine dihydrochloride on the vestibular reflexes

objectively tested during electronystagmography, on the subjective symptoms analyzed on the base of stapdardizgd
anamnesis by Claussen and on habituation acquisition during experimental pendular tests. A group of 70 patients with
audio-vestibular disturbances underwent otoneurological testing and habituation training was performed on 8 pigeons.
The results demonstrated the greatest improvement of subjective and objective symptoms in cases of venebro-basi!ar
insufficiency. Smaller number of training sessions were required for acquisition of habituation after treatment with

Betaserc, which could be helpful in the rehabilitation process of otoneurological disorders.

INTRODUCTION

Betahistine, whose chemical configuration is similar
to histamine, is regarded to have affinity to the histami-
nic receptors. Enlargement of the inner ear vessels and
depression of the vestibular nuclei seem to be the result
of the agonist influence on H1 receptors and the antago-
nist effect on H3 receptorsl. Previous experiments have
revealed a profitable application of betahistine in the
treatment of Méniére’s disease and dementia, so its
peripheral and central activity in otoneurological practi-
ce was supposed to be of special importance.

The aim of the study was:

1. To estimate the influence of Betaserc on vestibu-
lo-oculomotor and visual-oculomotor reflexes and on
subjective complaints like vertigo in patients with vesti-
bular and audiological disturbances

2. To analyze the course of habituation after the
treatment with betahistine on pigeons.

MATERIAL AND METHODS

Seventy persons (37 female and 33 male) between
the ages of 37 and 61 (average age: 41,5) who suffered
from audio-vestibular disturbances were treated with
Betaserc. The patients were divided into groups depen-
ding on the cause of the diseases. Vertebro-basilar insuf-
ficiency was recognized in 25 cases, 8 persons suffered

Kazmierczak y cols.
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from Méniére’s disease, 5 patients demonstrated sudden
deafness accompanied with vertigo and tinnitus, 3 pre-
viously had head injury followed by labyrinthine shock
and in 29 cases sensory hypoacusis with vertigo and
tinnitus were noted. Vertebro-basilar insufficiency was
diagnosed on the basis of neurological signs of ischemia,
radiographic scans of cervical spinal column and the
diminution of the blood flow on Trans Scan Doppler.
Méniere’s disease was proved on audiological tests such
as SISI, Fowler, and Luscher-Zwislocki. Sudden deaf-
ness was manifested with hypoacusis of 70- 80 dB and
vestibular weakness after caloric stimulation (classified
as second grade on Dix-Hallpike’s classification). In
patients with hypoacusis with tinnitus and vertigo hea-
ring thresholds were of 50-70 dB of sensorial type. The
noted tinnitus was appreciated as slight and medium on
Shulman classification with the frequency above 1500
Hz.

Each patient was treated with Betaserc in doses of 48
mg per day during an average of 55.7 days, then 24 mg
per day was ordered during the next 21.2 days on avera-
ge.

The otoneurological examination was performed be-
fore the Betaserc treatment and after 59 days. It consisted
of subjective and objective investigation together with

An ORL Mex Vol 43 No 2, 1998
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electronystagmographical analysis of visual-oculomo-
tor and vestibular- oculomotor reflexes. The videonys-
tagmograph VNG MK 25 Synapsys with VNG 1.41
software was used for ENG. The subjective appreciation
was patterned according to the standardized anamnesis
system of Claussen” as follows:

I. Headache, loss of initiative, consciousness loss,
feeling of illness

2. Vertigo syndromes
. Tinnitus, hearing dysfunction
. Other cranial nerves’ disturbances
. Primary reasons

6. Previous therapy

7. The estimation of the condition dynamics on 5
stages scale

During the electronystagmographical examination
we analyzed spontaneous, positional, gaze, optokinetic,
cervical nystagmus, eye pursuit movements, and caloric
response on Brunings test.

Experimental study was performed on 8 pigeons
with weight of 300-400g. Betaserc was given into the
stomach in the dose of 25 mg/kg one hour before begin-
ning of the habituation training using the pendulum of
the 70 cm beam. The test lasted 15 minutes and was
repeated 5 times every hour after the Betaserc treatment.
The appearance of habituation was regarded to be ac-
complished when the pigeon was able to stay without the
postural disturbances during the pendulum motion.

RESULTS

Table I shows the data of vestibular anamnesis ac-
cording to Claussen.

The subjective improvement of previous complaints
classified as slightly better and clearly better was noted
in all our tested groups of patients:

1. Vertebro-basilar insufficiency- 21 of 25 cases

2. Méniére’s disease- 4 of 8 cases

3. Sudden deafness- in all cases with reference to
tinnitus and vertigo, no case with reference to hypoacu-
sis

<. Labyrinthine shock- in all cases referred to tinnitus
and vertigo

5. Sensory deafness with vertigo and tinnitus- in all
cases referred to tinnitus and vertigo

The estimation of vestibulo-oculomotor and visual-
oculomotor reflexes is shown in table II.

During the experimental study on pigeons, the acqui-
sition of postural habituation after Betaserc was obtained
after 8.3 training sessions on average, versus 14.5 ses-
sions which were necessary for the same result in a group
without medicine (established previously by Kazmierc-
zak et al’.

DISCUSSION
Our results on the withdrawing of vestibular as-
ymmetry in caloric stimulation after Betaserc treatment

LU I N 05 ]
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Table |
Data of the Standardized Anamnesis
Before and After Treatment

Percentago of Patients

Complaints
Before Treatment AfterTtreatment

Headache 357 243
Apathy 71 0
Tinnitus 414 271

Hypoacusis 814 81.4
Visual

Disturbances &8 28
Vertigo 47 1 271

Equilibrium

Disturbances i s

Hypertension 243 243

Table Il

Frequency of Pathological Nystagmus
Before and After Treatment

Number of Patients

Pathology
Before Treatment After Treatment
Spontaneous
Nystagmus 329 22.8
Positional
Nystagmus 429 30.0
Cervical
Nystagmus 40.0 12.9
Pursuit Eye
Movements 0.0 23t
Optokinetic 128 114
Asymmetry
Gaze Nystagmus 15.7 12:9
Unilateral
Weakness 429 31

Kazmierczak y cols.
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confirmed the opinion ofOsterveldd, and Kingma et al’.
The best improvement either in subjective signs or ob-
jectively tested vestibular reflexes was observed in pa-
tients with symptoms of vertebro-basilar insufficiency.
This suggests an activity of betahistine in the process of
enlargement of the cerebral vessels and effect of the
vestibular nuclei activity’s modulation. A little worse
influence of Betaserc on visual-oculomotor responses in
comparison with the other kinds of tested spontaneous
and evoked n{vstagmus in our material was referred by
Kingma et al".

The data showed that the acquisition of habituation
in pigeons after Betaserc required a smaller number of
training sessions which was mentioned previously by
Fujino et al® and Mierzwifiski et al’. Bonivera® did not
agree with such a result of betahistine activity.
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The dose of Betaserc in our findings followed the
amount recommended by Osterveld®. It seemed to be
enough to reach the expected effects but according to the
suggestion of Fisher’ and Kingma et al’ an increase of
the dose might be more effective for some otoneurolo-
gical disturbances.

The positive effect of Betaserc in the treatment of
tinnitus was confirmed in our patients.

CONCLUSIONS
Betaserc appeared to be especially efficacious in the

tinnitus treatment.

The profitable effect of Betaserc application on the
process of acquisition of vestibular habituation seemed
to be helpful in the pharmacological support of rehabi-

litation training.
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VALIDACION DE LA LOGOAUDIOMETRIA OSEA

VALIDATION OF SPEECH AUDIOMETRY BY BONE CONDUCTION

ARMANDO E. SOLIS CHAVEZ, MAGALY VALLE, JULIO CESAR MENA,
MAYRA RAMIREZ, AMERICA VALVERDE COVARRUBIAS,
FERNANDO PINEDA CAZARES, JOSE A. ORTEGA ISLAS
Hospital Ignacio Zaragoza, México, D.F.

RESUMEN

Se planteo la validacion de una prueba de logoaudiometria

por via 0sea en pacientes con hipoacusias sensoriales y

conductivas a fin de obtener una prueba que ayude en el diagnostico y encamine a una adecuada rehabilitacién. Las
pruebas se realizaron en tres audiémetros de tres unidades médicas diferentes en tres grupos de pacientes, uno con
perdida conductiva, otro sensorial y el tercero con audicion normal. Se obtuvo un 97% de sensibilidad y 96.6% de
especificidad de la prueba. Aunque son resultados preliminares, se concluye que la prueba es util para la deteccion de

reserva coclear en pacientes con pérdidas auditivas severas

medio.

ABSTRACT

y profundas, sobre todo en pacientes con patologia de oido

A speech audiometry by bone conduction was performed in patients with conductive and sensorineural hearing loss,
and validated against normal patients, in an effort to obtain a test that could help in evaluation and rehabilitation of deaf
patients. The tests were done in three different medical units. The results show a sensibility rate of 97%, and specificity
0f 96.6% Although these are preliminary results, it appears that this test is useful to evaluate cochlear reserve in patients

with severe losses, specially in cases of middle ear pathology.

INTRODUCCION

La habilidad de comprender el habla esta considera-
da como el aspecto mas importante para medir la funcién
auditiva del humano'. La evaluacion de los tonos puros
solo da informacion que considera la sensibilidad. Ha
sido demostrado repetidas veces que existe una gran
relacion certera entre el umbral de tonos puros y la
intensidad necesaria para comprender el habla.

El promedio para los tonos puros en las frecuencias
del habla (500, 1000 y 2000 Hz) es una relacién numé-
ricc. computada simple, pero esta limitada en el uso
clinico para determinar QI umbral donde se debe de
inic.ar la logoaudiometria®,

Obviamente la limitacion de la comprensién del
habla receptiva puede ser confiable s6lo demostrando el
uso de la estimulacion del habla. Con excepcion de
ciertas condiciones teéricas, el interés en la conduccion
osea ha sido utilizado como una herramienta diagnosti-
ca.

Se aplica especialmente para determinar la presencia
de perdidas auditivas conductivas o patologia del oido
medio. En el rango de audicién que abarca frecuencias
necesarias para recepcion del habla, los umbrales de
conduccion 6sea del sonido aéreo, no se obtienen hasta
que el nivel de presion sonora del sonido es aproxima-
damente 60 dB arriba del umbral de conduccién aérea:
Bekesy, en 1932, fue el primero en demostrar que el
modo de excitacion de los receptores cocleares era idén-

Solis y cols. Logoaudiometria por via 6sea

tico para ambas sefiales de conduccion’. Muchos de los
conceptos aceptados actualmente acerca de la conduc-
cion Osea han sido tratados por multiples investigadores.
Entre los factores que contribuyen a la respuesta total
son tres los mayores mecanismos

¢ Larecepcion de la energia sénica irradiada en el canal
externo.

* Larespuesta inercial de la cadena osicular y fluidos
del oido interno.

e La respuesta compresional de los espacios del oido
medio.

Cambios en las presiones de aire del CAE, oido
medio y mastoides, membrana timpanica pueden causar
alteraciones en el mecanismo de conduccion 6sea.

Tradicionalmente se han empleado protesis auditivas
en el canal auditivo externo en pacientes con hipoacusias
neurosensoriales; en pacientes con hipoacusias conduc-
tivas y/o mixtas que cursan con cuadros supurativos
recurrentes de oido o malformaciones congénitas o ad-
quiridas del pabellon auricular, se recurre a auxiliar
auditivo mediante vibrador 6seo adaptado auna diadema
0 unas gafas.

Con la evolucion de la tecnologia se han implemen-
tado una serie de protesis auditivas implantables al cra-
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neo mediante diversas técnicas cuyas indicaciones son
las mismas para pacientes con perdidas conductivas,

mixtas o sensoriales. \
Existen reportes audiométricos clinicos de pacientes

con perdidas auditivas por arriba de 70 dB, mal llama@as
neurosensoriales, ya que se ha corregir total o parcial-
mente el factor mecanico que condiciona la hipoacusia,
esta mejora en rangos de 30 a 50 dB, con lo que se
demuestra que el 6rgano de Corti no esta completamente
daiiado y posterior a este manejo el paciente tiene mejo-
res posibilidades sd(? ser rehabilitado desde el punto de
vista audiologico™ .

Hay establecida una buena relacion entre la existen-
cia con respecto a la intensidad de la sefial del habla y la
habilidad del oyente de comprender el habla.

Hay dos factores importantes que son :

e 1. Que el habla puede ser detectada a niveles bajos
que son necesarios para la comprension.

e 2. El grado de comprension esta relacionado con la
intensidad de la sefial y variables con respecto al tipo
de sefial del habla (palabras, monosilabos, polisila-
bos, oraciones)

La tecnologia también ha mejorado en forma osten-
sible el estudio audiométrico llegando a nuestro campo
la era computarizada lo que en algunos equipos (de dos
canales) permite pasar la prueba logoaudiométrica a
través del vibrador dseo, abriendo la posibilidad de
implementar una nueva prueba de logoaudiometria por
via 6sea y permitiendo plantear de nuevo y/o reforzar el
criterio que existe conductividad mas alla del umbral de
los 70 dB por via aérea. Esto abre nuevas posibilidades
para el manejo quirurgico y/o protésico de pacientes con
grandes perdidas auditivas en los que aparentemente no
existia posibilidad alguna para ayudarle en su problema
auditivo.

Por tal motivo el grupo de trabajo que hemos forma-
do se dio a la tarea de intentar realizar una validacion
confiable de la prueba de logoaudiometria dsea y ponerla
a la consideracion de la comunidad médica.

Como objetivo general nos planteamos validar la
prueba de logoaudiometria dsea y demostrar mediante
esta prueba que existe conductividad mas alla del umbral
de los 70 dB aéreos y como objetivos especificos:

e 1. Proveer informacion concerniente al desarrollo de
materiales para valorar la recepcion y el umbral del
habla. -

e 2. Compararla con algunos de los materiales y prue-
bas actualmente utilizadas.

* 3. Ladiscusion de las aplicaciones clinica y algunas
modificaciones a la prueba propuesta.
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MATERIAL Y METODOS. _
Se realizé un estudio multicéntrico doble ciego pros-

pectivo y longitudinal.

Se seleccionaron pacientes de la consulta externa del
servicio de audiologia de 3 unidades médicas, divididos
en 3 grupos de estudio:

El ler. grupo de pacientes con pérdidas auditivas de
tipo conductivo.

El 2do. grupo, pacientes con pérdidas auditivas de
tipo sensorial.

El 3er. grupo de personas con audicion normal.

Criterios de inclusion:

- Personas de ambos sexos mayores de 7 afios, con
adecuado desarrollo del lenguaje.

- Para los 2 primeros grupos, que presentaran pérdida
auditiva media y/o severa audiométricamente demostra-
da.

- Para el 3er. Grupo, personas con audicion normal
y sin ningun problema audiol6gico aparente.

Criterios de exclusion:

- Personas con problemas de lenguaje.

- Pacientes con malformaciones congénitas de oido
externo, medio e interno.

Material

Se emplearon 3 equipos audiométricos:

1) Equipo Aurora de Nicolet de 2 canales con via
aérea, 6sea y logoaudiometria

2) Equipo Amplaid de 2 canales con via aérea, 0sea
y logoaudiometria

3) Equipo Interacoustic 300 de 2 canales con via
aérea, 0sea y logoaudiometria

Método:

A todas las personas se les realizé ficha clinica,
otoscopia y audiometria para tonos puros por via aérea
y Osea, asi como logoaudiometria por via aérea.

Una vez determinados los umbrales para tonos puros
aéreo y dseo y el nivel de maxima captacion de las
palabras, se procedio a realizar logoaudiometria por via
Osea, colocando la diadema con el vibrador en la forma
habitual para la deteccion de conduccién dsea para tonos
puros (con el vibrador en mastoides), y se procedié a
trasmitir las silabas con la logoaudiometria convencio-
nal, pero en vez de trasmitir la sefial por via aérea (con
audifonos), se trasmitio a través del vibrador (via 6sea),
iniciando 10 dB por arriba del umbral de conduccién
Osea en pacientes con hipoacusia conductiva o con um-
bral aéreo/6seo de hasta 60 dB, en pacientes con hipoa-
cusia sensorial mayor de 60 dB y sin percepcion 6sea
demostrable audiolégicamente se realizé a 60 y 70 dB,
realizando decrementos de 10 dB cuando se alcanzaba
el 100% hasta determinar el nivel medio de captacion
fonémica.

Para esta prueba se utiliz6 la lista de monosilabos de
Tato, de la logoaudiometria tradicional, asi como pala-
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STANDARD DE ORO
Comparacién de logoaudiometria por via 6sea entre pacientes con
pérdidas auditivas sensoriales y conductivas.

a : Aciertos normalidad = 22
POsitivo;
b : Falso positivo = /

* : Falso negativo = /

-

negativo;

d : Aciertos normalidad = 29

— ‘
a “ b 4
e e
c ’ d ‘ ‘
— et SRR FORMULAS
Sensibilidad :
donde:
Especificidad ;

Valor predictivo

Valor predictivo

al/f(a+c)=33/(33+1]) = 07800707

d/(b+d)=29/(29+1)=.96; 96.6%
a/(a+b) =33/(33 + )=97- 97%

d/(c+d) =29/(1 +29) = .96 ; 96.6%

Figura |. Método de validacion.

bras trisilabicas utilizadas para la valoracion de utilidad
social y adaptacion de auxiliares auditivos.

En los casos en que amerité enmascaramiento para
la audiometria tonal en las vias aérea y Osea, asi como
en la logoaudiometria convencional, se utilizé el método
de meseta descrito por Hood. Para la validacion de
nuestra prueba en todos los oidos probados se enmascaré

el oido contralateral utilizando siempre el método antes
senalado.

El registro se realizo en los audiogramas convencio-
nales de la manera habitual de acuerdo a los registros
sefialados por la ANSI. El analisis de los resultados que
se realiz6 para determinar la sensibilidad y especificidad
de la prueba fue de acuerdo con la formula de Levin,

TABLA |
GRUPO 1. 34 0IDOS EN 20 PACIENTES CON HIPOACUSIAS CONDUCTIVAS
(Promedios)

UMBRAL TONAL (Frecuencias en KHz)

125 225 ES 1 2

Tonoaudiometria Aérea

70 75 75 75 70

Tonoaudiometria Osea

30 35 35 40

Solis y cols. Logoaudiometria por via 6sea

CAPTACION INTENSIDAD

% dB
4 8 (%) (dB)
Logoaudiometria
Aérea
75 80 95 95
Logoaudiometria
Osea
45 99.7 40
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TABLAII
GRUPO 1. 30 OiDOS EN 20 PACIENTES CON HIPOACUSIAS SENSORIALES
(Promedios)

UMBRAL TONAL (Frecuencias en KHz)

125 25 5 1 2 4 8

Tonoaudiometria Aérea

70 79 85 85 90 90 90

Murray y Spiegel (Figura 1). Para la edad y el sexo se
utilizaron medidas de tendencia central.

RESULTADOS.

Para el ler. Grupo (de hipoacusias conductivas), se
evaluaron un total de 34 oidos hipoacusicos severos
conductivos que correspondian a 24 pacientes, siendo 10
bilaterales conductivos, 5 bilaterales conductivo en un
oido y sensorial el otro y 9 conductivos unilaterales o
con pérdida superficial del oido contrario (los cuales no
se incluyeron para el estudio).

En la distribucién por sexo 10 personas fueron feme-
ninos y 14 masculinos, se encontraron 9 pacientes con
otoesclerosis, 11 con secuelas de otitis media cronica y
3 postoperados de mastoidectomia radical por colestea-
toma. El rango de edad fue de 17 a 67 afios, con una
media de 25 y mediana de 33.5

Para el 2do. grupo ( de hipoacusias sensoriales), se
evaluaron un total de 30 oidos hipoacusicos severos
sensoriales que correspondian a 20 pacientes, siendo 10
bilaterales, 5 unilaterales 5 pacientes sensoriales comu-
nes con los del primer grupo.

En este grupo 11 personas fueron femeninos y 9
masculinos, con diagnésticos de cortipatia de diferentes
etiologias en 13 pacientes, otoesclerosis sensorializada
en 4, 3 pacientes con probable patologia retrococlear.

Para el tercer grupo (personas sanas) 12 fueron fe-
meninos y 8 masculinos y todos presentaron audicion
normal

Desde el punto de vista audiométrico el primer grupo
de estudio presento una'pérdida auditiva promedio de 75
dB por rango de frecuencias y promedio de tonos puros
para la via aérea, para la via ésea el promedio por
frecuencias fue de 30 a 35 dB en graves y 40 a 45 dB
para 2 y 4 KHz, la discriminacion fonémica fue en

promedio del 95% entre 95 y 100 dB (cuadro 1) y en la
prueba de discriminacion fonémica a través del vibrador
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CAPTACION

INTENSIDAD
(dB)

INTENSIDAD  CAPTACION

(%) (dB) (%)

Logoaudiometria
Osea

Logoaudiometria
Aérea

45 105 13 60

6seo el promedio fue del 99% en una intensidad entre 30
y 50 dB (Tabla I).

Para el segundo grupo (pacientes con perdidas sen-
soriales) los hallazgos audiométricos fueron los siguien-
tes: El promedio de la perdida auditiva fue de 85 dB para
la via aérea, no fue cuantificable la via dsea y el porcen-
taje de discriminacion fonémica en la logoaudiometria
aérea fue del 43% entre 100 y 110 dB, en cuanto a la
logoaudiometria por via 6sea el porcentaje fue del 13%
a 60 dB ya que el grueso de pacientes no discriminaba
en esta intensidad. (Tabla II).

CONCLUSIONES.

En conclusion nosotros encontramos que la logoau-
diometria por via 6sea es un estudio con un porcentaje
de sensibilidad y especificidad de 96.6%. y un valor
predictivo de 96%. 3

Las utilidades de la logoaudiometria por via 6sea son
claras y precisas sobre todo en pacientes con perdidas
auditivas de tipo conductivo y mas aun en aquellos cuyos
umbrales tonales exceden de los 70 dB y se encuentra
brecha aérea-6seo, ya que nos permite corroborar dicha
conductividad y nos abre una puerta para el manejo
rehabilitatorio protésico o quizas quirurgico en casos de
otoesclerosis ademas que nos da una pauta para el diag-
nostico topografico del sitio de afeccion.

Consideramos que la logoaudiometria por via osea:

e a) Ayuda en la determinacion del sitio de la lesion
periférica.

e b) Permite la evaluacion de la adecuacion social y
efectiva comunicacion.

e c) Ayuda a determinar el candidato para cirugia.

e d) Ayuda a evaluar la audicion y seleccionar la apro-
piada amplificacion.

Solis y cols. Logoaudiometria por via dsea



Aunque solo son resultados preliminares los que
estamos informando, los hallazgos asta el momento nos
dan una motivacion especial a continuar investigando la
fisiopatologia de las perdidas auditivas profundas con
conductividad y a seguir realizando la validacion de la

70

prueba hasta llegar a obtener resultados concluyentes
que nos permitan proponer el uso sistematizado de la
logoaudiometria por via 6sea como una prueba mas
dentro del protocolo de estudio audiométrico del pacien-
te hipoacusico.
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i RACTURAS
ESTUDIO COMPARATIVO DE LA OSTEOSINTESIS DE F ;
MANDIBULARES CON FIJACION INTRAOSEA CON ALAMBRE Y FIJACION
INTERMAXILAR CONTRA FIJACION CON PLACAS SIN FIJACION
INTERMAXILAR

COMPARATIVE STUDY OF OSTEOSYNTHESIS OF MANDIBULAR FRACTURES.
INTRAOSSEOUS WIRE FIXATION WITH INTERMAXILLARY FIXATION VS.
PLATING FIXATION WITHOUT INTERMAXILLARY FIXATION

JOSE VICTOR MANIGLIA, PAULO AUGUSTO I. PONTES
Escuela de Medicina de Rio Preto y Escuela Paulista de Medicina, San Paulo, Brasil

RESUMEN \ ”
La osteosintesis con alambre combinada con fijaciéon maxilo-mandibular es el tratamiento aceptado para lareduccion

abierta de fracturas mandibulares. Se ha sugerido que la fijacién rigida con placas pueden lograr los mismos fines sin
las desventajas de la fijacion maxilo-mandibular. El objeto de este trabajo es la evaluacion retrqspectivg de las
complicaciones de ambas técnicas en el manejo de fracturas que involucran el dngulo, cuerpo y sinfisis mandlbyla!‘es
en 40 pacientes, 20 con una técnica y 20 con la otra. La duracion del procedimiento quirurgico fu€ menor en l.a técnica
sin fijacion intermandibular. La duracion de lahospitalizacion y la frecuencia de complicaciones no mostraron diferencia
estadisticamente significativa entre ambos procedimientos. Con ninguna de las técnicas hubo falta ni defectos en la
unién de los fragmentos, ni hubo maloclusiones. La fijacion interna con placas rigidas es segura, menos costosa y se€
evitan las molestias de la fijacion intermandibular durante seis semanas.

ABSTRACT .
Wire osteosynthesis has been the accepted modality of treatment used in open reduction of mandibular fractures,

combined with maxillo-mandibular fixation. Several authors have suggested the use of rigid techniques such as plating
to achieve the same results while also eliminating the disadvantages associated with prolonged intermaxillary fixation
(IMF). The purpose of this paper is to retrospectively evaluate complications seen with wire osteosynthesis and IMF,
versus bone plating without IMF, in management of mandibular fractures involving the angle, body, and symphysis
regions, in 40 patients. The length of hospitalization, the incidence of major complications, and the duration of the
procedure were compared between the two groups. There was no statistical difference in the infection rate between the
two groups. No nonunion or malocclusion occurred in any of the cases. Plating rigid internal fixation is safe and cost

effective without the obvious disadvantages of IMF maintained for a period of six weeks.

INTRODUCTION

Mandibular fractures are often treated by open or closed
reduction methods. The management of mandibular fractures
should be guided by several dental and orthopedic principles:

1) Reduction of the fracture site achieving correct anatomi-
cal position;

2) Restoration of the pre-fracture occlusion;

3)Rigid immobilization of the fracture site to facilitate
healing; 4) optimal and early restoration of function; and

5) Prevention of infection, malunion or nonunion of the
fracture’ .

Traditionally, open reduction of mandibular fractures with
wire osteosynthesis requires an average of six weeks of inter-
maxillary fixation (IMF) for satisfactory healing2‘3. The use of
IMF does have a potential morbidity such as weight loss, poor
oral hygiene, sleep disorder, discomfort, social inconvenience,
speech problems, time away from work, and potential postop-
erati\;c“difﬁculty in recovering normal range of jaw move-
ment ™. Danger of aspiration or airway obstruction in case of
vomiting is especially of concern in the geriatric population.
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In addition, fractures involving the edentulous or poten-
tially edentulous mandible, associated with bone defects or
complicated by infection, are not easily managed with the
conventional approach. The application of rigid internal fixa-
tion with screws and a plate obviates the need for IMF and
complies with the principles of fracture managemcnts‘(’.

Internal fixation of fractures is not a new concept; several
surgeons at the beginning of the century pioneered different
methods of internal fixation. The early clinical results were not
encouraging, as complications involving infection and nonun-
ion were common .

Danis, in 1949°, reported that healing of fractured frag-
ments is accelerated when both ends are pressed against each
other. Bagby and Janes, in 1958'° developed a compression
plate and studied the effects of compression in the healing
process of fractures.

Also, in 1958, pioneer Swiss orthopedic and general sur-
geons discussed the problems associated with poor results
obtained with both non-operative and operative methods of
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fracture management in general traumatology. This group
formed the ASIF (Association for the Study of Internal Fixa-
tion), which has provided the principles for basic clinical
research of rigid internal fixation in the management of frac-
tures.

I'he purpose of this paper is to study osteosynthesis of

mandibular fractures using interosseous wire fixation with
four to six weeks of IMF, versus rigid osseous fixation using
the plating technique. The parameters for comparison were:
duration of the surgical procedures, length of the hospital stay,
infection rate and incidence of nonunion and malocclusion.

MATERIALS AND METHODS

I'he clinical material selected is derived from a retrospec-
tive study. Forty patients diagnosed as having mandibular
fractures requiring open reduction were studied, 30 patients
were males ages 18 to 65 years, and 10 were females aged 16
to 43 years. The classification of fractures and surgical proce-
dures used are presented in Table I. The fractures were
matched according to the type of fixation and site of involve-
ment in the mandible. Forty-six reductions were performed.

The patients were divided into two groups:

Group [ Patients treated by wire osteosynthesis and IMF
fixation. This group was comprised of 20 patients who under-
went 22 open reductions.

Group II Patients treated by rigid internal fixation of
plating without IMF, This group had 20 patients who under-
went 24 open reductions.

All patients received prophylactic antibiotics which were
started when first seen. Aqueous penicillin was the drug of
choice: cephalosporin was the alternated antibiotic.

Patients treated in Group I had IMF using ERICH arch bars
with interosseous wire fixation. All fractures were treated extra
orally, external approach, and the interosseous inferior border
wire was placed in the form of a figure eight or “U™.

In the Group II patients, prior to bone plate osteosynthesis,
Ivy loops were placed in the canine and premolar teeth bilat-
erally in order to secure good occlusion. Once the fracture was
identified, proper visualized, and reduced, a four-to six-hole,
!mm thick compression bone plate was chosen to achieve
internal fixation (AO/ASIF). The plates were carefully adapted
to the inferior border of the mandible, in the outer cortex and
slightly overbent to afford lingual compression.

A minidriver with a 0.60-inch threaded (1.5mm) perforat-
ing ourr was used to drill the screw holes. Liberal irrigation

TABLE |
Classification of mandibular fractures and type of
internal fixation used

TYPE OF FIXATION

SITE OF FRACTURE WIRE PLATE TOTAL

ANGLE 9 9 18
BODY 8 10 18
SYMPHYSIS 5 5 10
TOTAL 22 24 46
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TABLE Il
Incidence of infection in mandibular fractures,
according to the type of fixation

TYPE OF FIXATION

INFECTION WIRE PLATE TOTAL
PRESENT 1 2 3
ABSENT 21 22 43
TOTAL 22 24 46

was utilized to prevent thermal injury to the bone. All holes
were tapped to receive 2.7 mm diameter screws. The first two
holes were placed in the proximal aspect of the plate hole to
allow compression of the fracture site. The remaining screws
were placed in a neutral position to further stabilize the bone
plate.

TABLE Il
Length of the procedure (in minutes), according
to the fixation method utilized

WIRE PLATE
SHORTEST LONGEST SHORTEST LONGEST
90 150 80 120
MEAN 120 94

Following placement of all screws, the occlusion was
verified; if acceptable, the Ivy Loops were removed. When
necessary, drains were placed to avoid hematoma formation.
The following parameters were then analyzed:

1) Infection rate;

2) Union of the fracture site;

3) Dental occlusion;

4) Length of the procedure, and

5) Length of hospital stay.

RESULTS

Infection developed in three patients: one who had been
treated with wire osteosynthesis, and two had been treated with
bone plate fixation. They were properly treated with antibiotics
and healing was uneventful (Table II).

In our series, Group I treated by wire osteosynthesis and
IMF presented a 4.5% incidence of infection. Group II treated
by rigid internal fixation presented an 8.3% incidence of
infection. There was no statistical difference in infection rates
between the two groups (p>0.05).

No cases of nonunion or malocclusion occurred.

The length of the procedure was shorter by 24 minutes on
average in Group II (Table III).

Average hospital stay was approximately the same for both
groups (Table IV).
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TABLE !
Length of hospitalization (in days) according to
the method utilized

WIRE PLATE
SHORTEST  LONGEST SHORTEST  LONGEST
2 6 2 6
MEAN 3.8 3.65

The results were statistically analyzed using Student’s t
test, obtaining a p>0.05

DISCUSSION

The goal in the management of mandibular fractures is the
restoration of normal anatomy and function of the mandible
and its appendages, such as dentition with the least amount of
morbidity to the patient, minimizing complications.

These principles are based on our understanding of the
process of bone healing. This process may occur by either
primary of secondary intention' . The great majority of
mandibular fractures are allowed to heal by secondary inten-
tion. The fractured fragments are aligned in a reasonable
position, and the jaws are immobilized by placing the teeth in
IMF. The result is a semi-rigid fixation which allows slight
movement of the fragments due to muscle activitylz. Bone
healing proceeds through the stages following the process of
secondary intention, requiring external callus formation to
bridge the bone gap .

In contrast, the process of primary bone healing occurs
when excellent reduction and rigid immobilization of the
fracture site is accomplished, such as that afforded by the use
of bone plates”'”" . In primary healing, due to minimal bone
gap, the internal callus proceeds directly across the fracture
line at the same rate at all points. No external callus is formed,
and no intermediate cartilaginous stage is observed.

An excellent method of achieving rigid internal fixation is
through bone plating. The use of compression bone plates,
originally described by Bagby and Janes, is based on the
spherical gliding principle. As the screw is tightening, its
hemispherical undersurface glides down the inclined plane to
produce relative movement between the screw-bone “‘unit™
and the compression plate]("

Traditionally, open reduction of mandibular fractures with
wire osteosynthesis requires four to eight weeks of IMF for
satisfactory hea]ingls. Patients who have a history of chronic
alcohol abuse or who are mentally retarded, elderly, edentu-
lous or partially edentulous, or diagnosed with a significant
psychiatric disorder are poor candidates for IMF fixation".
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The incidence of infection with wire osteosynthesis is yarial?le.
ranging from 0.5% to 22% 81924 e incidence of mfect!on
with rigid internal fixation is also similarly variable, ranging
from 0.5% to 27% % .

The incidence of nonunion in patients treated by wire
osteosynthesis and IMF varies from 0% to 22% af?gzng 4p2a7tlents
treated by rigid internal fixation from 0% to 8% &7

No case of nonunion or malocclusion occurred in any of
our groups. We agree with other authors that complications are
stron;zlz/1 {gégted to factors involving operative tech-
nigucse i
The duration of time to achieve internal fixation of the
mandibular fractures with plating was shorter when compared
to wire fixation and IMF. However. there is a learning curve
with the plating technique. Efficiency is achieved after quite a
few cases.

Our results compare satisfactorily with the others reported
in the literature. The plating technique is unforgiving as far as
anatomical reduction of the fracture as is relates to occlusion.
Therefore, it must be done with precision. Ivy loops placed
prior to plating establish the patient’s occlusion prior to
trauma.

This study allows us to define criteria to select the method
to be used in patients with mandibular fractures. Traditionally,
the method of wire osteosynthesis and IMF has been the
technique recommended in the management of mandibular
fractures involving the angle, body, and symphysis. When
there is association with fractures of the condyle, IMF for only
two to four weeks is required in order to avoid anky!osis of the
temporomandibular joints.

Our study appears to allow us to state that if atall possible,
the management of fractures of the angle, body, and symphysis
should be performed by rigid internal fixation with plating
techniques, eliminating the obvious adverse effects of IMF.
Successful clinical results require proper selection of patients,
meticulous surgical technique, and close follow-up of the
patients.

CONCLUSIONS

This report leads to the following conclusions:

1. The duration of the surgical procedure was shorter with
the use of rigid internal fixation without IMF when compared
with the wire osteosynthesis/IMF technique.

2. There was no significant statistical difference in the
length of hospital stay between these two groups.

3. There was no significant statistical difference between
the infection rate which occurred in the wire osteosynthesis
with IMF group versus the rigid internal fixation without IMF.

4. No cases of nonunion or malocclusion developed in our
reported series.

5. Plating rigid internal fixation is safe and cost effective
without the obvious disadvantages of IMF maintained for a
period of six weeks postoperatively.
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IRG RA DE PALADAR A LOS 6 MESES
FL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FISU
DE EDAD, FAVORECE EL DESARROLLO DEL HABLA'Y DISMINUYE LOS
TRASTORNOS DE ARTICULACION COMPENSATORIA

SURGICAL CLOSURE OF PALATAL FISSURE AT 6 MONTHS OF AGE
SIGNIFICANTLY INCREASE SPEECH DEVELOPMENT AND DECREASE
COMPENSATORY ARTICULATION DISORDER

M C PAMPLONA, A. YSUNZA, M. GARCIA VELASCO, M. MENDOZA, M.P. AGUILAR
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, México, D.F.

RESUMEN . . . - . s
El trabajo compara el incremento en el desarrollo del habla (DH) y la disminucion en los trastornos de articulacion

compensatoria (AC) en dos grupos de pacientes, uno (35 pacientes) con cierre quirargico de Pala@ar secundar.io (PS)
con técnica de incisiones minimas a los 6 meses de edad, y el otro (41 pacientes) con cierre quirurgico convencional al
afio de edad. También compara los efectos de cada tipo de operacion sobre el crecimiento maxilofacia! (CMF). Se
observé a los pacientes hasta cumplir los 4 afios de edad, momento en que se les practicé estudio foniatrico comp~let0
que incluy6 valoraciéon de DH, mediante la escala de articulacion de la bateria de evaluacion de la lengua espaiiola
(BELE)y estudios de imagen del tracto vocal. Ademas se realizo evaluacion del CMF por cefalometria, modelos.dentalt'és
y medicion de perfiles de tejidos blandos. La frecuencia de insuficiencia velofaringea (IVF), no mos.tr() diferencia
significativa entre los dos grupos de pacientes. El promedio de DH en la BELE, fue significativamente mejor en el grupo
de pacientes operado a los 6 meses de edad. La CMF no mostro diferencias vélidas entre cada grupo. Todos los pacientes
mostraron algin grado de colapso maxilar. Los resultados de este trabajo sugieren que el cierre de la fisura de PS,
realizado a los 6 meses de edad, incrementa significativamente el DH y previene el desarrollo de trastornos de AC.

ABSTRACT

The study compares the speech development (SD) and the decrease of compensatory articulation disorder (CAD)
in two groups of patients. One group (35 patients) submitted to surgical palatal closure with minimal incision at six
months of age, the other group (41 patients) had conventional palatal closure at one year of age. Also, the maxillofacial
growth (MFG) was compared. The patients were followed, and when they were four years old, underwent a complete
phoniatric study, including evaluation of SD with the articulation scale of the battery for the evaluation of the Spanish
language (BELE), and image studies of the vocal tract. Furthermore, a complete MFG evaluation (cephalometry, soft
tissue profiles, and dental casts) was carried out. The frequency of velopharyngeal insufficiency {VPl) was not
significantly different between the groups. The mean BELE articulation scale showed a significant advantage in the
group of patients operated at six months of age. MFG evaluation was not significantly different. All the patients showed
some degree of maxillary collapse. This study suggests that surgical palatal closure at six months of age significantly
increases SD and prevents CAD.

INTRODUCCION

La fisura del paladar es una de las anomalias craneo-
faciales congénitas mas frecuentes%. Esta malforma-
cion puede dividirse en fisura del paladar primario y
fisura del paladar secundario. Las fisuras del paladar
secundario incluyen gran parte del esfinter velo-faringeo
y son las que mayor efecto tienen soktre el habla.

Las metas en el tratamiento de los pacientes con
fisura palatina - habla, apariencia y oclusién dental nor-
males - estdn intimamente relacionadas. El lograr un
habla normal no sélo depende del cierre velo-faringeo
sino también de una oclusién dental aceptable, entre
otros factores. La edad y la técnica en que se realiza el
cierre de la fisura palatina puede tener gran influencia en

Pamplona y cols. Cirugia de Paladar Hendido

el habla y la morfologia facial, sin embargo, en la actua-
lidad existe gran controversia en cuanto a la técnica
quirargica para el cierre de la fisura del paladar, asi como
resple_gto a la edad en la cual debe realizarse esta ciru-
gia.

Desde el punto de vista foniatrico, el objetivo del
tratamiento de una fisura de paladar es lograr que el
habla del paciente tenga una resonancia nasal y articula-
cion dentro de limites normales.

Algunos autores"” > 4, han sugerido que el cierre
completo temprano de la fisura del paladar secundario
(entre 12-18 meses de edad), previene los trastornos de
articulacion relacionados con la fisura. Otros autores han
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propuesto el cierre de misma en dos tiempos, cierre del
velo a los 6 meses de edad y cierre del paladar 6seo
después de los 3 anos de edad”. Labase de esta ultima
propuesta es afectar lo menos posible el crecimiento
maxilofacial, sin descuidar la funcion del esfinter velo-
faringeo.

El desarrollo lingtistico del nifio incluye diversas
etapas que abarcan desde el nacimiento hasta los 8 afios
de edad, aproximadamente(’. Durante los primeros me-
ses de vida, el balbuceo del infante es un elemento
importante para el desarrollo lingiiistico. Este balbuceo
incluye movimientos orofaringeos preparatorios para la
articulacion. Inicialmente el nifio produce sonidos con
intencion comunicativa aunque éstos no equivalen al
modelo adulto.

Esta etapa del desarrollo lingiiistico se ha denomina-
do nivel prelingiiistico y abarca de los 0 a los 18 meses
de edad® 7 % En este periodo, las vocalizaciones del
infante son influenciadas por grlolpiedades fisiologicas
del tracto vocal en desarrollo™ ". El infante explora
intencionalmente sus capacidades para el habla, es decir,
esun partici]pame activo en el proceso de adquisicion del
lenguajelz' 2

Sin embargo, la comunicacion permanente que exis-
te entre las cavidades oral y nasal, puede afectar signifi-
cativamente las habilidades de alimentacion y las
vocalizaciones en nifos con paladar hendido”, los cuales
tienen riesgo de presentar problemas fonéticos y/o fono-
l6gicos asociados a las desviaciones estructurales pro-
pias de la malformacion'® 1. El nifio que no puede
articular los sonidos de la lengua que aprende, desarro-
Ilara un sistema fonolégico que difiere del sistema fono-
logico adulto””.

Se ha reportado que el cierre de la fisura del paladar
secundario entre 12 y 18 meses de edad, disminuye la
presencia de patrones anomalos de articulacién™ '
No obstante, el cierre de la fisura palatina antes de los
1Z meses de edad, no se ha estudiado.

El propdsito de este trabajo es estudiar si el cierre
completo de la fisura palatina a los 6 meses de edad,
favorece el desarrollo lingtiistico y disminuye la fre-
cuencia de articulacion compensatoria en pacientes con
paladar hendido.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido de enero de 1989 a
diciembre de 1992, se estudiaron todos los pacientes con
paladar hendido que acudieron a la cinica de labio y
paladar hendido del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez. El tamano de la muestra se calculé con un
intervalo de confianza de 95%, de acuerdo a la frecuen-
ciade insuficiencia velofaringeay articulacion compen-
satoria en la clinica de labio y paladar hendido, durante
los dos afios previos al estudio. De acuerdo a este calcu-

An ORL Mex Vol 43 No 2, 1998

76

lo, un minilrralo de 32 pacientes debian ser incluidos en
cada grupo ".

Para ser incluidos en el grupo de estudio. los pacien-
tes tenian que cumplir los siguientes criterios de inclu-
sion :

* Fisura total y unilateral de paladar primario y secun-

dario sin malformaciones asociadas y sin formar par-
te de un sindrome

e Fisuragrado |l o 1%,

* Valoracion pediatrica completa previa a cirugia, in-
dicando que el paciente reunia las condiciones nece-
sarias para la reparacion quirirgica del paladar
secundario, a los 6 meses de edad.

e Reparacion quirargica del paladar realizada en el
Hospital Manuel GEA Gonzalez con los procedi-
mientos de rutina®'. Estos procedimientos incluyen
cierre de paladar primario y reparacién de labio y
nariz en los primeros 3 meses de edad y reparacion
quirtrgica de paladar secundario con la técnica de
incisiones minimas 3/ faringoplastia de pilares poste-
riores simultanea®' .

e Nivel lingiiistico dentro de limites normales demos-
trado con una bateria de pruebas lingiiisticas estanda-
rizadas™

e Valoracion del esfinter velo-faringeo por medio de
una videonasoendoscopia y una videofluoroscopia en
el postoperatorio”™

e Nivel de audicion normal demostrado por audiome-
tria tonal.

e Valoracion del crecimiento craneodentofacial por el
departamento de Ortodoncia a los 48 meses de edad,
incluyendo: analisis cefalométrico y modelos de es-
tudio dentales.

Los pacientes con fistula postoperatoria fueron ex-
cluidos del grupo de estudio.

Los pacientes fueron divididos de manera aleatoria
en 2 grupos. Los pacientes incluidos en el primer grupo
(grupo control), fueron operados a los 12 meses de edad.
Los sujetos incluidos en el segundo grupo (grupo expe-
rimental), fueron operados a los 6 meses de edad. Los
pacientes de ambos grupos fueron operados por el mis-
mo equipo de cirujanos y con las mismas técnicas qui-
rirgicas.

A todos los pacientes se les dio un seguimiento hasta
los 48 meses de edad. En ese momento se les realiz una
evaluacion de la articulacion del hablazs, con especial
énfasis en la resonancia nasal y la presencia de articula-
cion compensatoria, ademas de realizar una evaluacion
del esfinter velofaringeo mediante una nasofaringosco-
pia y una videofluoroscopia™"
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Tanto en el aspecto ortodéncico como en e.l de len-
guaje, cada paciente fue evaluado por dos dlfen’zntes
investigadores mediante un procedimiento doble ciego,
y se obtuvo el valor de concordancia. Cuando losAexa-
minadores diferian, cada caso fue discutido en conjunto
hasta llegar a un acuerdo.

Los resultados de ambos grupos fueron comparados
estadisticamente. Las variables dimensionales como las
escalas de articulacion y los resultados de los analisis
ortodéncicos fueron analizados mediante una t-student.
Un valor de alfa fue seleccionado para considerar los
resultados como estocasticamente significativos .

Variables binarias como la insuficiencia velofarin-
gea (IVF) y la articulacion compensatoria (AC) fueron
analizados mediante una prueba exacta de Fisher o Chi
cuadrada. Un valor alfa fue seleccionado para considerar
los resultados como estocasticamente si,gniﬁcativosI :

RESULTADOS
Un total de 580 casos de paladar hendido fueron

revisados, de los cuales, 76 pacientes cumplieron los
criterios de inclusion y formaron el grupo de estudio ;
41 sujetos integraron el primer grupo (grupo control) y
fueron operados a los 12 meses de edad, mientras que 35
sujetos conformaron el segundo grupo (grupo experi-
mental) y fueron operados a los 6 meses de edad.

El primer grupo fue conformado por 22 ninos del
sexo femenino y 19 del sexo masculino. El segundo
grupo incluy6 17 nifios del sexo femenino y 18 del sexo
masculino.

Se aplico una valoracion lingiiistica a los 4 afios de
edad a los pacientes de ambos grupos, la cual fue revi-
sada por 2 diferentes terapeutas de lenguaje. Ambas
terapeutas coincidieron en el 97% de los casos.

Aunque todos los casos mostraron un desarrollo
lingiiistico adecuado, el desarrollo de la articulacion
estuvo por debajo de los limites normales en todos los
sujetos.

Sin embargo, una prueba t de student demostro que
el promedio de las escalas de articulacion fueron signi-
ficativamente mejores en el segundo grupo (Tabla I).

Respecto a la evaluacion del esfinter velofaringeo y
resonancia nasal, los dos examinadores coincidieron en
el 98% de los casos. Ocho sujetos (19%) del primer
grupo y seis pacientes (17%) del segundo grupo, presen-
taron IVF postoperatoria (Tabla II).

Cinco de los ocho pacientes (62%) del primer grupo
que resultaron con IVF, presentaron articulacion com-
pensatoria (AC). En cambio, ninguno de los 6 pacientes
del segundo grupo que resultaron con IVF, present6
estos patrones anémalos de articulacion (Tabla ).

Los pacientes con AC iniciaron una terapia de arti-
culacion antes de someterlos a un tratamiento quirargico
de IVF, mientras que los pacientes que presentaron [VF
sin AC, se les indicé un colgajo faringeol =7 disefado
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TABLA |
Postoperatorio
Escala de Articulacion (BELE)
Grupo 1 2
N 41 35
Promedio 5.411 8.993
Desviacion 1.031 1103
estandard ; 1
TABLA Il
Postoperatorio
Insuficiencia Articulacion
Grupo Velofaringea Compensatoria*
Presente  Ausente Presente  Ausente
| 8 33 5 3
Il 6 29 0 6
: p>0.05 p<0.05
a2 (chi?) (exacta de Fisher)
*Todos los pacientes con articulacién compensatoria tenian
insuficiencia velopalatina

de acuerdo a los resultados de la videonasofaringoscopia
y de la ﬂuoroscopia.26 .

Respecto a la evaluacion de crecimiento dentofacial,
los dos examinadores del departamento de ortodoncia
coincidieron en el 97 % de los casos. Los analisis demos-
traron que los pacientes de los dos grupos presentaron
un colapso maxilar anterior. Las mediciones incluyeron
distancia intermolar e intercanina en ambos arcos en los
modelos de estudio y profundidad maxilar, profundidad
facial, altura maxilar y convexidad facial en la cefalo-
metria. Una prueba t de student demostr6 que no existio
diferencia significativa en el colapso transversal del
maxilar cuando se realiz6 la comparacién entre los gru-
pos.

Ambos grupos demostraron un grado similar de mor-
dida cruzada anterior, asi como una relacién molar clase
I11, no franca, sin mordida cruzada posterior.

Una pruebat de student de los anélisis cefalométricos
revelo que no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Todos los pacientes
demostraron algin grado de hipoplasia maxilar y las
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medidas verticales del tejido blando confirmaron los
resultados del analisis cefalométrico.

Por otra parte, también se demostré mediante una
prueba de t de student, que la altura facial superior,
inferior y posterior de los dos grupos no mostro diferen-
cias significativas. Todos los pacientes iniciaron el tra-
tamiento ortodoncico a los cuatro afos de edad. después
de la evaluacion dentofacial descrita.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que la
presencia de articulacion compensatoria disminuyo sig-
nificativamente en el grupo de pacientes operados a los
6 meses de edad.

Este efecto parece estar relacionado con la edad de
los pacientes en el momento de la cirugia y no a conse-
cuencia del tipo de cirugia que se realizo, ya que en todos
los casos se utilizaron las mismas técnicas quirtrgicas y
el equipo quirurgico siempre fue el mismo.

La edad al momento de la cirugia parece ser un factor
determinante para un desarrollo adecuado del sistema
fonologico dado que el primer ano de vida es un periodo
critico para el desarrollo Iingih'stico3 :

En este periodo, el desarrollo de la articulacion esta
influenciado por las proPigdades fisiologicas y anatomi-
cas del tracto vocal'"**" 32 por Io tanto, si el cierre de
la fisura del paladar se realiza tempranamente y se
restaura la funcion del esfinter velofaringeo antes de que
se adopten los patrones fonologicos anomalos, se favo-
recerd el desarrollo normal de la articulacion'>

Diversos autores han reportado que el desarrollo de
la articulacion en pacientes con fisura palatina se en-
cuentra por debajo de los limites normales® '® ademas
de que frecuentemente desarrollan patrones anomalos de
articulacion (AC) en un esfuerzo por compensar un
mecanismo velofaringeo inadecuado'%.

Por otro lado, también se hareportado que la articulacion
compensatoria es una alteracion que afecta en gran
medida la inteligibilidad del habla y que, en la mayoria
de los casos requiere de largos periodos de tiempo para
su correccion.

Los resultados de este estudio apoyan este postulado ya
que todos los pacientes incluidos en ambos grupos
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mostraron escalas de articulacion por debajo de los

limites normales para su edad. Sin embargo, el promedio

de las escalas de articulacion para el grupo de pacientes

operado a los 6 meses de edad fue significativamente

mayor que el de los pacientes operados al afio de edad.

Cabe mencionar que no sélo se encontré una diferencia

significativa en el desarrollo de la articulacion. sino que

ningln paciente del grupo experimental presento articu-

lacion compensatoria.

Varios estudios han demostrado que el realizar el cierre

de la fisura del paladar después de los 18 meses de edad.

se relaciona con un incremento en la frecuencia de
AC™™"". Aln mas, se ha observado que pacientes
sometidos al cierre del paladar duro hasta los cuatro afios
de edad, presentan grandes deficiencias en la articu-
lacion al compararlos con pacientes operados temprana-
mente a los 10 meses de edad”.

Una de las objeciones que se ha hecho al cierre completo
de la fisura palatina en edades tempranas, es el efecto
negativo sobre el crecimiento maxilofacial. Sin em-
bargo, el crecimiento maxilofacial no fue significati-
vamente diferente en los dos grupos de pacientes
incluidos en este trabajo; por lo tanto, parece ser que el
cierre de la fisura palatina a los 6 meses de edad es un
procedimiento adecuado para corregir la funcion velo-
faringea sin afectar mayormente el crecimiento maxilo-
facial.

La frecuencia de IVF tampoco fue significativamente
diferente en ambos grupos, esto puede deberse a que los
pacientes de ambos grupos fueron operados por los
mismos cirujanos y técnicas quirargicas.

El reducido numero de pacientes?/ lo homogéneo de los
grupos incluidos en este trabajo 4 no permite llegar a
conclusiones definitivas pero los resultados obtenidos
son prometedores.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio pueden ser interpretados
como sugestivos de que el cierre de la fisura del paladar
a los 6 meses de edad puede ser un procedimiento util
para la prevencion de los trastornos fonologicos secun-
darios a la desviaciones estructurales inherentes a las
fisuras palatinas.
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ANALISIS POR COMPUTADORA DEL NISTAGMUS VESTIBULAR EN
NEUROTOLOGIA

COMPUTER-BASED VESTIBULAR NYSTAGMUS ANALYSIS IN NEUROTOLOGY

L. CONSTANTINESCU, D. SCHNEIDER, P. CRUZ, C.-F. CLAUSSEN
University ENT Clinic, Neurotological Department, Wiirzburg, Germany

RESUMEN

Se evalud un nuevo algoritmo de analisis de nistagmus por computadora mediante la comparacién del resultado del
analisis computacional con el manual. Se encontro alta correlacién en las pruebas analizadas. Los autores concluyen
que el sistema evaluado (NYSTALGO 3) es confiable y comodo de usar, pero que la presencia e intervencién activa
del clinico es indispensable para diferenciar de algunas situaciones peculiares, como ondas cuadradas, nistagmoides,
undulaciones, y disociacion nistagmica.

ABSTRACT

A new nystagmus analysis algorithm was tested by comparatively studying the results of the computer analysis
program with those of the manual evaluation of different nystagmus reactions, The conformity between the manual and
automatic evaluation was very high for the both caloric and rotatory tests. The authors conclude that the new nystagmus
evaluation algorithm NYSTALGO 3 is a very reliable and comfortable system for automatic nystagmus analysis, but
the presence and active intervention of the investigator is still indispensable for the elucidation of some peculiar

situations, like square waves, nystagmoids, undulations, nystagmus dissociation.

INTRODUCTION

The search of the nystagmus reactions was and re-
mains the fundamental, indispensable method in making
a neurotological diagnosis. On the other hand, the ma-
nual count-out of the nystagmus recordings furnished by
the conventional ENG is one of the most time-consu-
ming activities for each neurootologist. Therefore va-
rious systems of automatic nystagmus analysis were
imagined and tested along the years. A new developed
nystagmus analysis algorithm, i.e. NYSTALGO 3 on the
Octavus-CNG computer (HORTMANN GmbH, Ger-
rmany) has been tested and improved by our neurotolo-
gical research group. We comparatively studied the
results of the computer analysis program (CNG) with
those of the manual evaluation of different nystagmus
reactions. The data from the CNG and from the manual
evaluation were correspondingly analyzed by a Macin-
tosh PC in the statistic program "StatView 4.0".

MATERIAL AND METHODS

We tested the new developed nystagmus analysis
algorithm NYSTALGO 3, on the Octavus-CNG compu-
ter (company HORTMANN GmbH, Neurootometry,
Neckartenzlingen, Germany). Each ENG recording was
simultaneously made with the CNG device, as well as
conventionally with a Picker Schwarzer Encephalos-
cript 12.000

For the evaluation we used only the traces recorded
by 3 horizontal channels (binocular, right and left) and
one vertical channel (left eye). The upper cut off fre-
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quency was 15 Hz, the time constants were 0.6 s for the
polygraph and 2 s for the CNG.

Our aim was to reach a high correlation and regres-
sion by optimizing the algorithm, by comparing the
computer analysis program NYSTALGO 3 with the
manual evaluation of different nystagmus reactions. The
built-in program-part "Nystagmus Parameter Set-Up"
which allows to vary the 4 parameters of the algorithm
and to adjust them to the various tests, was used for
optimizing the nystagmus analysis program. The 4 va-
riable parameters are shown in Table 1.

The following tests were performed and compared:

1.Spontaneous nystagmus

2.Caloric monaural nystagmus test (20 ml of water
at 44°C and 30°C, irrigated in 30 s, in the both right and
left ears)

3.Per- and postrotatory nystagmus tests, to the each
left and right side.

4.Optokinetic free-field nystagmus test, during
clockwise (CW), as well as counter-clockwise (CCW)
rotations.

As for the interpretation of the monaural bi-caloric
test we use in our department a special synoptic chart
developed by Claussen, i.e. the "Claussen butterfly
chart", the Nystalgo program was specially built to give
the possibility of transferring the evaluated nystagmus
frequency into this pattern. In the same way, for the
interpretation of the per- and postrotatory test, an “L-
chart”, also developed by Claussen, can be used for the
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Table |
The Four Variable Parameters of the Algorithm
Spontaneous Nystagmus Caloric Test Rotary Test Optokinetic Nystagmus
Max. Amplitude (°) 355 354 355 35
Min. Amplitude (°) 25 1.2 0.7 0.7
Max. FPV (°) 120 120 120 120
FPV/SPV ratio (%) 8.0 3.0 -7 3.0

both computer and manual evaluation. Besides this, the
program allows to display the data in other charts, accor-
ding e.g., to Freyss, Haid, Stoll etc.

The study unfolded in several steps, consisting of
periods of test-trials, in which we varied the analysis
parameters for finding out the optimal values.

Over 200 unselected, outpatients of the neurotologi-
cal department of the University ENT Clinic Wiirzburg
were investigated. The main complaints were vertigo of
different origins, sudden hearing loss, sensorineural hea-
ring loss, tinnitus and acoustic neurinoma.

The data supplied by the CNG and by the manual
evaluation were then transferred into a spreadsheet pro-
gram (Microsoft EXCEL 5.0), computed by a Macintosh
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personal computer Quadra 840 AV and analyzed in the
statistic program "StatView 4.0".

RESULTS

We present here the results of the final test-period,
in which 58 patients were investigated; 23 patients
(39.7%) were females and 35 (60.3%), males. The ave-
rage age was 48.815.3 years.

The correlations and the regression-coefficients
computed from the manual and automatic evaluation of
the different nystagmus tests are shown in Table II.

The worst correlations, i.e. of the spontaneous
nystagmus, and the best correlations, i.e. of the optoki-
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Figure 1. Example of a print out of the caloric nystagmus reactions

Andlisis del Nistagmus

D

Constantinescu y cols.




82

ROTATORISCHER INTENSITAETS-DAEMPFUNGS-TEST (RIDT)
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Figure 2. Example of a print out of the rotatory nystagmus reactions

netic nystagmus, are also shown graphically, as regres-
sion lines, in the figures 3 and 4.

DISCUSSION

As the table and the figures show, the conformity
between the manual and automatic evaluation is very
high for the both caloric and rotatory tests, although the
comparison is relative, since we used as reference the
data furnished by the manual evaluation of the conven-
tional ENG, which still has certain technical minuses.
For instance, in the case of a nystagmus of very low
am plitude (microvoltage) it is very difficult to recognize
the nystagmus beats on a conventional graphic recor-
ding, or to differentiate them from eyelid-blinks or fas-
ciculations of the palpebral and oculomotor muscles. In
such cases, the computer has the possibility to make the
recognition and differentiation more accurately, due to
the very well established analysis parameters of the
algorithm, as showed above.

This fact we very clearly noticed when recording the
spontaneous nystagmus. At the same time, as the auto-
matic evaluation is always done after the same parame-
ters, we can speak about a certain standardization, the
normal subjectivism of the manual evaluation being in
this way also excluded.

Another reason for discrepancies between the results
furnished by the automatic and manual evaluations, is
due to the inability of the computer program to recognize
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certain pathological eye movements, like square waves,
nystagmoids, undulations, i.e., all those situations where
the conventional characteristics of a nystagmus beat are
not brought together. This disadvantage can be easily
compensated, as the investigator has the possibility to
watch directly on the screen the morphology of the
curves during the investigation, and even afterwards.
Additionally, the investigator has the possibility to see
the morphology of the curves during the recording of the
spontaneous nystagmus and OKN, as well as of the
culmination periods on the print-outs.

Other major advantages of the computer-based ves-
tibular nystagmus analysis are:

- Time, staffand space sparing. The complete nystag-
mus reaction analyses, including the graphic repre-
sentation is delivered by the computer about 1 minute
after the end of the investigation. The same operations
done manually need at least 30 minutes. At the same
time, the storage of a very large volume of results is done
by the computer on the hard disc and can at any time be
recalled.

- The program is easy to use, the user being guided
through it by screen masks. Self-control loops are inclu-
ded in the program, eliminating for example, the possi-
bility of continuing the measurement with a wrong
calibration. Due to the very reliable algorithm, the risk
of failures is minimized.
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Figure 3. Regression charts of the spontaneous right (a)
and left (b) nystagmus
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Figure 4. Regression charts of the optokinetic nystag-
mus, during the CW (a) and the CCW (b) rotations

Table ll g
Correlations and Regressions of Different
Nystagmus Reactions in Automatic Versus
Manual Evaluations
sion

Parameter Correlation Reg(r;g)

Spontaneous pystagmus to 0.89 0.80
the right

Spontaneous nystagmus to 0.98 0.96
the left

44°C right ear 0.98 0.95

44°C left ear 0.96 0.93

30°C left ear 0.97 0.95

30°C right ear 0.96 0.93

Perrotatory ny;tagmus, right 0.98 0.96
rotation

Perrotatory ny§tagmus, left 0.98 0.95
rotation

Postrotatory nystagmus to
the right side (30s) 0.96 0.91
Postrotatory nystagmus to

the left side (30s) 0:97 0.94

OKN in right rotation 0.98 0.97

OKN in left rotation 0.99 0.98

CONCLUSION

The CNG with the new nystagmus evaluation algo-
rithm NYSTALGO 3 is a very reliable and comfortable
system for automatic nystagmus analysis, but the pre-
sence and active intervention of the investigator is still
indispensable for the elucidation of some peculiar situa-
tions, e.g., square waves, nystagmoids, undulations,
nystagmus dissociation.
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CARCINOMA VERRUCOSO DE LARINGE (TUMOR DE ACKERMAN)
VERRUCOUS CARCINOMA OF THE LARYNX (ACKERMAN’S TUMOUR)

PASCUAL ESTRADA, JOSE AYALA RODRIGUEZ, JORGE GARCIA SALAZAR.
Hospital Betania, Puebla

RESUMEN

Eltumor de Ackerman o carcinoma verrucoso de laringe constituye el 3% de los carcinomas epidermoides laringeos.
Se trata de un tumor de localizacion glética, exofitico cuyo diagnéstico diferencial, clinica e histol6gicamente es dificil.
Se presenta el caso de un paciente masculino de 42 afios con antecedentes de tabaquismo y alcoholismo intensos, con
un padecimiento de 2 afios de evolucion con disfonia, disnea inspiratoria y tos productiva. Fue sometido previamente
a tres microlaringoscopias encontrando lesiones polipoideas sobre cuerda vocal derecha, resecadas y reportadas como
papilomas laringeos recurrentes. Posteriormente presenté aumento de la disfonia y obstruccion respiratoria extratoracica
intensa, realizandosele laringoscopia directa observando gran tumoracién glética que ocupaba el 90% de la luz y al
resecarla endoscopicamente se detect fijacion de hemilaringe derecha e invasion tumoral contralateral; las biopsias
profundas fueron reportadas como carcinoma verrucoso de laringe, clasificando la lesién como T3, NO, MO transglé-
tico. realizando posteriormente laringectomia total. Este tumor es raro, acompafiandose de adenopatias regionales
inflamatorias no metastésicas. Solo la biopsia profunda y la acuciosidad de cirujano y patélogo permiten hacer el
diagnéstico. El tratamiento definitivo es quirirgico, con curacion de 92.4% y recurrencia de 7.6%. La radioterapia
reporta una transformacién anaplasica en el 11% de los casos.

ABSTRACT

Ackerman’s tumor or verrucous carcinoma of the larynx constitutes 3% of squamous cell carcinomas of the larynx.
Itis a glottic tumor, exophitic whose differential diagnosis, clinically and histologically is difficult. We present the case
of a 42 year old male patient with high alcohol and tobacco consumption, who complained since two years ago of
dysphonia, inspiratory dyspnea and productive cough. Previously three microlaryngoscopies were performed, finding
polypoid lesions on the right vocal cord which were resected and reported as recurrent laryngeal papillomas. Later the
dysphonia increased with intense extra thoracic respiratory obstruction, and a direct laryngoscopy was performed
observing a large glottic tumor with 90% obstruction of its lumen; after an endoscopic resection, a fixed right hemilarynx
was noticed with a contra lateral invasion, deep biopsies revealed a verrucous larynx carcinoma, classifying it as a
T3NOMO transglottic lesion for which a total laryngectomy was done. This is a rare tumor with inflammatory regional
nodes which are not metastatic; only deep biopsies and consultation between clinician and pathologist allow the correct
diagnosis. Definitive treatment consists in surgery. Radiation therapy reports an anaplastic transformation in 11% of
Cases.

INTRODUCCION

La primera descripcion de carcinoma verrucoso fue
hacha por Ackerman en 1948 ; y desde entonces se
conoce como una entidad clinico-patolégica tinicay bien
establecida; se ha descrito en laringe, piel, boca, es6fago
y organos reproductivos 22

La laringe es el sitio mas comun dentro del aparato

espiratorio; corresponde al 3% de los carcinomas epi-
dermoides de laringe 43 Se describe comouna neoplasia
de origen escamoso distinta.

Algunos autores creen que no reune los criterios
citolégicos e histolégicos de malignidad 7%, no hay
metastasis y por lo tanto proponen describirlo como
acantoma en lugar de carcinoma verrucoso, asociandose
a virus c]iellzpapiloma humano (VPH) en algunos repor-

tes‘).lO,]

Estrada y cols. Tumor de Ackerman

CASO CLINICO

Masculino de 42 afios con antecedentes de tabaquis-
mo y alcoholismo desde los 15 afios de edad, 30 cigarri-
llos al dia los tltimos dos afios. Su padecimiento actual
de dos afios de evolucion con disfonia crénica, disnea
inspiratoria, tos productiva, motivo por el cual realizaron
previamente tres endoscopias que reportaron tumoracio-
nes multiples, amorfas a nivel de cuerda vocal derecha
con reporte histopatolégico de papiloma laringeo, todo
esto en los ultimos seis meses.

A su ingreso a nuestro servicio en junio de 1995,
tenia tres meses de haber suspendido el tabaquismo por
aumento de la disnea inspiratoria, realizandosele a su
ingreso una curva flujo volumen con un espirémetro
computarizado reportando una obstruccién variable de
la via aérea extratoracica. El estudio de fibro-laringo-
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broncoscopia mostré una tumoracion exofitica, multilo-
bulada, amorfa, sesil, que ocupaba el 90% de la luz
laringea, se logré pasar el fibrolaringoscopio ipferior-
mente hacia traquea, carina principal y bronquios, en-
contrandolos sin alteraciones.

Debido a la localizacién y extension de la lesion
tumoral, con la repercusion clinica y funcional de la
misma se realizé, mediante laringoscopio de suspension,
la reseccion por microlaringoscopia directa, previa intu-
baci6n orotraqueal con cénula con globo de bajo presion
calibre No. 4., sin requerir de traqueotomia, encontrando
que la lesion afectaba la cuerda vocal derecha desde su
insercion en el aritenoides y rebasando la comisura
anterior hacia la cuerda vocal izquierda, abarcando todo
el ventriculo derecho, parte de la banda ventricular de-
recha, con extension subglética y fijacién de la hemila-
ringe derecha. Se realizaron finalmente biopsias
profundas de la zona indurada de la cuerda vocal y
hemostasia con vasoconstritor topico y electrocauterio.

El reporte histopatolégico fue de carcinoma epider-
moide de tipo verrucoso con focos de invasion, clasifi-
cando entonces la lesion como T3, NO, MO transglética,
por lo que se propuso como tratamiento definitivo una
laringectomia total, misma que se realizé sin complica-
ciones un mes después, con el siguiente reporte anato-
mo-patolégico: ‘““‘Superficie externa de cartilago
cricoides, tiroides, hueso hioides y epiglotis sin altera-
ciones; se abre la laringe por su cara posterior identifi-
cando en la cuerda vocal derecha una tumoracién de
aspecto verrucoso que mide 2.5 cms en su didmetro
mayor y que en los cortes seriados invade la comisura
anterior (Figura 1). Se reciben tres nédulos linfaticos de
los cuales el mayor tiene 3 cms de didmetro y el menor
0.2 cms, los cuales al corte son de aspecto congestivo.”

La impresion diagnéstica fue de: Carcinoma epider-
moide de tipo verrucoso, de cuerda vocal derecha y
comisura anterior con invasion focal y cambios celulares
sugestivos de lesién por papiloma virusa; limites quirtr-
gicos libres de neoplasia; ganglios linfaticos regionales
con hiperplasia reactiva y amiloidosis focal, sin invasion
neoplasica (Figura2).

DISCUSION

Entre los tumores de laringe, los tumores verrucosos
han sido reportados como ocasionales dentro de la lite-
ratura, correspondiendo al 2-3% de todos los cénceres
en hombres y 0-14% en mujeres 13,14 1 a edad de maxi-
ma incidencia es entre los 55 y 65 afios; en la infancia
esta asociado a virus del papiloma humano (VPH) tipos
18 y 33. Dentro de su patogenesis se han asociado
factores de exposicién como: tabaquismo, alcoholismo,
infeccion por VPH tipos 6, 11y 16 °. Sélo el 4% de
pacientes con cancer laringeo no son fumadores.

El efecto de patogénesis relacionado al consumo de
alcohol se enfatiza en la publicacién de Mc Michael en
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Figura I: Pieza quirirgica de laringectomia total.
Observese la gran tumoracion verrucosa transglotica
afectando la comisura anterior.

Figura 2: Corte coronal de laringe observando gran
tumoracion exofitica que afecta cuerda vocal y
ventriculo laringeo.

Figura 3. Microfotografia de la tumoracion mostrando
los grandes pliegues de tipo papilar con hendiduras
entre ellos, que alcanzan las capas mds profundas.

1978, proponiéndose como teoria la relacionada a efec-
tos carcinogenéticos del benzopirene en la mucosa de
vias aéro-digestivas superiores, combinado con defi-
ciencia nutricional de hierro, riboflavina mas deficiencia
de vitaminas Ay C .
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En relacién al consumo de tabaco, Muller y Krohn
reportaron en 1980 un estudio de 148 autopsias en
hombres, encontrando epitelio escamoso normal cu-
briendo las cuerdas vocales en el 83% de los no fuma-
dores y solo 30% de los fumadores. Se ha reportado
carcinoma invasivo o neoplasia intraepitelial en 4.2%
de los no fumadores y en 47% de los fumadores L

De acuerdo con Friedmann "°, podemos dividir los
turnores de laringe tomando en cuenta su topografia en:
supragloticos, gléticos y subgléticos, siendo los gléticos
los carcinomas laringeos mas comunes y con la inciden-
cia mas baja de metastasis a ganglios linfaticos regiona-
les teniendo la caracteristica de permanecer localizados
a laringe por mas tiempo, lo que le confiere un pronos-
tico relativamente benigno. Desde el punto de vista
clinico, la disfonia es el sintoma mas temprano y comuin
en los tumores gloticos.

De acuerdo con la clasificacion TNM vigente, pro-
puesta por la Union International contre le cancer en
1987 y la American Joint Committee en 1988, la fijacion
de una o ambas cuerdas vocales es caracteristico de las
lesiones T3 y la extension a estructuras extralaringeas es
caracteristico de las lesiones T4.

Endoscopica y macroscopicamente las lesiones va-
rian de tamario pero habitualmente son extensas, parecen
lesiones fungantes con una zona de implatacién amplia,
de aspecto papilomatoso, usualmente interpretadas por
el clinico como lesiones malignas.

Desde el punto de vista histolégico el tumor no
muestra su verdadera naturaleza en un espécimen de
biopsia superficial y por lo tanto causa dificultad diag-
nostica . Los hallazgos microscopicos caracteristicos son
la presencia de islas bien diferenciadas queratinizadas y
cordones de células tumorales que no muestran caracte-
res de malignidad (por ejemplo pleomorfismo nuclear y
actividad mitética, Figura 3).

El tumor estd cubierto por una gruesa capa de células
queratinizadas y muestra pliegues de tipo papilar con
hendiduras entre ellos, que alcanzan las capas mas pro-
fundas y estan llenas de detritus de queratina, tipicamen-
te el margen profundo es redondeado y bien delineado
con el aspecto desplazamiento de las estructuras veci-
nas. Es frecuente observar una reaccion granulomatosa
del tipo a cuerpo extrafio en los margenes, algunos son
multifocales y algunos pueden tener focos microscépi-
cos de carcinoma invasor.

Los especimenes de biopsia tomados a través de un
endoscopio flexible habitualmente son superficiales y no
muestran ninguna de las caracteristicas profunda, sola-
mente un epitelio de aspecto benigno con mucha quera-
tosis y papilomatosis. En estas circunstancias, sélo la
consulta entre el clinico y el patélogo constituye el
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Unico. medio de establecer el diagnéstico, y normar la
conducta terapéutica adecuada, lo cual en muchos casos
requerira de una segunda biopsia profunda, que incluya
la base de la lesion.

La necesidad de reconocer esta entidad se debe a su
caracteristica no agresiva, por ejemplo, no hay evidencia
en la literatura de un carcinoma verrucoso que haya dado
metastasis, excepto cuando han sido radiados, posterior
a lo cual se ha reportado transformacién anaplastica en
el 11% de los casos 2> 2 22 Tienen estos tumores, la
tendencia a extenderse localmente y destruir estructuras
vecinas.

Eltratamiento de eleccion es la remocion quirargica.
De acuerdo con Hagen y otros autores “” en una revision
de 37 pacientes que recibieron radioterapia, 49% se
curaron, en 51% se presento recurrencia y 11% murie-
ron por aparecer transformacion anaplastica.

De acuerdo con Ferlito y Recher % s6lo en 4 de 60
pacientes tratados mediante cirugia se presenté recurren-
cia; y en una revision en la que se incluyeron 124
pacientes sometido a tratamiento quirargico 4 929% se
curaron, en el 8% se presenté falla inicial y el 3%
fallecieron por la neoplasia.

La cirugia puede realizarse junto con diseccion fun-
cional de cuello en caso de cuello clinicamente positivo,
pero estos ganglios siempre han sido reportados de tipo
inflamatorio . La presencia de margenes quirurgicos
positivos ha sido considerado como un factor de mal
prondstico en todos los canceres de cabeza y cuello 24
Otra modalidad terapéutica en casos de TI1-T2 es la
reseccion endoscopica por medio de laringoscopia de
suspension utilizando laser de CO2 que provee una
magnifica hemostasia de los bordes y preserva los mar-
genes para estudio patolégico “', realizando entonces
cirugias conservadoras funcionalmente del tipo de la
cordectomia o de la hemilaringectomia vertical.

CONCLUSIONES

1.- En caso de paciente masculino con disfonia cro-
nica, con factores de riesgo positivos y biopsia reportada
como papiloma laringeo, es necesario realizar biopsias
profundas y revisarlas junto con el pat6logo en busca de
un carcinoma verrucoso de laringe.

2.- El tratamiento en estos casos debe ser siempre
quirtrgico realizando hemilaringectomia vertical o la-
ringectomia total de acuerdo a la extension tumoral.

3.- No esta indicada la diseccion radical de cuello
puesto que este tumor no metastatiza y los ganglios
palpables en cuello son siempre de tipo inflamatorio.

4.- No debe tratarse con radioterapia ya que ésta
induce la transformacion sarcomatosa o anaplasica del
tumor en el 11% de los casos y tiene ademas un alto
porcentaje (51%) de recurrencia.
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RINOSINUSITIS INFECCIOSA’EN ADULTOS: CLASIFICACION,
ETIOLOGIA Y MANEJO

INFECTIOUS RHINOSINUSITIS IN ADULTS: CLASSIFICATION,
ETIOLOGY AND MANAGEMENT

Consejo Consultor Internacional sobre Rinosinusitis
International Rhinosinusitis Advisory Board

RESUMEN

Larinosinusitis es uno los padecimientos mas comunes en la consulta médica general y de los especialistas en Oidos,
Nariz y Garganta. Por lo tanto, es sorprendente que no exista consenso en las definiciones de la enfermedad ni en la
clasificacion de sus diferentes formas clinicas. Esta revision pretende discutir las definiciones y clasificacion de la
rinosinusitis infecciosa junto con un resumen de los puntos de vista actuales acerca de su etiologia y su manejo. Estos
conceptos surgen de las deliberaciones de un grupo internacional de clinicos con especial interés en esta area.

ABSTRACT

Rhinosinusitis is one of the most common disorders encountered by primary care physicians and ear, nose and throat
(ENT) specialists. It is therefore surprising that no consensus exists on the definition of the disease nor the classification
ofits different clinical forms. This review aims to discuss the definitions and classifications of infectious rhinosinusitis,
together with a summary of current views on its etiology and management, resulting from the deliberations of an

international group of clinicians with a special interest in this area.

PANORAMA GENERAL

La rinosinusitis es una padecimiento comun. La forma
viral aguda de la rinosinusitis es parte del resfriado comin y
por lo tanto afecta a todos. La rinosinusitis aguda es el motivo
de consulta mas comun en los Estados Unidos', afectando mas
de un billon de personas anualmente”. Se ha mostrado recien-
temente que los senos paranasales estan afectados en el 87%
de los pacientes con resfriados. Alin mas, se ha estimado que
del 0.5 % al 2% de las infecciones virales del tracto respiratorio
superior (ITRS) se complican con infecciones bacterianas
agudas, lo que se traduce en 20 millones de casos de sinusitis
bacteriana adquirida en la comunidad cada afio en los Estados
Unidos.

Larinosinusitis cronica afecta del 5 al 15% de la poblacion
urbana’ y se estima que afecta a mas de 31 millones de
individuos™’. La prevalencia de sinusitis (146/1000 habitan-
tes se ha reportado que excede a la prevalencia de cualquier
otra condicion’ y parece ser que estd aumentando. Consecuen-
temente, de un tercio a la mitad de todos los pacientes que
acuden con el médico familiar, sufren algin tipo de rinosinusi-
tis.

En vista de la elevada prevalencia reportada, es sorpren-
dente que no exista una definicion especifica o clasificacion
de rinosinusitis infecciosa y que no existan perfiles clinicos de
la enfermedad que hayan sido aceptados de manera general.

Esta revision busca sintetizar la informaciéon actual acerca de
la rinosinusitis viral y bacteriana y considerar las definiciones
actuales mas populares, las etiologias y el manejo de esta
condicion tan comin. También hemos optado por concentrar-
nos en la condicién de los adultos ya que la epidemiologia.
fisiopatologia y etiologia de la rinosinusitis son distintas a
aquellas que se presentan en la poblacion peditrica.

DEFINICIONES

Existe todavia gran controversia respecto de la naturaleza
de las diferentes formas de rinosinusitis infecciosa, lo que
resulta en una considerable variacion en las definiciones
especificas y la nomenclatura de los cuatro tipos principales:
rinosinusitis aguda, rinosinusitis aguda recurrente, rinosinusi-
tis cronica y exacerbaciones agudas de la rinosinusitis cronica.
En un intento de ofrecer congruencia en la clasificacion, la
opinién actual se resume en la Tabla 1.

En general, la rinosinusitis aguda es una entidad en la que
la inflamacion y la infeccion tienen duracién limitada re-
solviéndose espontaneamente o con el tratamiento apropiado
(Figura 1a). Los episodios agudos pueden recurrir pero existe
normalizacion de la mucosa entre cada episodio (Figura 1b).
Larinosinusitis cronica puede presentarse en multiples formas.
En algunas ocasiones, la rinosinusitis aguda no responde al
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Tabla | o
Clasificacién Clinica de Rinosinusitis
en Adultos*

Rinosinusitis Aguda
Inicio agudo de los sintomas
Duracion de sintomas menos de 12 semanas
Resolucion completa de los sintomas
Rinosinusitis Aguda Recurrente
Mas de 1 a menos de 4 episodios de rinosinusitis aguda

por ano ]
Recuperacién completa entre los episodios

Periodo libre de sintomas por mas de 8 semanas entre
los episodios aguda en ausencia de tratamiento médico

Rinosinusitis Cronica
Duracién de sintomas mas de 12 semanas
Cambios inflamatorios persistentes en estudios de ima-
gen mas de 4 semanas después de haber iniciado el
tratamiento médico adecuado (sin episodios agudos
entremezclados)

Exacerbaciones Agudas de Rinosinusitis Cronica
Empeoramiento de los sintomas existentes o aparicion
de nuevos sintomas
Resolucién completa de sintomas agudos (pero no
cronicos) entre los episodios

*|.a clasificacion también puede basarse en la etiologia mi-
crobiana

tratamiento y persiste, evolucionando a la forma cronica del
padecimiento (figura Ic). En otros casos, la rinosinusitis
cronica se desarrolla de manera insidiosa sin una etapa aguda
bien establecida (Figura 1d). Muchos pacientes con rinosinusi-
tis cronica desarrollan episodios infecciosos agudos adicion-
ales que clinicamente se asemejan a la rinosinusitis aguda.
Después de que el episodio agudo se resuelve, la condicion
cronica permanece. A pesar del tratamiento satisfactorio de la
exacerbacion aguda, el dafo residual a la mucosa del seno
persiste o puede hacerse mas grave (Figura le).

La relativa frecuencia de las diferentes formas de rinos-
inusitis no se conoce, pero los clinicos que prescriben antibidti-
cos estiman que aproximadamente tres cuartos de los pacientes
con rinosinusitis sufren de una forma aguda de esta entidad.

RINOSINUSITIS AGUDA

LLas definiciones de la rinosinusitis aguda que se basan en
la duracion de los sintomas han variado considerablemente,
algunas especifican un minimo de duracion, otras una duracion
maxima e incluso otras mas, especifican un rango de duracion.
La rinosinusitis aguda ha sido definida como un inicio subito
de infeccion sinusal sintomatica que dura desde un dia hasta
cuatro semanas' "2, tiempo en el que los sintomas se re-
suelven completamente. La Administracion de Alimentos y
Drogas en los Estados Unidos (FDA) considera una rinosinusi-
tis aguda si los sintomas han persistido por menos de cuatro
semanas y si existe opacificacion del seno o engrosamiento de
la mucosa mas de 6 mm en radiografias simples. En estas
definiciones, no se ha llegado a un acuerdo acerca del nimero
de ataques recurrentes de rinosinusitis por afio, pero parece ser
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menor o igual a cuatro episodios por ano con recuperacion
completa entre cada episodio agudo.

Se ha propuesto un sistema para el diagnostico d-c la
rinosinusitis aguda bacteriana adquirida en la comgmdpd
(RSABAC) que se basa en criterios mayores y Criterios
menores.' . Los sintomas mayores son descarga nasal puru-
lenta anterior o posterior. congestion nasal, presion o dolor
facial y fiebre. Los sintomas menores son tos, cefalea, halitosis
y otalgia. Con este sistema, el diagnostico de la rinosinusitis
bacteriana adquirida en la comunidad se considera probable si
existen dos criterios ma{ores (sintomas) o uno mayor y dos o
mas criterios menores' . Los criterios clinicos mediante los
cuales se realiza el diagnostico de RSABC se resumen en el
algoritmo de diagnéstico de la Figura 2. Tomando en cuenta
que estos criterios no son sensibles ni especificos para el
diagnéstico de RSABC, se debe utilizar una regla adicional
para incrementar la eficiencia diagnostica. Los estudios de
puncion del seno han mostrado que los sintomas que persisten
por mas de 10 dias sin mejoria sugieren rinosinusitis bacteriana
mas que viral"®. Por lo tanto, si un paciente con un resfriado o
influenza no mejora, o bien empeora después de 10 dias, el
tratamiento con antibioticos es usualmente necesario. Algunos
sintomas tales como la fiebre, el eritema facial y el dolor de
dientes maxilares'® tienen alta especificidad pero baja sensi-
bilidad ; cuando estan presentes, el diagnostico de RSABC
puede garantizarse ™

Estas definiciones de RSABC basadas en la severidad y
duracion de los sintomas son perfectibles : asi mismo, la
duracion del episodio agudo que se ha escogido en cada
definicion es enteramente arbitrario. Al parecer, los sintomas
y/o hallazgos radiograficos que duran cuatro semanas 0 menos.
se consideran para confirmar el diagnostico de rinosinusitis
bacteriana aguda por el simple hecho de que ésta es la duracion
que los clinicos consideran adecuada. Cuando se sospecha
rinosinusitis bacteriana aguda, la opacidad de los senos (que
implica la presencia de secrecion y mucosa engrosada), de-
terminada por imagen de resonancia magnética (IMR), puede
persistir por mas tiempo después de la mejoria sintomatica. De
acuerdo a Leopold y col., incluso después de ocho semanas los
senos afectados se muestran aereados s6lo en un 80% aproxi-
madamente'®

El significado clinico de los hallazgos anormales en los
estudios de imagen también se ha debatido. En un estudio se
reportd que cuando las radiografias simples revelan opacidad
del seno, un nivel liquido o engrosamiento de la mucosa mas
de 6 mm, existi6 una correlacion de 72 a 96% con el cultivo
bacteriano positivo en los especimenes de aspiracion de los
senos'. El hallazgo de un nivel liquido clasico tiene una
especificidad de 89% comparado con un cultivo de aspiracion
positivo aunque tales niveles se encontraron sélo en un tercio
de los pacientes”.

Actualmente existe una considerable cantidad de informa-
cion sobre el valor relativo de las radiografias simples en el
diagnostico de la enfermedad sinusal. La discordancia entre
las radiografias simples y la tomografia computada (TC) para
detectar anormalidades en los senos ha variado de 13%' .
25%° y de 36-66%'> a 75%"'. Las radiografias simples
subestiman tanto la presencia asi como la extension de la
anormalidad en los senos. Los resultados de TC se consideran
actualmente como la “‘regla de oro™ para el diagnéstico de la
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Figura 1. Tipos de sinusitis

anormalidad en los senos para la mayoria de los procesos
infecciosos.

En algunos estudios. una porcion considerable de los adgl}-
tos que no presentan sintomas de sinusitis (3‘)%“. 42.5%"".

15%7"). mostraron hallazgos coincidentes de TC sugestivos de
rinosinusitis. La mayoria de los pacientes cursaron con otros
problemas clinicos que requirieron estudios de imagen de TC
del craneo. Las historias detalladas de sintomas respiratorios
actuales y recientes no estuvieron al alcance de los investi-
gadores por lo que estos cambios pueden haber representado
cambios residuales de rinosinusitis viral o hdcl«,rmnd que
persistieron mas alla de la mejoria sintomatica® 250 bien,
cambios en los senos por otras entidades tales como trauma-
tismos craneales, entre otros. Muchos autores han reportado
también haber encontrado “‘normales’ los resultados de TC en
pd(,lt.’l(]‘lk.\ con \mtnmas sugestivos de inflamacion sinusal:
25% . 27% “ y 38%" *_ Asi mismo, se ha hecho énfasis en que
la TC puede subestimar la severidad del padecimiento repor-
tada en la cirugia.

Finalmente, también se ha reportado que la presencia de
secreciones purulentas en el meato medio, observada en en-
doscopia nasal, es un indicador confiable de rinosinusitis
uguda‘l. En otro estudio, la sensibilidad diagndstica de la
descarga nasal con color al confirmar una radiografia sinus%l
positiva fue de 72%., pero la especificidad fue solo de 52%"
a causa de que los pacientes con resfriados virales pueden
también cursar con descarga incolora. Por otro lado. en la
rinosinusitis bacteriana severa, la oclusion del ostium puede
bloquear el drenaje del seno, lo que resulta en ausencia de
secrecion purulenta, minando asi la precision diagnostica de
las secreciones nasales.

RINOSINUSITIS AGUDA RECURRENTE

Siun paciente sufre mas de un ataque de rinosinusitis por
ano y se recupera completamente entre los episodios, esta
entidad se define como “‘rinosinusitis aguda recurrente”’. El
nimero total de recurrencias incluidas en una definicion estan-
dar que se usa comunmente es de hasta cuatro por afo.
Ademas, algunas veces se ha postulado que debe existir un
periodo libre de sintomas de por lo menos ocho semanas entre
los episodios durante el cual no se hayan administrado anti-
bioticos.

No existen criterios publicados para “‘recuperacion com-
pleta™ y la definicion es clinica ya que, como se ha puntuali-
zado, las anormalidades radiograficas pueden persistir por lo
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menos por dos meses después de un sélo episodio aparente-
mente no complicado de una supuesta rinosinusitis bacteriana
aguda . El nimero y frecuencia de los ataques es un estandar
arbitrario que no esta relacionado con eventos biologicos tales
como la etiologia microbiana, la patogénesis y el pronéstico.
Los individuos que han estado expuestos repetidamente a
infecciones del tracto respiratorio superior (ITRS), pueden
presentar signos y sintomas compatibles con “‘rinosinusitis
aguda™ con frecuencia aleatoria. No esta claro si la rinosinusi-
tis aguda recurrente difiere de los episodios aislados de rinos-
inusitis aguda y si puede garantizarse una clasificacion
separada o bien solamente representa la ocurrencia azarosa de
miltiples episodios discretos de rinosinusitis aguda.

RINOSINUSITIS CRONICA

Larinosinusitis cronica ha sido definida como sintomas de
inflamacion de la nariz y senos paranasales que persmcn’gor
mas de ocho semanas'>*® 0 mas de 12 semanas
pesar de tratamiento médico 6ptimo. La FDA considera Ia
entidad cronica si los sintomas persisten por mas de 12 se-
manas. En algunas clasificaciones, la rinosinusitis ha sido
considerada ““cronica’ si existen mas de tre< ocualro episodios
agudos por aio durando mas de 10 dias’®. También se ha
propuesto que la rinosinusitis cronica existe si los cambios en
TC persisten por mas de cuatro semanas después de
tratamiento médico adecuado. sin que el paciente haya sufrido
de una infeccion aguda intercalada (una definicién que presu-
pone que todo paciente es sometido a una TC). Una definicion
independiente de la duracion concluye que ya que el seno
normal es estéril, la sinusitis cronica se presenta cuando no se
mantiene la esterilidad de la cavidad del seno”® y que los senos
no regresan a la normalidad a pesar de tratamiento adecuado
con antibioticos efectivos’

Desde una perspectiva clinica, la definicién de rinosinusi-
tis cronica frecuentemente es subjetiva y se basa en sintomas
que pueden ser vagos, no localizados y no especificos. La
relacion entre los hallazgos de estudios endoscopicos, la apari-
encia radiografica y los sintomas especificos y su severidad ha
sido definida pobremente.

Cuando se consideran todas las diversas definiciones de
rinosinusitis, parece existir un hueco pobremente definido
entre la duracion de la entidad aguda y la cronica. Este
problema puede resolverse mediante el uso del término “*suba-
guda™ que extiende este intervalo pero en otros aspectos
desafia la definicion. Sin embargo, se reconoce que la rino-
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FIGURA 2 .
RINOSINUSITIS BACTERIANA EN ADULTOS: ALGORITMO DE DIAGNOSTICO
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sinusitis aguda no representa una entidad histologica dis-
creta . Mientras que una solucion alternativa es considerar
simplemente “‘aguda’ como una duracién potencial de hasta
12 semanas, en la mayoria de los casos los sintomas agudos se
resuelven mas rapidamente (Tabla 1).

EXACERBACIONES AGUDAS DE
RINOSINUSITIS CRONICA

Una exacerbaci6n de una rinosinusitis cronica se ha de-
finido como un episodio de inflamacion aguda de uno o mas
senos con duracién menos de 4 semanas, sin empeoramiento
de los sintomas existentes o la aparicion de nuevos sintomas.
Estos sintomas “‘agudos™ se resuelven, pero los sintomas y
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hallazgos de la rinosinusitis cronica persisten entre los ataques
agudos. No existe informacion definitiva al alcance cerca de
“enfermedad sinusal persistente™ entre los ataques agudos, ni
acerca de como es que los procesos repetitivos pueden distin-
guirse de la enfermedad sinusal persistente. La patogénesis de
la rinosinusitis se muestra en la Figura 3.

ETIOLOGIA MICROBIANA

Viral

Se ha estimado que mas de 200 especies de virus pueden
producir infeccién del TRS, pero la mayoria del trabajo de
investigacion se ha realizado con los rinovirus®. Tales ITRS
preceden usualmente a la rinosinusitis bacteriana y existe una

Consejo consultor, Rinosinusitis infecciosa




buena correlacion entre las ITRS virales y la rinosinusitis
aguda bacteriana recurrente’'. No esta claro si los ITRS son
un prerequisito para una exacerbacion aguda de una rinosinusi-
lis cronica, pero puede considerarse que predispone a su de-
sarrollo.

LLa inoculacion intranasal de voluntarios no inmunes con
rinovirus, lleva rutinariamente a una taza de infeccion mas de
90%. aunque solo el 75% es sintomatica™. Después del inicio
de la infeccion, se estimulan maltiples vias inflamatorias del
sistema nervioso simpatico y parasimpatico. Esto resulta en el
llenado de vasos capacitantes en el tejido venoso eréctil de los
cornetes. filtracion extracelular de plasma, descarga de glan-
dulas seromucosas y células caliciformes y estimulacion neu-
ral que lleva a dolor. estornudos y reflejos de tos: los sintomas
familiares de un “resfriado™. Durante este periodo, la mucosa
del seno muestra signos de edema, hiperplasia de células
caliciformes y descamacion epitelial ™.

LLos senos estan involucrados en cerca del 90% de las
ITRS®. De los pacientes que cursaron con resfriado sin una
historia previa de rinosinusitis,  87% mostraron anormali-
dades en la TC de los senos maxilares, 65% en los senos
etmoidales y 30-40% mostraron anormalidades en los senos
frontales o esfenoidales. Estas anormalidades se debieron
aparentemente a la presencia de una secrecion altamente vis-
cosa mas que a engrosamiento de la mucosa; probablemente
¢l resultado de la descarga de células caliciformes y la fil-
tracion de plasma. En 77% de los pacientes el infundibulum
estaba ocluido y aunque la mayoria de estas anormalidades
parecieron resolverse en la mayoria de los pacientes, una
pequena proporeion desarrollé una infeccion bacteriana secun-
daria. La infeccion bacteriana secundaria puede deberse tanto
alamarcada interferencia sobre la funcién mucociliar asi como
a la obstruccion ostio-meatal, tal y como se evidencio por la
viscosidad aumentada de la secrecion’ ! y la lentificacion o
paralisis de los cilios™.

Pocos estudios de rinosinusitis aguda han buscado virus
en aspirados de senos y éstos han sido realizados después de
los tres primeros dias del padecimiento cuando las prob-
abilidades de aislar los virus han disminuido. En un estudio,
solo 16% de los aspirados positivos identificaron virus: ri-
novirus, parainfluenza e influenza’®

Recientemente se ha prestado atencion al papel de los
m:diadores de la inflamacion. La acumulacion de neutréfilos
en los secreciones sinusales puede ser el resultado de citocinas
tales como la interleucina-8 (IL-8)"". Otros mediadores y
cifocinas que han sido implicados incluyen bradicinina, pro-
staglandinas, interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (1L-6) ¢ his-
tamina.

Bacteriana

Rinosinusitis Aguda y Exacerbaciones Agudas de
Rinosinusitis Crénica

Las bacterias responsables de una infeccion son parte de
la flora bacteriana normal de la mucosa nasal y faringea, las
cuales por causa desconocida invaden los senos paranasales.
El estornudo. latos y la accion de sonarse la nariz pueden crear
una diferencia de presion que tenga como resultado la intro-
duccion y depésito de bacterias en las cavidades sinusales. Se
ha demostrado experimentalmente que la obstruccion de los
senos lleva a reducir la presion de oxigeno e incrementar las
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. FIGURA3
PATOGENESIS DE LA RINOSINUSITIS
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concentraciones de acido lactico’®, Esto provoca condiciones
favorables para el crecimiento de bacterias.

La rinosinusitis bacteriana aguda se define como la con-
dicion en que el aspirado de la secrecion sinusal contiene mas
de 10* unidades formadoras de colonias/ml (UFC/ml)"" o
cuando la cuenta de plomorfonucleares de la secrecion sinusal
excede 5,000 células/ml.'”. Menores concentraciones de bac-
terias pueden representar contaminacion ya que la cavidad
sinusal maxilar se considera generalmente como una cavidad
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estéril’, aunque en algunos casos, especialmente con
patogenos conocidos. cuentas bajas pueden representar ctapas
tempranas de infeccion. :

Se ha reportado que las bacterias como el llcmophllus
influenzae pueden producir toxinas que afectan la moynl@ad
de los cilios y daian las células de lamucosa . Lainfeccion
del seno maxilar producida experimentalmente en conejosbpor
Streptococo pneumoniae o H. influenzae, se continua rapida-
mente con una destruccion importante de la mayoria de las
células ciliadas cpilclialcs". Asi como es necesario que exista
regeneracion de los cilios. la recuperacion de este proceso
patolégica lleva tiempo y esto ha sido confirmado mediante
estudios de imagen de los senos en forma seriada los cuales
han mostrado pcrsislcnciazdlc las anormalidades a pesar de la
resolucion de los sintomas™

Multiples reportes se han dedicado al analisis de la flora
bacteriana durante la rinosinusitis bacteriana aguda adquirida
en la comunidad. La mayor parte de la atencion se ha prestado
al material obtenido por aspiracion directa de los senos'’ ya
que existe una pobre correlacion entre el crecimiento obtenido
en cultivos de exudados nasales anteriores directos y el mate-
rial obtenido por aspiracion del seno

Alternativamente, se ha obtenido material para cultivo de
la mucosa del meato medio mediante endoscopia' pero
esta técnica presenta un gran nimero de problemas. Por lo
general no es posible entrar a los senos a través de sus ostia
naturales y es dificil evitar la contaminacion de los especime-
nes’. En un estudio de 47 pacientes con infeccion aguda. la
toma de muestras mediante endoscopia produjo una sensibili-

dad del 65% y una especificidad del 40% comparado con la
“regla de oro™ del cultivo de aspirados sinusales*®. La sensi-
bilidad y especificidad aumentan a 79% y 85% respecti-
vamente cuando los cultivos se analizaron buscando S.
pneumoniae, H. influenzae y Moraxella catarrhalis solamente.

La toma de muestra del meato medio también opera bajo
¢l supuesto de que las secreciones que ahi se encuentran son
representativas de las secreciones dentro de las cavidades
sinusales y no esté claro si es que el meato medio es normal-
mente estéril. En un estudio que considero la bacteriologia del
meato medio normal utilizando toma de muestras mediante
cndoscopiad‘). 81% de los individuos tuvieron cultivos comen-
sales positivos con stafilococos coagulasa negativos (50%).
especies de Corynebacteriumz‘)%. estafilococo dorado (13%)
y enterobacterias (5%) como los gérmenes més frecuente-
mente aislados.

Los organismo$ que han sido aislados mas frecuentemente
por aspiracion sinusal durante episodios agudos de rinosinusi-
tis bacteriana son el S.pncumoniac7y el H. influenzae en mas
del 50% de los casos, M. catarralis' "-144:5051 y otras especies
de estreptococos (S. pyogenes, S.intermedius y otros estrepto-
cocos alfa hemoliticos), el estafilococo dorado y un nimero
pequeno de bacterias anaerobias (Tabla 2). Este altimo or-
ganismo, se asocia principalmente con sinusitis maxilar aislada
de origen dental. :

Rinosinusitis Crénica

La bacteriologia de la rinosinusitis cronica no esta bien
definida, el cultivo del aspirado sinusal ha proporcionado datos
poco importantes y la interpretacién de los datos de cultivos
obtenidos mediante biopsias quirirgicas endoscopicas y
¢xudados tomados antes y después de la cirugia ha sido dificil
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a causa de la posible contaminacion con flora nasal. Esto se ha
evidenciado por el hallazgo frecuente de Estafilococus epider-
midis. Cuando se observan criterios estrictos para obtener una
muestra lo mas representativo posible, frecuentemente se
encuentran streptocos viridians, S. pneumondi;'ie.vH. influenzac
y H. parainﬂuenzae’z. Este y otros estudios” =~ sugieren que
otros organismos Gramm negativos como Pseudomona
aeruginosa, la Klebsiella pneumoniae y el Proteus mirabilis
son importantes hasta en un tercio de los casos. La Pseudo-
mona aeruginosa es también un patogeno significativo en la
rinosinusitis cronica de individuos con fibrosis quistica™ ",
asi como también en pacientes con SIDA>> " y en pacientes
que han sido sometidos a intubacion nasal’®>’_El papel del S.
aureus y las Enterobacterias queda atin por determinarse.
Mientras que los organismos anteriores se han aislado rara-
mente en la mayoria de los estudios. paradgjicamente. estos
organismos han sido los mas frecuentemente aislados por
Doyley Woodham® utilizando biopsias endoscopicas y Hatog
y Col.*" utilizando aspiracion antral.

Ha existido también gran controversia acerca de la presen-
cia y el rol que juegan los organismos anaerébicos. Los
primeros estudios clinicos en 1960, utilizaron muestras obteni-
das durante los procedimientos de Caldwell-Luc y encontraron
anacrobios solo en contadas ocasiones en casos de rinosinusitis
cronica con valores tan bajos como el 12%°. Subsecuente-
mente Frederick y Braudc(’z. utilizaron muestras obtenidas de
la apertura quirtrgica de los senos encontrando anaerobios en
la mitad de todos los cultivos sinusales. De manera similar, en
otros reportes® 3 los anaerobios se encontraron en el 90% de
los pacientes con rinosinusitis cronica, especialmente en
aquellos que fueron intervenidos con un procedimiento de
Caldwell-Luc. La importancia de los anaerobios en la rinos-
inusitis cronica también ha sido resaltado por otros autores***!
pero con niveles mucho menores que los encontrados en otros
estudios de rinosinusitis cronica utilizando muestras obtenidas
mediante endoscopia de los senos maxilares (4%4(’. 8%,
99427 y ”%52) y etmoidales (14%52). LLa discrepancia entre
estos estudios puede reflejar la proporcion de pacientes con
sinusitis maxilar de origen dental en los diferentes grupos &
asi como también la metodologia utilizada para la obtencion
del cultivo. Cuando existe infeccion anaerdbica. se han aislado
varias especies incluyendo Peptoestreptococos, Bacteroides,
Veillonella, Prevotella, Fusobacterias y Corynebac-
terium?4-32:65.67-69. ' ’

Pueden también existir diferencias geograficas y tempo-
rales en la bacteriologia de la rinosinusitis crénica. En un
estudio realizado en Japon con pacientes que presentaban
rinosinusitis cronica, el S. pneumoniae y el H. influenzae
contintian siendo patégenos importantes durante los Gltimos
seis anos aunque ambos han mostrado una leve disminucion
en surango de deteccion. La Moraxella catarrhalis ha mostrado
un ligero aumento durante este periodo, mientras que el S.
aureus ha permanecido como uno de los que se aisla mas
frecuentemente. La Pseudomona aeruginosa ha mostrado solo
pequenos cambios, pero existié un marcado incremento en la
deteccion de las bacterias anaerébicas mismo que los autores
atribuyen al refinamiento de las técnicas microbiologicas.
Quizas una forma de ayudar a clarificar este complejo pano-
rama se muestra en la Tabla 3.

FACTORES DE RIESGO
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Tabla Il
Etiologia Viral y Bacteriana de la Sinusitis Maxilar
Aguda Adquirida en Comunidad en Adultos?

Agente Etiologico Pror:/uoe dio Lig:::sde
Virus
Rinovirus 15
Virus de Influenza 5
Virus de Parainfluenza 3
Bacterias
Streptococcus pneumoniae 31 20-35
H. influenzae (no encapsulado) 21 6-26
S. pneumoniae y H. influenzae 5 1-9

Bacterias anaerobicas
(bacteroides, peptoestreptococos 6 0-10
o especies de fusobacterias)

Moraxella catarrhalis 2 2-10
Staphylococcus aureus 4 8-8
Streptococcus pyogenes 2 1-3
Bacterias Gramm negativas 9 0-24

Consideraciones Generales

Mientras que la rinosinusitis aguda es por lo general con-
secuencia de una infeccion viral aguda del tracto respiratorio
superior con o sin infeccion bacteriana secundaria, la rinos-
inusitis cronica ha sido tradicionalmente considerada como
una infeccion de larga evolucion no resuelta. La creencia mas
aceptada es que la infeccion persistente refleja una interferen-
cia mecanica del mecanismo normal de drenaje de los senos
como consecuencia de una estenosis del ostium o anormali-
dades anatomicas q‘uc producen obstruccion del complejo
ostiomeatal®®'?%7" L3 evidencia que apoya esta postura es
en gran parte circunstancial. Muy pocos datos de cultivos de
aspirados de senos se encuentran al alcance. La causa de la
infeccion cronica de los senos permanece pobremente en-
tendida.

Obstruccion del Ostium

La funcion normal del seno depende del transporte con-
tinuo de las capas de la mucosa a través de un ostium del seno
permeable y de canales anatomicos hacia la cavidad nasal y de
ahi hacia la orofaringcn Ya que los senos frontales, max-
ilares y etmoidales anteriores drenan preponderantemente
hacia el infundibulum y el meato medio. la permeabilidad del
complejo ostiomeatal se considera critica para la funcién nor-
mal del seno. Maltiples autores han confirmado la opacidad
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ch mcaFo m?ejdio en la mayoria de los pacientes con rinosinusi-
tis cronica™==" y cambios inflamatorios en los senos dependi-
entes.

Cuando la permeabilidad del ostium esta reducida, el
cambio gaseoso normal entre los senos y la cavidad nasal esta
interrumpido. Se ha calculado que el tamano funcional del
ostium necesita ser mayor que 5 mm?> para una aereacion
satisfactoria’“. El contenido de oxigeno en el antro es de
aproximadamente 16% cuando el ostium es normal. Si el
ostium esta ocluido, el contenido de oxigeno disminuye hasta
cerca del 11%, similar al de la sangre venosa. Normalmente,
¢l 80% del aire en los senos se intercambia cada 5 minutos.
Cuando el ostium esta ocluido no solo la presion de oxigeno
disminuye sino que la presion de bidxido de carbono también
se incrementa’ . Se ha reportado en TC que el infundibulum
esta ocluido en el 77% de los pacientes que sufren de rinos-
inusitis viral™. También se ha sugerido que la presion de
oxigeno disminuida favorece la quimiotaxis, fagocitosis y la
degranulacion de los globulos blancos de la sangre debido a
que los efectos anaerobios hacen que los leucocitos polimor-
fonucleares se hagan dependientes de la glucélisis anaerobica
con la produccion de cido lactico-L >, EI bajo ;)h resultante
reduce la frecuencia de movimiento de los cilios’*

También se ha propuesto que la obstruccion del ostium
puede ser resultado de variaciones en la anatomia rino-
sinusal ", Las variaciones anatémicas se han demostrado en el
62% de los pacientes con sinusitis cronica, comparado con solo
el 11%de los individuos sin esta enfermedad . Estas variantes
anatomicas incluyen concha bulosa, deformidades septales.
cornetes medios paradojicos, celdillas de Haller (etmoidal
infraorbital). neumatizacion del agger nasi y deformidad del
proceso uncinado™" """, Sin embargo, otros estudios han
mostrado que la presencia de variantes per se es menos impor-
tante de lo que se habia considerado previamente”>'"’

Ocasionalmente la obstruccién anatémica es iatrogénica.
Por ejemplo. la sinusitis frontal recurrente puede ser secuela
de una descompresion orbital por enfermedad de Graves®"

En pacientes que presentan rinorrea unilateral purulenta y
rinosinusitis, la presencia de un cuerpo extraio (como
pequenos objetos que se introducen los nifios y como un
taponamiento nasal no retirado en adultos ) debe ser descartada
por rinoscopia.

Otra causa importante de rinosinusitis aguda debida a
cuerpo extrano es la rinosinusitis nosocomial secundaria a la
introduccion de sonda naso-géastrica® . La rinosinusitis noso-
comial representa un amenaza que potencialmente puede
poner en peligro la vida de los pacientes con padecimientos
cronicos y que son sometidos a ventilacion asistida en unidades
de cuidados intensivos. Esto ocurre en 20-100% de los pacien-
tes que tienen una sonda naso-gastrica por 5-8 dias y puede
manifestarse por dcsc(arga nasal purulenta en solo cerca del
25% de los pacientes””. Alternativamente, la infeccion puede
ser clinicamente silenciosa y puede ocasionar fiebre de origen
no determinado.

Estudios subsecuentes han confirmado que la intubacion
nasal méas que la oral causan rinosinusitis con evidencia ra-
diografica de sinusitis maxilar en el 95% de los pacientes
intubados nasalmente y 22% de los pacientes intubados oral-
mente

La céanula intranasal puede producir obstruccion del
ostium debido a aumento de volumen de la mucosa, resultando
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Tabla Il
Organismos Presentes en Rinosonusitis Cronicas

Encontrados en fibrosis quistica y

GERMENES
S. pneumoniae, H. influenzae, M.
Grupo 1 catarrhalis, S. intermedius
Grupo 2 S. aureus, P. aeruginosa
Grupo 3 S. epidermidis, Corynebacterium sp.

y 3 Il : ERi50°8)
en una interferencia mecanica directa del drenaje del seno

o bien las secreciones intranasales infectadas pueden intro-
ducirse a los senos en forma de reflujo. El rango de los
organismos que causan infecciones es diferente del que se
presenta en los pacientes ambulatorios con rinosinusitis. con
una alta prevalencia de P. aeruginosa, K. Pneumoniae y otras
Enterobacterias y S. Aureus. En pacientes intubados nasal-
mente, 25-100% de las infecciones son multimicrobianas y el
20% son micoticas.

Anormalidades Ciliares
Congénitas.

La rinosinusitis cronica ocurre cuando se presenta una
funcion deficiente de los cilios dando como resultado un
transporte mucociliar anormal. Estas anormalidades ciliares
pueden ser congénitas o adquiridas. Raramente, la accion de
los cilios esta alterada o abolida por un trastorno de movilidad
primario en los cilios, la cual esta causada por la disminucion
o0 ausencia de los brazos de dineina en los cilios™ . El trastorno
de movilidad primario de los cilios®**” es una caracteristica
del sindrome de Kartagener, el cual es un padecimiento heredi-
tario autosémico recesivo en el que la rinosinusitis se asocia
con bronquiectasias y transposicion de visceras™. Ocasional-
mente, los pacientes pueden presentar todas las manifestacio-
nes de un trastorno de movilidad ciliar pero con cilios
normales, esta entidad ha sido llamada sindrome de Young.
Adquiridas.

La accion de los cilios es inhibida por anoxia y por un pH
bajo, asi mismo, por mediadores inflamatorios y toxinas de
origen bacteriano }como aquellas producidas por P. acruginosa
y H. influenzae) y por algunos agentes infecciosos
virales™. como el de la influenza, €l cual causa descamacion
de las células ciliadas®’. La movilidad de los cilios también se
inhibe por el humo del tabaco al fumar, la deshidratacion, los
cuerpos extranos y algunos farmacos como la atropina, fenile-
fedrina, antihistaminicos y medicamentos de aplicacion nasal
topica % Las muestras de mucosa del septum tomadas en
pacientes con rinosinusitis cronica muestran pérdida de células
ciliadas con desorientacion de los cilios y con un nimero
au%entado de células no ciliadas en dos tercios de los pacien-
es”. En consecuencia, el transporte mucociliar es anormal
debido a la secrecion anormal de moco y también a la dis-
minucion de aproximadamente el 50% en la frecuencia de
batido de los cilios™. Esta anormalidad funcional se ha de-
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Abundantes en aspiraciones

Escasos, en tomas durante

EVIDENCIAS SIGNIFICADO
Exacerbaciéon o enfermedad en
sinusales evolucion
Infeccion persistente
probablemente causa de la
enfermedad

cavidades sinusales
postoperatorias

e ¢ Patogenos?
cirugias

mostrado u(pc.rlmnntalmente con particulas de resina mar-
cadas con tecnecio Te-99m*! y en pacientes con enfermedad
sinusal en los que se ha utilizado polvo de grafito después de
haber sido sometidos a cirugia endoscopica de los senos

Se ha reportado con cierta controversia que el 75% de los
pacientes con rinosinusitis cronica tienen funcion ciliar normal
con respecto a la frecuencia de batido’” y la disfuncioén ciliar
se llega a L()I’l‘Céll‘ hasta la normalidad mediante tratamiento
prolongado™*”’

Secreciones Mucosas

Las anormalidades en la secrecion glandular de moco y la
exocitosis de células caliciformes pueden afectar el transporte
mucociliar. EI moco producirse en exceso o en cantidad re-
ducida, puede variar en consistencia y contenido y puede por
su incapacidad de drenarse de un seno obstruido, producir dano
en la mucosa debido a los mediadores de la inflamacion que
se encuentran en la secrecion’®.

En la fibrosis quistica, las secreciones caracterizadas por
su viscosidad aumentada reflejan la falla genética en el trans-
porte de iones por lamucosay otras células secretoras. En estos
pacientes, la rinosinusitis cronica es comin®*?* y se ha repor-
tado en casi todos los individuos afectados’’. Pueden aparecer
polipos nasales en aproximadamente la mitad de estos pacien-
tes, especialmente en nifios”’. La enfermedad de los senos se
hace evidente radiograficamente en 92-100% de los pacientes
con fibrosis quisticaw. Los organismos infecciosos tienden a
ser P. aeruginosa y S. aureus.

Alergia

El papel de la alergia en el desarrollo de la rinosinusitis
bacteriana aguda permanece controvertido. Mientras que se ha
afirmado que no existe incremento en la incidencia de la
rinosinusits purulenta durante la temporada de polinizacion 7
y la rinosinusitis purulenta se presenta en proporciones simi-
lares de pacientes con y sin rinitis alérgica’”. También se ha
reportado que la rinosinusitis es una complicacion comin de
la rinitis alérgicaloo. En un estudio, 43% de los casos de
rinosinusitis agudas fueron estacionales de los cuales el 25%
fueron alérgicas’". La alergia fue considerada como la causa
de larinosinusitis maxilar aguda en 25% de los adultosmvcnes
(comparado con el 16.5% de los controles sanos) i

Al considerar las posibles relaciones entre los procesos
alérgicos en la mucosa de la nariz y los senos, Karlsson y
Holmberg & concluyeron que los alergenos pueden depositarsc
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en la mucosa de los senos y causar la misma reaccion alérgica
inflamatoria que en la mucosa nasal. De manera experimental,
lainstilacion de alergenos Pycdc producir edema de la mucosa
y opacidad en los senos' >, Se ha propuesto que el edema
alérgico puede interferir con el drenaje de los senos' y que
la alergia nasal puede por lo tanto causar rinosinusitis. Sin
embargo. no existe evidencia de que los alergenos inhalados
puedan llegar hasta las cavidades sinusales ni que exista un
cambio en la pu“)rmcahilidad del ostium durante la temporada
de polinizacion™. Alternativamente, se ha propuesto que los
alergenos pudieran llegar a la mucosa de los senos a través de
la circulacion (después de la reabsorcion a través de la piel en
¢l caso de alergenos del grupo de los Hongos o después de
absorcion de los alimentos). Pareciera por lo tanto que mientras
que la rinitis alérgica puede plausiblemente ser un precursor
de la rinosinusitis bacteriana aguda. la evidencia es conflictiva
en el presente.

Se ha propuesto que la alergia es un factor predisponente
de la rinosinusitis cronica > Por lo tanto, la rinosinusitis
cronica se reporta con una frecuencia significativamente
mayor en pacientes con asma y otros trastornos alérgicos del
tracto respiratorio’. El40% de los pacientes con rinosinusitis
cronica sufren de algiin tipo de alergia, mientras que en pacien-
tes con rinosinusitis maxilar bilateral, la frecuencia es tan alta
como 80%®. Enun reporte posterior, un tercio de los pacientes
con asma cronica tuvieron rinosinusitis crénica'’°, mientras
que en otro estudio, 65% de loa asmaticos mostraron anormali-
dades radiograficas en los senos'””. En contraste, Iwens y
Clement'”® no encontraron ninguna diferencia en la prevalen-
cia y la extension del cambio en la mucosa en TC cuando se
compararon adultos alérgicos y no alérgicos.

Se ha encontrado una elevada frecuencia de reacciones de
hipersensilidad del tipo intermedio en pacientes con rinos-
inusitis cronica'”’. De manera similar se ha estimado que
40-67% de los B)acicmes tienen rinosinusitis cronica causada
por alcrgenns“ . Aun mas, las reacciones mediadas por Ig-E.
confirmadas por pruebas de reto con alergenos nasales, se han
encontrado en 78% de los pacientes con rinosinusitis
cronica’®. Informacion posterior relacionada con el posible
papel de la alergia en la etiologia de la rinosinusitis cronica ha
sido proporcionada por analisis del fluido de lavado en pacien-
tes con rinosinusitis cronica. Se han encontrado elevadas con-
centraciones de histamina. leucotrienos C4/D4/E4 y
prestaglandina D2 en concentraciones similares a aquellas
obtenidas después de prueba de reto con antigeno en pacientes
con rinitis alérgical ' Estas elevadas concentraciones pueden
indicar estimulacion de basofilos/células cebadas y con-
tribuyen a la persistencia de la inflamacion en la rinosinusitis
cronica.

Inmunodeficiencia

la frecuencia de rinosinusitis infecciosa es mas elevada que
los sujetos normales en pacientes con ciertas inmunodeficien-
cias'". La mayoria de los pacientes afectados sufren de inmu-
nodeficiencias que son humorales, incluyendo
inmunodeficiencia variable, deficiencia de sub-clase de IgG,
deficiencia selectiva de IgA, deficiencia C4, a ama%lobu-
linemia ligada al X e inmunodeficiencia de IgM LEL N P
pacientes con inmunodeficiencia variable comin (IDVC)y los
pacientes con deficiencia selectiva de IgA sufren de rinosinusi-
tis aguda purulenta recurrente. Por afadidura, la rinosinusitis
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cronica también se encuentra en pacientes con IDVC'"®. En
estos pacientes inmunodeficientes, las ITRS tienden a preceder
a las infecciones del tracto respiratorio inferior''®. Los pacien-
tes que sufren de rinosinusitis cronica. especialmente cuando
son resistentes al tratamiento, deben ser sometidos a investi-
gacion inmunoldgica.

En pacientes con SIDA, la tendencia a desarrollar infec-
cion depende de la funcién alterada de los linfocitos-T asisten-
tes o de respuestas inflamatorias anormales con hipcrplasia
linfoide o de inflamacién aumentada mediada por lgli' 7 La
rinosinusitis se reporta en 75% de los pacientes con SIDA con
infecciones que ocurren primariamente en los senos etmoi-
dales y maxilares. Los organismos infectantes incluyen los
patogenos usuales tales como S. pneumoniae, pero frecuente-
mente reflejan la presion selectiva de multiples periodos de
terapia antimicrobiana e incluyen Cryptococcus neoformans,
microsporidia. cytomegalovirus' "y aeruginosa . Durante
¢l tratamiento de tumores malignos y en recipientes de tras-
plantes de organos, la terapia con inmunosupresores, la
quimioterapiay la terapia esteroidea prolongada puede resultar
en rinosinusitis cronica infecciosa, particularmente con organ-
ismos tales como estafilococos, P. aeruginosa, otras bacterias
gram negativas, anerobios y hongos

Lesion Directa

Los agentes quimicos pueden causar inflamacion de la
mucosa sinusal. Por lo tanto, se ha reportado que puede ocurrir
rinosinusitis aguda infecciosa asociada a rinitis medicamen-
tosa. Es posible que los contaminantes atmosféricos puedan
también producir inflamacion de los senos, pero atn care-
cemos de evidencia al respecto.

La lesion directa a la mucosa sinusal puede resultar de
bucear o lanzarse en agua contaminada o de deslizarse en agua.
Las fracturas que involucran a los senos pueden permitir que
la infeccion llegue a la mucosa del seno directamente®”.

En el seno maxilar, un puerto importante de entrada para
lainfeccion es la infeccion dental. Los estudios de puncion del
seno han mostrado que entre el 5 y el 10% de la sinusitis
maxilar aguda es de origen dental'®. Los tipos de padecimien-
tos dentales que se han asociado con sinusitis maxilar aislada
incluyen la fistula oro-antral como resultado de extraccion
dental, la enfermedad pcriodontalI "% las oclusiones dentales
y los munones de raices que han sido impulsadas hacia el seno
maxilar. Alternativamente, la infeccion se puede diseminar
directamente de abscesos apicales o de implantes (por puentes
de retencion, dentaduras o piezas ausentes)' - . La infeccion
usualmente se polimicrobinana, incluyendo bacterias anaero-
bias y existe concordancia entre la flora de los abscesos pe-
riapicales y la sinusitis maxilar asociada'>'.

MANEJO DE LA RINOSINUSITIS

En esta revision solo se proporciona un breve panorama
del tratamiento (Figura 4), ya que el principal objetivo de la
revision es tratar de aclarar la clasificacién del padecimiento.

Los objetivos del tratamiento de la rinosinusitis son:

1) Erradicar la infeccion,

2) Disminuir la duracion de la enfermedad y

3) Prevenir complicaciones.

Las principales metas del tratamiento incluyen restaurar la
esterilidad y funcion mucociliar normales en la cavidad del
seno y aliviar la obstruccion del complejo ostiomeatal. Si el
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FIGURA 4
RINOSINUSITIS BACTERIANA EN ADULTOS: ALGORITMO DE TRATAMIENTO Y DE REFERENCIA
PARA EL MEDICO DE PRIMER CONTACTO
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Tabla IV
Aspectos Importantes de Dos Ensayos Clinicos
de Tratamiento de Rinosinusitis Controlados con

Placebo
Lindbaek y Van Buchem y
cols, "% cols.'?®

Numero de Pacientes 130 214
Numero de Examinadores 1 53
Pad[()elcj::;?;onr;o(j(zlias) 8.oimas ?

Proporcion reclutada 53% 20%

Respuesta (Imagen)

Tratamiento 86* 74**

Placebo 66 60

*Mejoria en 10 dias (p=0.07)
**Mejoria en 14 dias (p=0.03)

tratamiento médico fracasa al intentar lograr estas metas, el
tratamiento quirtrgico puede llegar a ser necesario.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

T'ratamiento Antimicrobiano para Rinosinusitis Bacteriana
Aguda Adquirida en la Comunidad

El tratamiento antimicrobiano se indica en casos de
RSABAC con el fin de alcanzar las metas terapéuticas descri-
tas anteriormente. Mientras que la mayoria de los pacientes
con rinosinusitis aguda no requieren tratamiento antimicrobi-
ano, se ha hecho énfasis en que los antimicrobianos si se
requieren en sinusitis bacteriana secundaria’' >,

La efectividad de los antibi6ticos individuales se encuentra
en investigacion continua. La valoracion adecuada de la efi-
ciencia terapéutica requiere cultivo de aspirado pre y post
tra amiento para confirmar la erradicacion de la infeccion. La
vigilancia clinica como prueba de infeccion microbiana es
inexacta. En un ensayo clinico de medicina general los pacien-
tes tratados con penicilina V y amoxicilina mejoraron signifi-
cativamente mas rapido que aquellos tratados con placebom
(Tabla 4). Sin embargo, un segundo ensayo no mostré un
beneficio obvio por la amoxicilina' .

Ya que no es posible determinar la bacteria infectante que
ha causado un episodio de rinosinusitis bacteriana aguda
adquirida en la comunidad, los medicamentos antimicrobianos
deben estar dirigidos en contra del organismo causal mas
probable. Se ha utilizado una ampsléalggma de antibidticos para
el tratamiento de la rinosinusitis™" =", sin embargo, los cam-
bios en los patrones de resistencia han afectado su utilidad.
Consecuentemente es esencial hacer énfasis en que la resisten-
cia a los antimicrobianos en los patégenos del tracto respira-
torio representa un problema cada vez mas importante en la
tcrapéutica“"”"z‘). La resistencia Beta-Lactam del H. influ-
enzae y del M. catarrhalis se ha incrementado en muchas areas
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en la tltima década'*’. Mas recientemente, los neumococos
han desarrollado resistencia a multiples antibiéticos'', Se
considera necesario en general el uso de antimicrobianos que
penetren bien, mantengan altas concentraciones en la mucosa
sinusal infectada’ **, que sea estable ante la presencia de B-lac-
lamasas y que sea activo contra neumococos resistentes a la
penicilina. Los antimicrobianos como el clavunato de
amoxicilina, la cefpodoxine, la axetil cefuroxine, la
ciprofluoxacina y la levofloxacina, proporcionan una cober-
tura de amplio espectro. Por lo general se requiere un
tratamiento de 10-14 dias para la rinosinusitis bacteriana aguda
adquirida en la comunidad. Los firmacos que tienen una
accion de larga duracion, los cuales permiten una dosificacién
2 veces por dia, pueden maximizar la cooperacion del paciente
para la administracion del medicamento. Los pacientes con
rinosinusitis aguda recurrente deben ser tratados de manera
similar a aquellos con episodios aislados de infeccion aguda.
En estos pacientes esta indicada la evaluacién de factores de
riesgo desencadenantes.

Para pacientes con rinosinusitis nosocomial, el cultivo de
aspirados del seno puede ser atil para determinar la etiologia
y la sensibilidad del patégeno. El tratamiento antimicrobiano
puede basarse en los cultivos del aspirado y los resultados de
sensibilidad cuando esto sea posible. El Staphylococcus aureus
y las bacterias Gram negativas se encuentran generalmente en
¢l ambiente de los nosocomios.

En pacientes con una infeccion severa o con complicacio-
nes intracraneales o intraorbitales, debe iniciarse terapia intra-
venosa, usualmente con combinaciones de vancomicina y una
cefalosporina de tercera generacion como el ceftriaxone o la
cefotaxime’. El metronidazol puede darse a los pacientes con
absceso cerebral.

En la rinosinusitis crénica infecciosa, las exacerbaciones
agudas se tratan como si fuera una rinosinusitis bacteriana
aguda adquirida en comunidad, tal y como se ha mostrado en
ensayos clinicos en los que la ciprofoxacina ha erradicado la
bacteria hasta en el 92% de los casosg’ ha clarificado larinorrea
hasta en el 100% de los casos' 3%,

Debe hacerse énfasis en que la rinosinusitis crénica re-
quiere frecuentemente de tratamiento quirdrgico si el
tratamiento médico por si solo fracasa para curar el
padecimiento.

Corticoesteroides

Los esteroides por aplicacion topica reducen la inflama-
cion, sin embargo, la eficiencia clinica de estos farmacos en la
rinosinusitis aguda infecciosa es incierta. Las preparaciones de
corticoides que ademas contienen antibi6ticos topicos, como
laneomicina, pueden mejorar la descarga mucopurulenta en la
rinosinusitis crénica' *C. Por el contrario, no existe evidencia
de que los corticoides topicos disminuyan la frecuencia o la
severidad de infecciones bacterianas o virales en la nariz o los
senos paranasales, y las preparaciones que contienen beclome-
tasona, flunisolide, triamcinolone, budesonide y fluticasone
son especialmente utiles en pacientes que presentan rinosinusi-
tis no infecciosa tanto alérgica como no alérgica o con polipos
nasales, los cuales son factores predisponentes a una condicion
infecciosa'’’. Los corticoides de aplicacion topica nasal
pueden producir irritacion local y sangrado ™, pero general-
mente se toleran bien.

Descongestionantes.
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Los descongestionantes de administracion opica u oral
son frecuentemente usados con el tin de mejorar el drenaje por
¢l complejo ostiomeatal. especialmente para tratar !os c.:uaf:lros
de rinosinusitis aguda. Estos farmacos pueden dlsmlnyxr el
edema de la mucosa por medio de su accion vasoconstrictora
sobre el tejido vascular eréctil de la nariz ~ . Los desconges-
tionantes -u')picos pueden proveer alivio efectivo de corta
duracién pero no se deben utilizar por mas de tres dias debido
a que pueden provocar vasodilatacion de rebote, edema de la
mucosa v rinitis medicamentosa. Aun mas, en animales de
ex pcrimémaci(m la administracion de repetitiva de d?scongcs-
tionantes )provoca pérdida de los cilios y ulceracion de la
mucosa'*’. En un estudio en el que se utilizo TC antes y
después del uso topico de descongsetionantes, no fue posible
demostrar un aumento capaz de ser medido en el diz’m)mctm del
infundibulum, ni tampoco alivio de la obstruccion®. Se ha
sugerido que si se requieren mas de tres dias de tratamiento,
pueden ser preferibles los agentes orales (por ejemplo: deri-
vados de Beta-feniletilamina. efedrina, pseudoefedrina, fenile-
frina, fenilpropolamina o derivados de la imidazolina tal y
como la oximclazolina)" 2

Los descongestionantes sistémicos tienden a ejercer efec-
tos agonistas alfa-adrenérgicos y pueden causar nerviosismo,
insomnio, taquicardia e hipertension . Estos efectos alfa-ad-
renérgicos se aumentan por los antidepresivos triciclicos, los
inhibidorse de la monoamino oxidasa y los bloqueadores
alfa-adrenérgicos.

Evacuantes del Moco

Se ha reportado que la terapia con altas dosis de guaifene-
sin aumenta el flujo de moco y reduce su viscosidad'?. Las
dosis (){)timas pueden producir malestar abdominal y
vomito'*®
Antihistaminicos

Los farmacos con actividad antihistaminmica (H1), son
efectivos para reducir el estornudo y la rinorrea en la rinos-
inusitis viral. También pueden ser utiles en los episodios
agudos de rinosinusitis cuando ésta se encuentra asociada con
rinitis alérgicam. El valor potencial de los antihistaminicos en
RSABAC no ha sido determinado.

Agentes Anticolinérgicos
El bromuro de ipratropium topico puede ser efcclivg Para

reducir la rinorrea acuosa en la rinosinusitis infecciosa'*’.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El tratamiento ho farmacoldgico de la rinosinusitis ha sido
resumido’>”1%4 ¢ incluye medidas tales como inhalaciones de
vapor, duchas nasales con solucion salina las cuales suavizan
las costras y humedecen la mucosa. Ya que las medidas no
farmacoldgicas para tratar la rinosinusitis tienen solo eficacia
de corta duracion, por lo general se requiere repeticion fre-
cuente de las mismas. Los fluidos que se utilizan para las
duchas nasales deben ser estériles y deben guardarse en refrig-
eracion para prevenir el desarrollo de bacterias gram-negativas
resistentes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia esta indicada cuando una terapia médica ap-
ropiada ha fallado en la rinosinusitis crénica y en la rinosinusi-
tis infecciosa aguda recurrente o bien si existe el potencial para
una compilacion o ya se ha presentado ésta misma. La cirugia
también puede requerirse en casos de entidades asociadas tales
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como los polipos nasales y la formacién de mucocele. En todgs
estas situaciones. es esencial una valoracion preoperatoria
detallada incluyendo imagenologia y endoscopia nasal.

Lavados Antrales

En el pasado, los lavados antrales se utilizaban frecuepte-
mente en pacientes con rinosinusitis en los cuales hubiera
fallado el tratamiento médico. Sin embargo, en un estudio de
pacientes con rinosinusitis cronica que fueron tratados con
antibioticos y esteroides nasales, los lavados antrales no pro-
porcionaron una ventaja terapéutica adicional . Mientras que
se ha notado que los lavados de seno maxilar tienen un *‘efecto
terapéutico significativo™ B%ra eliminar el detritus y restable-
cer la ventilacion del seno’ . los lavados antrales no pueden
corregir el problema de la obstruccion ostiomeatal ni la infla-
macion etmoidal crénica.

Cirugia Sinusal Endoscopica

La habilidad para visualizar la anatomia y extension de la
enfermedad con endoscopios rigidos y TC han llevado a
realizar un abordaje ‘‘funcional” en la rinosinusitis, con la
meta de restaurar el drcnaljc mucociliar y la ventilacion a través
de los ostia naturales”"'*”. La extension de la cirugia esta
dictada por lo tanto por la extension de la patologia, comen-
zando dentro del complejo ostiomeatal. Esto refuta los concep-
tos previos de enfermedad irreversible de la mucosa que
sustenta la cirugia sinusal convencional mas radical.

Se ha publicado un gran nimero de estudios de
seguimiento a largo plazo, demostrando mejoria significativa
sostenida después de cirugia endoscépica del seno 8130 al
igual que cambios objetivos capaces de ser medidos en el olfato
y en la funcion ciliar.

Al igual que toda la cirugia sinusal, las posibles complica-
ciones de la cirugia endoscdpica sinusal incluyen hemorragia
y lesiones orbitales e intracraneales, sin embargo, no existe
evidencia de quc estas sean mas comunes con un abordaje
endosc()picols“.

Cirugia Sinusal Radical

No todos los pacientes tienen un padecimiento adecuado
para un abordaje endoscopico conservador y ocasionalmente
debe llevarse a cabo cirugia mas radical. Esto se aplica particu-
larmente al seno frontal donde el padecimiento puede no ser
accesible técnicamente desde abajo y donde el receso fronto-
nasal esta obliterado y ha perdido su soporte lateral debido a
una cirugia externa previa. El procedimiento de drenaje frontal
mediano puede llevarse a cabo por via endonasal y combinado
con un abordaje externo.

CONCLUSIONES

Aun existe gran controversia ¢ incertidumbre acerca de
muchos de los aspectos clinicos, etiologicos y de diagndstico
acerca de la rinosinusitis infecciosa. Esta revision busca resal-
tar los problemas y discutir las definiciones de las diferentes
formas de rinosinusitis, ya que el diagndstico adecuado per-
mite la seleccién del tratamiento satisfactorio, especialmente
los agentes antimicrobianos adecuados cuando éstos estdn
indicados. Los episodios agudos de rinosinusitis, ya sea sobre
el substrato de una mucosa sinusal previamente normal (rinos-
inusitis aguda) o bien, sobre una mucosa sinusal enferma
(exacerbaciones agudas de rinosinusitis crénica), se relacionan
frecuentemente a una infeccion bacteriana, especialmente con
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S. pneumoniae, H. influenzae y M. catarrhalis. Estas infeccio-
nes por lo general responden clinicamente y a su tiempo
también radiograficamente a un tratamiento antimicrobiano
adecuado con medidas que aseguren la erradicacion de la
infeccion, la reduccion de la inflamacion, la restauracion de la
aereacion del seno por el restablecimiento de la permeabilidad
del ostium y el regreso a la normalidad estructural y funcional
de la mucosa.
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La incertidumbre persiste en el caso de la rinosinusitis
cronica. En estos pacientes, es necesario identificar y cuando
¢s apropiado tratar los factores predisponentes. La identifica-
cion de cualquier organismo infectante puede ayudar a la
seleccion del antibidtico apropiado, pero la dosificacion y
duracion del tratamiento difieren de aquellas en la situacion
aguda. Sin embargo. es frecuente que sea necesario combinar
el tratamiento médico y quirtrgico para lograr resultados
Optimos.
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REQUISITOS UNIFORMES PARA MANUSCRITOS
DESTINADOS A REVISTAS BIOMEDICAS

UNIFORM REQUIREMENTS FOR MANUSCRIPTS
SUBMITTED TO BIOMEDICAL JOURNALS

COMITE INTERNACIONAL DE EDITORES DE REVISTAS MEDICAS
INTERNATIONAL COMMITTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS

INTRODUCCION

Enenerode 1978, un pequeno grupo de editores de revistas
médicas generales se reunié en Vancouver, Columbia Britani-
ca, para establecer pautas con respecto a los manuscritos
enviados a sus revistas. El grupo ha llegado a ser conocido
como el Grupo de Vancouver. Sus requerimientos para la
presentacion de los manuscritos, incluyendo normas para las
referencias bibliograficas desarrolladas por la National Li-
brary of Medicine, fueron publicados por primera vez en 1979.

El Grupo de Vancouver se expandié y evoluciond en el
International Committee of Medical Journal Editors (ICMIE),
el cual se retne anualmente y sus inquietudes se han hecho mas
generales.

El comité ha elaborado cinco ediciones de los "Requisitos
uniformes para preparar manuscritos enviados a revistas bio-
médicas”. A través de los anos, éstas han incluido aspectos
editoriales que van mas alla de la preparacion del manuscrito.
Algunos de estos puntos estan ahora cubiertos en los "Requi-
sitos uniformes"; otros se mencionan en enunciados por sepa-
rado. Cada declaracion se ha publicado previamente en una
revista cientifica.

La quinta edicion (1997) es un esfuerzo para reorganizar
y volver a redactar la cuarta edicién para mejorar su claridad
y hacer énfasis en lo concerniente a derechos, privacidad,
descripciones de métodos, y otras materias. El contenido total
de estos “‘Requisitos uniformes para preparar manuscritos
enviados a revistas biomédicas" puede ser reproducido para
propositos educacionales no lucrativos. haciendo caso omiso
ae los derechos de autor (copyright); el comité fomenta la
d:stribucion del documento, que espera sea de utilidad."

Las revistas que estan de acuerdo en usar los "Requisitos
uniformes" (por arriba de 500 al momento actual) deben citar
el documento de 1997 en sus instructivos para los autores.

Las preguntas y los comentarios deberan ser enviados a
Kathleen Case, Secretariat Office, ICMIE, Annals of Internal
Medicine, College of Physicians, Independence Mall W., Sixth
St. at Race, Philadelphia, PA 19106-1572, United States (Te-
lefono: 215-351-2661; fax: 215-351-2644; e-mail:
kathyc@acp.mhs.compuserve.com).

Nota del Editor:

Las publicaciones representativas del ICMJE en 1996
fueron: Annals of Internal Medicine, British Medical Journal,
Canadian Medical Association Journal, The Journal of the
American Medical Association, The Lancet, The Medical
Journal of Australia, The New England Journal of Medicine,
New Zealand Medical Journal, Tidsskrift for den Norske Lae-
geforening, The Western Journal of Medicine e Index Medi-
Cus.

Es importante hacer hincapié en lo que estos requerimien-
tos significan.

En primer lugar, los "Requisitos uniformes" son instruc-
ciones a los autores sobre la forma de preparar sus manuscri-
tos, no a los editores sobre el estilo de la publicacion. (Sin
embargo, muchas revistas han incorporado en su estilo edito-
rial ciertos elementos de los requisitos).

En segundo lugar, si los autores preparan sus manuscritos
segun el estilo especificado en estos requisitos, los editores de
las revistas participantes en el acuerdo no devolveran los
manuscritos para cambios en el estilo antes de considerarlos
para publicacion. En el proceso de publicacion, sin embargo,
las revistas pueden modificar los manuscritos aceptados para
adaptarlos con los detalles de su estilo de publicacion.

En tercer lugar, los autores que envien manuscritos a la
revista participante no deberan tratar de prepararlos de acuerdo
al estilo de publicacion de esa revista y pueden concretarse a
cumplir con los " Requisitos uniformes".

Los autores deben seguir también las instrucciones para
autores de la revista con respecto a los temas apropiados para
esa revista asi como el tipo de articulos que pueden ser envia-
dos - por ejemplo, articulos originales, articulos de revision, o
informes de casos clinicos. Ademas, es probable que en las
instrucciones de la revista figuren otros requisitos exclusivos
de la publicacion, tales como el nimero de copias del manus-
crito que se requiere, los idiomas aceptados, la extension de
los articulos, y las abreviaturas aprobadas.

Se espera que las revistas participantes consignen en sus
instrucciones para autores que sus requerimientos estin de
acuerdo a los " Requisitos uniformes para preparar manuscri-

La traduccion al Espariol del articulo original en Inglés fué hecha por la AMERBAC, Asociacion Mexicana de Editores
de Revistas Médicas, A.C. y la version computarizada fué suministrada por el CENIDS, Centro de Informacion y
Documentacion en Salud. La Sociedad Mexicana de Otorrinolaringlogia y Cirugia de Cabeza y Cuello desea expresar
su agradecimiento a los Dres. Luis Veldzquez Jones y Emilio Garcia Procel, Presidente y Secretetario de AMERBAC y

a la Dra. Gladys Faba Beaumont, Directora de CENIDS.
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tos enviados a revistas biomédicas" y citen una version publi-

cada de éstos.
PUNTOS A CONSIDERAR ANTES DE
REMITIR UN MANUSCRITO

Publicacién previa o duplicada

La publicacion previa (redundante) o duplicada es la pu-
blicacion de un articulo que semeja considerablemente uno ya
publicado. 3

Los lectores de revistas médicas merecen tener la confian-
za de lo que ellos estan leyendo es original, a menos que exista
una declaracion clara de que el articulo esta siendo publicado
nuevamente por eleccion del autor y del editor. Las bases de
esta posicion son los derechos internacionales de propiedad
(copyright), la conducta €tica, y el uso eficaz de los costos de
los recursos.

|.a mayoria de las revistas no desean recibir articulos sobre
trabajos que ya han sido presentados en gran parte en un
articulo publicado o que esté contenido en otro que ha sido
enviado o aceptado para publicacion en otra revista, en prensa
o en medios electronicos.

Esta politica no impide a la revista considerar un articulo
que ha sido rechazado por otra revista, 0 una comunicacion
completa que sigue a la publicacion de un informe preliminar
tal como un resumen o un cartel desplegado para colegas en
una reunion profesional. Tampoco impide a las revistas consi-
derar un articulo que ha sido presentado en una reunion
cientifica pero que no se ha publicado por completo o que esta
siendo considerado para la publicacion en un libro de memo-
rias o en un formato similar. Los informes periodisticos de
reuniones programadas no se consideraran en general como
infracciones de esta regla, pero tales informes no deberan ser
ampliados por datos adicionales o copias de cuadros e ilustra-
ciones.

Cuando se somete a consideracion un articulo, el autor
debera hacer siempre una declaracién completa al editor sobre
todas las presentaciones e informes previos que pudieran con-
siderarse como publicacion previa o duplicada del mismo o un
trabajo muy similar. El autor debe alertar al editor si el trabajo
incluye sujetos sobre quienes se ha publicado informes pre-
vios.

Cualquiera de estos informes deberan incluirse y ser refe-
ridos en la bibliografia del nuevo articulo. Las copias de este
material deberan incluirse con el articulo a considerar para
ayudar al editor en la manera de hacer frente a este asunto.

Si la publicacion redundante o duplicada se intenta u
ocurre sin notificacién, los autores deben esperar a que se tome
una accion editorial. Por lo menos, es de esperarse el pronto
rechazo del manuscrito enviado.

Si el editor no estuvo consciente de las violaciones y el
articulo ya ha sido publicado, se publicara un aviso de publi-
cacion redundante o duplicada con o sin la explicacion o
aprobacion del autor .

La divulgacion preliminar, cominmente a medios publi-
cos, de informacién cientifica contenida en un articulo que ha
sido aceptado pero que aun no se ha publicado infringe las
normas de muchas revistas. En pocos casos, y sélo mediante
previo acuerdo con el editor, puede aceptarse la comunicacion
preliminar de los datos - por ejemplo, si hay una emergencia
de salud publica.
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Aceptacion de publicacion miltiple v

La publicacion secundaria en el mismo u otro idioma,
especialmente en otros paises, es justificable, y puede ser
beneficiosa, siempre y cuando se cumplan las siguientes con-
diciones :

1. Que los autores hayan recibido aprobacion de los edito-
res de ambas revistas: el editor relacionado con la publicacion
secundaria tendra en su poder una fotocopia, reimpresion. o
manuscrito de la version primera. ]

2. Se respetara la procedencia de la publicacion primaria
dejando transcurrir un intervalo de publicacion de por lo menos
una semana (a menos que se negocie de otra manera por ambos
editores).

3. El articulo secundario estara destinado a un grupo
diferente de lectores; incluso podria ser suficiente una version
abreviada.

4. La version secundaria reflejara fielmente los datos e
interpretaciones de la primaria.

5. Mediante una nota al pie de la pagina inicial de la
version secundaria se informara a los lectores, los colegas de
los autores, y los organismos de documentacion que el articulo
ha sido publicado en su totalidad o en parte. Una nota apropia-
da podria ser: ““Este articulo esta basado en un primer estudio
publicado en (titulo de la revista, con la referencia completa)".

EL permiso para tal publicacion secundaria debera ser
gratuito.

Proteccion de los derechos del paciente a la
privacia

Los pacientes tienen derecho a la privacia que no debera
infringirse sin el conocimiento informado. La informacion
para la identificacion no debe publicarse en descripciones
escritas, fotografias, o arbol genealdgico a menos de que la
informacion sea esencial para propositos cientificos y el pa-
ciente (o el padre o el tutor) den el consentimiento informado
por escrito para la publicacion. El consentimiento informado
requiere que se le muestre al paciente el manuscrito para ser
publicado.

Si no son esenciales los detalles de identificacion deberan
omitirse, pero los datos del paciente nunca seran alterados o
falseados en un intento por lograr el anonimato. Es dificil
lograr el anonimato completo, y debera obtenerse el consenti-
miento informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el
cubrir la region ocular en fotografias de pacientes es una
proteccion inadecuada de anonimato.

Debera incluirse el requisito para el consentimiento infor-
mado en las instrucciones para autores de la revista. Cuando
se ha obtenido éste se debe indicar en el articulo publicado.

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION
DE MANUSCRITOS

Resumen de requisitos técnicos

1. Doble espacio en todo el manuscrito.

2. Iniciar cada seccion o componente del manuscrito en
pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: pagina del titulo (inicial), resu-
men y palabras claves, texto, agradecimientos, referencias.
cuadros (cada uno en una pagina por separado), y pies o
epigrafes de las ilustraciones (figuras).

4. Las ilustraciones (fotografias sin montar) no deben ser
mayores de 203 x 254 mm (8 x10 in.).
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5. Incluir los permisos necesarios para reproducir material
publicado previamente o para usar ilustraciones en las que se
pueda identificar a alguna persona.

6. Adjuntar la cesion de derechos de autor (copyright).

7. Enviar el nimero requerido de copias del articulo.

8. Conservar copias de todo lo enviado.

Preparacién del manuscrito

El texto de los articulos de observacion y experimentales
estd comunmente (pero no necesariamente) dividido en sec-
ciones con los titulos: Introduccion, Métodos, Resultados, y
Discusion.

Los articulos extensos pueden necesitar subtitulos dentro
de algunas secciones a fin de hacer mas claro su contenido
(especialmente las secciones de Resultados y Discusion).

Otros tipos de articulos, como los informes de casos,
revisiones y editoriales - probablemente exijan otra estructura.

Los autores deberan consultar la revista en la que preten-
dan publicar como una guia adicional.

Mecanografiese o imprimase el manuscrito en papel bond
blanco, de 216 x 279 mm (8.5 x 11 in.), o de la medida estandar
ISC A4 (212 x 297 mm), con margenes de por lo menos 25
mm (1 in.).

Escribir o imprimir solamente sobre una cara del papel.

Utilizar doble espacio a lo largo de todo el documento,
incluyendo la pagina inicial (del titulo), resumen. texto, agra-
decimientos, referencias, cada uno de los cuadros, y los pies o
epigrafes de las figuras.

Enumerar las paginas en forma consecutiva, empezando
por la del titulo.

Anotar el numero correspondiente de pagina sobre el
angulo superior o inferior del lado derecho de cada pagina.

Manuscritos en disquete

Para articulos que estan cercanos a la aprobacion final,
algunas revistas requieren que los autores proporcionen una
copia en forma electrénica (en disquetes); y pueden aceptar
una variedad de formatos de procesamiento de textos o archi-
vos de texto (ASCII).

Cuando se envien disquetes, los autores deberan:

1. Cerciorarse de incluir una copia impresa de la version
iel articulo en disquete;

2. Incluir en el disquete inicamente la version mas reciente
d:l manuscrito;

3. Titular el archivo claramente;

4. Etiquetar el disquete con el formato y el nombre del
archivo; y

5. Facilitar informacion sobre el hardware y software
empleados.

En las instrucciones de la revista dirigidas a los autores,
¢éstos deberan consultar cuéles son los formatos que se aceptan,
los convenios para denominar los archivos, nimero de copias
que han de enviarse, y otros detalles del caso.

Pagina del titulo (inicial)

La pagina inicial contendra:

A) El titulo del articulo, que debe ser conciso pero infor-
mativo;

B) El nombre y apellido (s) de cada autor, acompaiiados
de sus grados académicos mas importantes y su afiliacion
institucional;

C) El nombre del Departamento o Departamentos e Insti-
tucion o Instituciones a los que se debe atribuir el trabajo;
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D) Declaraciones de descargo de responsabilidad, si las
hay.

E) El nombre y direccion del autor responsable de la
correspondencia relativa al manuscrito;

F) Nombre y direccion del autor a quien se dirigiran las
solicitudes de los sobretiros (reimpresiones) o establecer que
los sobretiros no estaran disponibles;

G) Fuente (s) del apoyo recibido en forma de subvencio-
nes, equipo, medicamentos, o de todos éstos; y

H) Titulo abreviado al pie de la pagina inicial de no mas
de 40 caracteres (contando letras y espacios).

Autoria

Todas las personas designadas como autores habran de
cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la autoria.
Cada autor debe haber participado en el trabajo en grado
suficiente para asumir responsabilidad pablica por su conteni-
do.

El crédito de autoria debera basarse solamente en su con-
tribucion esencial por lo que se refiere a:

A) La concepcion y el disefio, o el analisis y la interpreta-
cion de los datos;

B) La redaccion del articulo o la revision critica de una
parte importante de su contenido intelectual; y

C) La aprobacion final de la version a ser publicada. Los
requisitos a), b), y ¢) deberan estar siempre presentes. La sola
participacion en la adquisicion de financiamiento o en la
coleccion de datos no justifica el crédito de autor. Tampoco
basta con ejercer la supervision general del grupo de investi-
gacion. Toda parte del articulo que sea decisiva con respecto
a las conclusiones principales debera ser responsabilidad de
por lo menos uno de los autores.

Los editores podran solicitar a los autores que justifiquen
la asignacion de la autoria; esta informacion puede publicarse.

Cada vez con mas frecuencia, los ensayos multicéntricos
se atribuyen a un grupo (autor) corporativo. Todos los miem-
bros del grupo que sean nombrados como autores, ya sea en
la linea a continuacion del titulo o en una nota al pie de pagina,
deben satisfacer totalmente los criterios definidos para la au-
toria. Los miembros del grupo que no reunan estos criterios
deben ser mencionados, con su autorizacion, en la seccion de
Agradecimientos o en un apéndice (véase Agradecimientos).

El orden de la autoria debera ser una decision conjunta de
los coautores. Dado que el orden se asigna de diferentes
maneras, su significado no puede ser inferido a menos que sea
constatable por los autores. Estos pueden desear explicar el
orden de autoria en una nota al pie de pagina.

Al decidir sobre el orden, los autores deben estar conscien-
tes que muchas revistas limitan el nimero de autores enume-
rados en el contenido y que la National Library of Medicine
enumera en MEDLINE solamente los primeros 24 mas el
ultimo autor cuando hay mas de 25 autores.

Resumen y palabras claves

La segunda pagina incluira un resumen (de no mas de 150
palabras para resimenes ordinarios 6 250 palabras para resi-
menes estructurados). En éste debera indicarse los propositos
del estudio o investigacion; los procedimientos basicos (la
seleccion de sujetos de estudio o animales de laboratorio; los
métodos de observacion y analiticos); los hallazgos principales
(dando datos especificos y si es posible, su significancia esta-
distica); y las conclusiones principales. Debera hacerse hinca-
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pié en los aspectos nuevos ¢ importantes del estudio u obser-
vaciones. . -

Al final del resumen los autores deberan agregar, e identi-
ficar como tal, de tres a diez palabras claves o frases cortas que
ayuden a los indizadores a clasificar el articulo, las cuales se
phhlicarénjumo con el resumen. Utilicense para este propdsito
los términos enlistados en el Medical Subject Headings
(MeSH) del Index Medicus: en el caso de términos de reciente
aparicion que todavia no figuren en los MeSH, pueden usarse
las expresiones actuales.

Introduccién
Exprese el propésito del articulo y resuma el fundamento

logico del estudio u observacion. Mencione las referencias
estrictamente pertinentes, sin hacer una revision extensa del
tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que esta
dando a conocer.

Métodos
Describa claramente la forma como se seleccionaron los

sujetos observados o de experimentacion (pacientes o animales
de laboratorio, incluidos los controles). Identifique la edad,
Sexo, y otras caracteristicas importantes de los sujetos. La
definicion y pertinencia de raza y la etnicidad son ambiguas.
Los autores deberan ser particularmente cuidadosos al usar
estas categorias.

Identifique los métodos, aparatos (nombre y direccién del
fabricante entre paréntesis), y procedimientos con detalles
suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los
resultados. Proporcione referencias de los métodos acredita-
dos, incluidos los métodos estadisticos (véase mas adelante);
dé referencias y descripciones breves de métodos ya publica-
dos pero que no son bien conocidos; describa los métodos
nuevos o sustancialmente modificados, manifestando las razo-
nes por las cuales se usaron, y evaluando sus limitaciones.
Identifique exactamente todos los medicamentos y los produc-
tos quimicos utilizados, incluyendo el nombre genérico, dosis,
y vias de administracion.

Los articulos de ensayos clinicos aleatorizados deberan dar
informacién sobre todos los elementos importantes del estu-
dio, incluyendo el protocolo (poblacién de estudio, interven-
ciones o exposiciones, resultados, y el razonamiento para el
andlisis estadistico), asignacién de intervenciones (métodos de
ordenacion aleatoria, ocultamiento de distribucién a los 2rupos
de tratamiento), y el método de enmascaramiento (ciego).

Los autores que-envien articulos de revision deben incluir
una seccion que describa los métodos utilizados para la ubica-
cion, seleccion, extraccién, y sintesis de los datos. Estos mé-
todos también deberan sintetizarse en el resumen.

Etica

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos,
sefale si los procedimientos que se siguieron estuvieron de
acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o
regional) que supervisa la experimentacion en seres humanos
y con la Declaracién de Helsinki de 1975, enmendada en 1983.
No use el nombre, las iniciales, ni el namero de clave hospi-
talaria de los pacientes, especialmente en el material ilustrati-
vo. Cuando dé a conocer experimentos con animales,
mencione si se cumplieron las normas de la Institucion o las
del Consejo Nacional de Investigacion de los Estados Unidos
0 cualquier ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales
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de laboratorio.

Estadistica :
Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente

para que el lector versado en el tema y que tenga acceso a los
datos originales pueda verificar los resultados presentados.
Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y preséntelos
con indicadores apropiados de error o incertidumbre de la
medicion (por ej., intervalos de confianza).

No dependa exclusivamente de las pruebas de comproba-
cion de hipétesis estadisticas, tales como el uso de los valores
de P, que no transmiten informacién cuantitativa importante.
Analice la elegibilidad de los sujetos de experimentacion. Dé
los detalles del proceso de aleatorizacién. Describa la metodo-
logia utilizada para enmascarar las observaciones (método
ciego).

Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especi-
fique el nimero de observaciones. Senale las pérdidas de
sujetos de observacion (por ej., las personas que abandonan un
ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre
el diseno del estudio y métodos estadisticos seran de trabajos
vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar de
articulos originales donde se describieron por vez primera.
Especifique cualquier programa de computacién de uso gene-
ral que se haya empleado.

Las descripciones generales de los métodos utilizados
deben aparecer en la seccién de Métodos. Cuando los datos se
resumen en la seccioén de Resultados, especifique los métodos
estadisticos utilizados para analizarlos. Limite el namero de
cuadros y figuras al minimo necesario para explicar el tema
central del articulo y para evaluar los datos en que se apoya.
Use gréficas como una alternativa en vez de los subdivididos
en muchas partes; no duplique datos en graficas y cuadros.
Evite el uso no técnico de términos de la estadistica, tales como
"al azar" (que implica el empleo de un método aleatorio),
“normal", "significativo", "correlacion”, y "muestra". Defina
términos, abreviaturas, y la mayoria de los simbolos estadisti-
Cos.

Resultados

Presente los resultados en sucesién l6gica dentro del texto,
cuadros e ilustraciones. No repita en el texto todos los datos
de los cuadros o las ilustraciones; enfatice o resuma tan sélo
las observaciones importantes.

Discusion

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No repita
en forma detallada los datos u otra informacién ya presentados
en la seccion de Introduccion y Resultados. Explique en la
seccion de Discusion el significado de los resultados y sus
limitaciones, incluyendo sus consecuencias para investigacio-
nes futuras. Relacione las observaciones con otros estudios
pertinentes.

Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos
del estudio evitando hacer afirmaciones generales y extraer
conclusiones que no estén completamente respaldadas por los
datos. En particular, los autores deber4n evitar hacer declara-
ciones sobre costos y beneficios €conémicos a menos que su
manuscrito incluya analisis y datos econémicos. Evite recla-
mar prioridad y aludir a un trabajo que no se ha finalizado.
Proponga nuevas hipétesis cuando haya justificacion para ello,
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pero identificandolas claramente como tales. Las recomenda-
ciones, cuando sea apropiado, pueden incluirse.

Agradecimientos

Se deberan especificar en un lugar adecuado del articulo
(como nota al pie de la pagina inicial o como apéndice del
texto; véanse los requisitos de la revista) una o varias declara-
ciones:

A) Colaboraciones que deben ser reconocidas pero que no
Justifican autoria, tales como el apoyo general del jefe del
departamento;

B) La ayuda técnica recibida;

C) El agradecimiento por el apoyo financiero y material,
especificando la naturaleza del mismo; y

D) Las relaciones financieras que pueda crear un conflicto
de intereses.

Las personas que colaboraron intelectualmente pero cuya
contribucion no justifica la autoria pueden ser citadas por su
nombre anadiendo su funcion o tipo de colaboracion - por
¢jemplo, "asesor cientifico", "revision critica del proposito del
estudio”, "recoleccion de datos", o "participacion en el ensayo
clirico". Estas personas deberan conceder su permiso para ser
nombradas. Los autores son responsables de obtener la auto-
rizacion por escrito de las personas mencionadas por su nom-
bre en los Agradecimientos, dado que los lectores pueden
inferir que éstas respaldan los datos y las conclusiones.

El reconocimiento por la ayuda técnica recibida figurara
en un parrafo separado de los testimonios de gratitud por otras
contribuciones.

Referencias

Las referencias deberan enumerarse consecutivamente si-
guiendo el orden en el que se mencionan por primera vez en
el texto. En éste, en los cuadros, y en las ilustraciones. las
referencias se identificaran mediante nimeros arabigos entre
paréntesis. Las referencias citadas solamente en cuadros o
ilustraciones se numeraran siguiendo una secuencia estableci-
da por la primera mencion que se haga en el texto de ese cuadro
o0 esa figura en particular.

Emplee el estilo de los ejemplos descritos mas adelante,
los cuales estan basados en el formato que la U.S. National
Library of Medicine (NLM) usa en el /ndex Medicus. Abrevie
los titulos de las revistas de conformidad con el estilo utilizado
eadichapublicacion. Consulte la List of Journal Indexed (Lista
d> Revistas Indizadas) en Index Medicus, publicada anualmen-
te como una parte del nimero de enero y como separata. La
l'sta también puede ser obtenida mediante internet:
http://www.nlm.nih.gov.

Absténgase de utilizar resimenes como referencias. Las
referencias de articulos aceptados pero ain no publicados
deberan designarse como "en prensa" o "proximamente a ser
publicados"; los autores obtendran autorizacion por escrito
para citar tales articulos, asi como también deberan comprobar
que han sido aceptados para publicacion. La informacion de
manuscritos presentados a una revista pero que aun no han sido
aceptados deberan citarse en el texto como "observaciones
inéditas" con la autorizacion por escrito de la fuente.

Evite citar una "comunicacion personal" a menos que dé
informacion esencial no disponible en una fuente pablica; en
tal caso el nombre de la persona y la fecha de la comunicacion
deberan citarse entre paréntesis en el texto. Para articulos
cientificos, los autores deberan obtener la autorizacion por
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escrito y confirmar y tener seguridad de la informacion prove-
niente de una comunicacion personal.

Los autores verificaran las referencias cotejandolas contra
los documentos originales.

El estilo de los "Requisitos uniformes" (estilo de Vancou-
ver) se basa en su mayor parte en un estilo estandar ANSI
adaptado por la NLM para sus bases de datos. Se han agregado
anotaciones donde el estilo de Vancouver difiere del estilo
ahora usado por la NLM.

EJEMPLOS DE CITAS DE ARTICULOS
EN REVISTAS CIENTIFICAS

e |) Articulo ordinario de revista

Inclayase los primeros seis autores seguido por “et at.”
(Nota: la NLM ahora enumera hasta 25 autores; si hay mas de
25 autores, enumera los primeros 24, seguido del altimo autor
y posteriormente “‘et al.”).

Vega KI. Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1996 Jun 1: 124 (11): 980-3.

Como opcion, si una revista utiliza la paginacion continua
a lo largo de un volumen (como lo hacen muchas revistas
médicas), podra omitirse el mes y el numero. (Nota: por
consistencia, esta opcion es utilizada en los ejemplos de "Reg-
uisitos uniformes". La NLM no usa esta opcion).

Vega KI. Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1996; 124: 980-3.

Mas de seis de autores:

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP,
Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after Cher-
nobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer 1996; 73: 1006-12.

e 2) Autor corporativo

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clini-
cal exercise stress testing. Safety and performance guidelines.
Med J Aust 1996; 164: 282-4,

e 3) No se indica el nombre del autor
Cancer in South Africa (editorial). S Afr Med J 1994: 84:
15.

e 4) Articulo en idioma extranjero

En este articulo por “‘extranjero’ se entiende a un idioma
diferente al inglés. (Nota: la NLM traduce el titulo al inglés,
adjunta la traduccion en paréntesis cuadradas, y agrega una
designacion abreviada en ese idioma).

Ryder TE, Haukeland BA, Solhaug JH. Bilateral infrapa-
tellar seneruptur hos udligere trisk kvinne. Tidsskr Nor Lae-
geforen 1996: 116: 41-2.

e 5) Suplemento de un volumen

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcino-
genicity and occupational lung cancer. Environ Health Pers-
pect 1994: 102 Supl 1: 275-82

e ) Suplemento de un nimero

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psycholo-
gical reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1 Supl
2): 89-97.

e 7) Parte de un volumen
Osben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasria and urine sialic
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acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin
Biochem 1995; 32 (Pt 3): 303-6.

e &) Parte de un nimero '
Poole GH. Mills SM. One hundred consecutive cases of

flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med J 1994;
107 (986 Pt 1): 377-8.

e 9) Numero sin volumen '
Turan 1. Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic

ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 1995;
(320): 110-4.

e /0) Sin niimero ni volumen

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the
cancer patient and the effects of blood transfusion on antitumor
responses. Curr Opin Gen Surg 1993; 325-33.

e /1) Paginacion en numeros romanos
Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical oncology
and hematology. Introduction. Hematol Oncol Clin North Am

1995 Apr; 9 (2): xi-xii.

o /2) Indicacion del tipo de articulo, segun correspon-

da

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s
disease [carta]. Lancet 1996; 347: 1337.

Clement J, De Bock R. Hematological complications of
hantavirus nephropathy (HVN) [resumen]. Kidney Int 1992:
42: 1285.

e /3) Articulo que contiene una retractacion

Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. Ce-
ruloplasmin gene defect associated with epilepsy in EL mice
[retractacion de Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Sey-
fried TN. En: Nat Genet 1994; 6: 426-31]. Nat Genet 1995:
11:104.

e [4) Articulo retirado por retractacion

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP gene
expression during mouse development [retractacion en Invest
Ophthalmol Vis Sci 1994; 35: 3127]. Invest Ophthalmol Vis
Sci 1994; 35: 1083-8.

e /5) Articulo sobre el que se ha publicado una fe de
erratas
Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic pa-
tients following inguinal hernia repair [fe de erratas publicada
en West ] Med 1995; 162:278]. West J Med 1995; 162: 28-31.

LIBROS Y OTRAS MONOGRAFIAS

(Nota: El estilo previo de Vancouver incorrectamente tenia
una coma en lugar de un punto y coma entre el editor y la
fecha).

® /6) Individuos como autores
Ringsven MK, Bond D: Gerontology and leadership skills
for nurses. 2nd. ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

* 17) Directores (editores) o compiladores como auto-
res
Norman 1J, Redfern SJ, editores. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

* 18) Organizacion como autor y editor
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Institute of Medicine (US). Looking at lhg future of the
Medicaid program. Washington (DC): The Institute; 1992.

e /9) Capitulo de libro

(Nota: el estilo previo de Vancouver tenia dos puntos en
lugar de una p antes de la paginacion).

Phillips SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. lf,n:
Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension: pathophysio-
logy. diagnosis and management. 2nd. ed. New York: Raven
Press; 1995. p. 465-78.

e 2() Actas de conferencias

Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clini-
cal neurophysiology. Proceedings of the 10th International
Congress of EMG and Clinical Neurophysiology: 1995 Oct
15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

e 2]) Articulo presentado a una conferencia

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical informatics. En: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editores. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informa-
tics:; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland, Amsterdam: North-
Holland: 1992. p. 1561-5.

e 22) Informe cientifico o técnico

Publicacion por agencia subvencionadora/patrocinado-
ra.

Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equip-
ment billed during skilled nursing facility stays. Final report.
Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US), Office
of Evaluation and Inspeccions; 1994 Oct. Report No.: HHSI-
GOEI169200860.

Numero por agencia patrocinadora:

Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC, editores. Health
services research: work force and educational issues. Was-
hington: National Academy Press; 1995. Contract No.:
AHCPR282942008. Sponsored by the Agency for Health Care
Policy and Research.

e 23) Tesis doctoral

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s
access and utilization [dissertation]. St. Louis (MO): Washing-
ton Univ.; 1995.

e 24) Patente

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste Cor-
poration, assignee. Methods for procedures related to the elec-
trophysiology of the heart. US patent 5, 529, 067. 1995 Jun 25.

OTROS TRABAJOS PUBLICADOS

e 25) Articulo de periédico

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study
estimates 50,000 admissions annually. The Washington Post
1996 Jun 21; Sect. A:3 (col.5).

e 26) Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St.
Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

e 27) Documentos legales
Derecho publico:
Preventive Health Amendments of 1993, Pub. L. No.
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103-183, 107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993).

Proyecto de ley no decretada:

Medical Records Confidentiality Act of 1995, S. 1360,
104th Cong., Ist Sess. (1995).

Cédigo de Regulaciones Federales:

Informed Consent, 42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995).

Audiencias:

Increased Drug Abuse: the Impact on the Nation’s Emer-
gercy Rooms: Hearings before the Subcomm. on Human
Resources and Intergovernmental Relations of the House
Comm. on Government Operations, 103rd Cong., st Sess.
(May 26, 1993).

e 28) Mapas

North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 popula-
tion, 1990 (demographic map). Raleigh: North Carolina Dept.
of Environment, Health, and Natural Resources. Div. of Epi-
demiology; 1991.

e 29) Libro de la Biblia
The Holy Bible. King James version. Grand Rapids (MI):
Zondervan Publishing House; 1995. Ruth 3:1-18.

e 30) Diccionario y referencias similares
Stedman’s medical dictionary. 26th. ed. Baltimore: Wi-
lliams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

e 3]) Obras clasicas
The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The com-
plete works of Williams Shakespeare. London: Rex; 1973.

Trabajos iréditos

e 32) En prensa

(Nota: la NLM prefiere "proximo" ya que no todos los
articulos se imprimiran).

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction.
N Engl ] Med. En prensa 1997.

Material electrénico

e 33) Articulo de revista en formato electronico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun
51; 1 (1): [24 screens]. Available from: URL:
http://www.cde.gov/neidod/EID/eid. htm.

e 34) Monografia en formato electrénico

CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-
ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group,
producers. 2nd. ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

e 35) Archivos en computadora

Hemodynamics I1I: the ups and downs of hemodynamics
[computer program]. Version 2.2. Orlando (FL): Computeri-
zed Educational Systems; 1993.

CUADROS

Mecanografie o imprima cada cuadro a doble espacio y en
hoja por separado. No presente los cuadros en forma de impre-
siones fotograficas. Numérelos consecutivamente siguiendo el
orden en que se citan por primera vez en el texto, y asigne un
titulo breve a cada uno. Cada columna llevara un titulo corto
o abreviado.
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La; explicaciones iran como notas al pie y no en el enca-
be{ammnlo. Explique todas las abreviaturas no usuales que se
ul!hzaron en cada cuadro. Como llamadas para las notas al pie,
utilicense los simbolos siguientes, y en la secuencia que se
indica: *, 1, §, §,° 9, **,11, 11, etc.

Identifique las medidas estadisticas de variacion, tales
como la desviacion estandar y el error estandar de la media.

No trace lineas horizontales ni verticales en el interior de
los cuadros.

Cercidrese de que cada cuadro sea citado en el texto.

Si se utilizaron datos publicados o inéditos provenientes
de otra fuente, obtenga la autorizacion necesaria para reprodu-
cirlos y conceda el reconocimiento cabal que corresponde a la
fuente original.

Incluir un nimero excesivo de cuadros en relacion con la
extension del texto puede ocasionar dificultades al confeccio-
nar las paginas. Examine varios niimeros recientes de la revista
a la que planea enviar su articulo y calcule cuantos cuadros
pueden incluirse por cada 1000 (millar) palabras de texto.

El editor, al aceptar un articulo, podra recomendar que los
cuadros adicionales que contienen datos de respaldo importan-
tes, pero que son demasiado extensos para ser publicados,
queden depositados en un servicio de archivo, como el Natio-
nal Auxiliary Publications Service (NAPS) en los Estados
Unidos, o que sean proporcionados por los autores a quien lo
solicite. En este caso, se agregara en el texto la nota informativa
apropiada.

Sea como fuere, envie dichos cuadros para su considera-
cion junto con el articulo.

ILUSTRACIONES (FIGURAS)

Envie los juegos completos de figuras en el nimero reque-
rido por la revista. Las figuras deberan ser dibujadas y foto-
grafiadas profesionalmente; no se aceptaran los letreros
trazados amano o con maquina de escribir. En lugar de dibujos,
radiografias, y otros materiales de ilustracion originales, envie
impresiones fotograficas en blanco y negro, bien contrastadas,
en papel satinado (brillante), y que midan 127 x 178 mm (5 x
7 in.) sin exceder de 203 x 254 mm (8 x 10 in.). Las letras,
nimeros, y simbolos deberan ser claros, y uniformes en todas
las ilustraciones y de tamano suficiente para que sigan siendo
legibles incluso después de la reduccion necesaria para publi-
carlas. Los titulos y explicaciones detalladas se incluiran en los
pies o epigrafes, no sobre las propias ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de papel que
indique el nimero de la figura, nombre del autor, y cuél es la
parte superior de la misma. No escriba directamente sobre el
dorso de las figuras ni las sujete con broches para papel (clips),
pues se rompen y quedan marcadas. Las figuras no se doblaran
ni se montaran sobre cartén o cartulina.

Las fotomicrografias incluiran en si mismas un indicador
de la escala. Los simbolos, flechas, o letras usados en éstas
deberan contrastar claramente con el fondo.

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no deberan ser
identificables o de lo contrario, habra que anexar un permiso
por escrito para poder usarlas (véase Proteccion de los Dere-
chos del Paciente a la Privacidad).

Las figuras deberan numerarse consecutivamente de
acuerdo con su primera mencion en el texto. Si una figura ya
fue publicada, se dara a conocer la fuente original y se presen-
taré la autorizacion por escrito que el titular de los derechos de
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autor (copyright) concede para reproducirla, Este permiso es
necesario, independientemente de quier sea el autor o la edi-
torial, a excepcion de los documentos del dominio publico.

Para ilustraciones en color, compruebe si la revista nece-
sita negativos, transparencias, 0 impresiones fotograficas a
color. La inclusion de un diagrama en el que se indique la parte
de la fotografia que debe reproducirse puede resultar atil al
editor. Algunas revistas publican ilustraciones en color tnica-
mente si el autor paga el costo extra.

Leyendas (pies de figuras) para ilustraciones

Los pies o epigrafes de las ilustraciones se mecanografia-
rén o imprimiran a doble espacio, comenzando en hoja aparte
¢ identificandolos con los niimeros arabigos correspondientes.
Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros, o letras para
referirse a ciertas partes de las ilustraciones, serd preciso
identificar y aclarar el significado de cada uno en el pie o
epigrafe. En las fotomicrografias habra que explicar la escala
y especificar el método de tincion.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso, y volumen se expre-
saran en unidades del sistema métrico decimal (metro, kilogra-
mo, litro) o en sus miltiplos y submultiplos. Las temperaturas
deberan registrarse en grados Celsius. Los valores de presion
arterial se indicaran en milimetros de mercurio. Todos los
valores hematicos y de quimica clinica se presentaran en
unidades del sistema métrico decimal y de acuerdo con el
Sistema Internacional de Unidades (SI). Los editores de la
revista podran solicitar que, antes de publicar el articulo, los
autores agreguen unidades alternativas o distintas de las del SI.

Abreviaturas y simbolos

Utilice solo abreviaturas ordinarias (estandar). Evite abre-
viaturas en el titulo y resumen. Cuando se emplee por primera
vez una abreviatura, ésta ira precedida del término completo
(a menos que se trate de una unidad de medida comn).

PRESENTACION DEL MANUSCRITO A
LA REVISTA

Envie por correo el namero requerido de copias del ma-
nuscrito en un sobre de papel resistente; si es necesario, proteja
las copias y las figuras ubicandolas entre dos hojas de carton
para evitar que las fotografias se doblen durante la manipula-
cion postal. Coloque las fotografias y transparencias por se-
parado en un sobre de papel resistente.

Los manuscritos iran acompaiiados de una carta de presen-
tacion y firmada por todos los coautores. Esta debe incluir: a)
informacion acerca de la publicacion previa o duplicada, la
presentacion del manuscrito a otra revista o la publicacion de
cualquier parte del trabajo, segin lo expresado lineas arriba:
b) una aclaracién de las relaciones financieras o de otro tipo
que pudieran conducir a un conflicto de intereses: ¢) una
declaracion de que el manuscrito ha sido leido y aprobado por
todos los autores, que se ha cumplido con los requerimientos
para la autoria expuestos anteriormente en el presente docu-
mento y, mas atn, que cada uno de los autores cree que el
manuscrito representa un trabajo honrado: y d) el nombre.
direccion, y el nimero telefénico del autor correspondiente,
que se encargara de comunicarse con los demas autores en lo
concerniente a las correcciones y a la aprobacion final de las
pruebas de imprenta. La carta debera dar cualquier informa-
ci6n adicional que pueda serle util al editor, tal como el tipo
de articulo que el manuscrito representa para esa revista en
particular y si el autor (o los autores) estaria dispuesto a cubrir
el costo de reproduccion de las ilustraciones a color.

El manuscrito debera acompanarse de copias de cualquier
permiso para reproducir material ya publicado, para usar ilus-
traciones o revelar informacion personal delicada sobre indi-
viduos que puedan ser identificados, o para nombrar a ciertas
personas por sus contribuciones.

Citando los “Requisitos uniformes”

Los revistas de todo el mundo han publicado los "Requi-
sitos uniformes para preparar manuscritos enviados a revistas
biomédicas" (y varios sitios de internet ahora incluyen el
documento). Para citar la version mas reciente de "Requisitos
uniformes”, asegurese de citar una version publicada en o
después de Enero 1, 1997.!

REFERENCIA

1. International Committee of Medical Journal Editors. Uniform re
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FILATELIA Y OTORRINOLARINGOLOGIA
PHILATELY AND OTOLARYNGOLOGY

ISAAC SHUBICH NEIMAN

RESUMEN

La Historia de la Medicina se ha ilustrado ampliamente en distinto tipo de publicaciones. Una forma interesante y
practica es la filatelia o coleccionismo de sellos (timbres) postales. La temética es extensa y variada. En la presente
recopilacion, se incluyen algunos personajes antiguos y contemporaneos, que de una u otra forma se relacionan con la

otorrinolaringologia y la cirugia de cuello. Asimismo, se incluyen algunos sellos que conmemoran hechos ocurridos
dentro de la especialidad.

ABSTRACT

History of Medicine has been widely illustrated on different types of publications. An interesting and practical way
is philately or postal stamp collecting. Thematic items are extensive and varied. The present collection includes some
old and new personalities, related to otolaryngology and neck surgery, as well as some facts which commemorate their

existence within the specialty.

INTRODUCCION

La filatelia (de las raices latines; philos.-hoja y ateleia.-
impuesto), se origino como pasatiempo y comercio al impri-
mirse los primeros sellos postales, en Inglaterra, en 1840 con
la aparicion del inicial con la imagen de la reina Victoria
(penny black de un centavo). Las colecciones comenzaron con
acumulacion de los sellos de cada pais, ya que existian pocos.
Con el tiempo se diversificaron a colecciones por paises,
continentes, etc. Hacia 1935 surgieron las tematicas: sellos de
animales, flores, hechos diversos, profesiones, etc. La Medi-
cina desde entonces fue un tema atractivo. Practicamente todas
las naciones emitieron sellos con hechos concernientes con la
salud, cruz roja, personajes, congresos y demas. La diversidad
que alcanzo la “‘filatelia médica’ es notable actualmente. El
Profesionista de la salud encuentra al interesarse en éste pasa-
tiempo, un motivo de estimulo para ampliar conocimientos,
una actividad relajante y divertida que incluso ofrece posibili-
dades de participacion en reuniones (club de intercambios,
cociedades afines, exhibiciones nacionales e internacionales)
y a la vez, un situacion que requiere de poco espacio y de
inversion econdmica tan variable como sea la posibilidad
personal.

La presente es una muestra del acervo filatélico que tiene
relacion con la medicina y cirugia de la especialidad. Publica-
ciones médicas ocasionalmente se han ocupado de mostrar
ejemplos de colecciones médicas. Comparada con otras espe-
cialidades como la Cardiologia y la Oftalmologia que cuentan

con muchas publicaciones filatélicas, la Otorrinolaringologia
€s mds escasa.

Los sellos aqui presentados se han conformado cronolé-
gicamente y sin relacion a importancia menor o mayor del
hecho. Por obvio de espacio se anotan solamente en forma
breve sus pormenores.

CONCLUSIONES.

La filatelia médica es una de las formas de ilustrar la
Historia de la Medicina antigua y contemporanea. Dentro de
la especialidad de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello, algo de material se ha emitido, aunque muchos perso-
najes importantes no se han incluido en las emisiones regulares
(por ejemplo: Italia nunca lo ha hecho con personajes como
Eustaquio, etc).

Algunas opiniones recientes han expresado la idea que la
filatelia como pasatiempo, tiende a desaparecer, ya que con el
advenimiento de la comunicacién masiva por medios electr6-
nicos (cartas con sello impreso por una maquina, el uso de
internet, etc), se supone que ir al correo, comprar un sello
postal y adherirlo a una carta sera asunto del pasado. Parece
ser que a pesar de todo, la comunicacién por correo no va a
desaparecer por completo y ademés muchos paises, lejos de la
tecnologia moderna, solo cuentan con un servicio postal (malo
o bueno), que cumple sus propésitos hasta en sitios apartados
con el uso del sello originado en 1840.

REFERENCIAS.

I. Kyle RA, Shampo MA. Medicine and Stamps. Kri-
eger N. York, 1980.

2. Upmark EA. Medicine Told by Stamps. Hayes Print-
ing Londres 1976.

3. Newerla GJ. Medical History in Philately. American
Topical Stamp Assoc. Madison, 1964.
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1. Hipocrates (460-377
A.C.), en la Greciaantigua. Se
conocen sus escritos sobre.
Traqueotomia, absceso peria-
migdalar y mucho mas. (Hun-

2. Galeno de Pérgamo
(129-199 D.C.), se le atribu-
yen descripciones originales
anatomicas de cara y cuello.
(Rep. Arabe del Yemen).

3. Demoéstenes (?), uno de
los 7 sabios de Grecia antigua
y en cierta forma simbolo de
la educacion de voz y lengua-
Je, al haber superado el mismo
su defecto de tartamudez.

4. Avicena (Ibn-Sina),
(980-1037), en Persia antigua:
precursor de la cirugia. Algu-
nos instrumentos quirtrgicos,
incluyendo lancetas faringeas.
(Rep. Africana de Mali).

5. Teofrasto Von Hohen-

(1493.1541): En Alemania del
renacimiento y primero en
describir el hipertiroidismo,
gastritis y esofagitis por reflu-
Jo, etc. (Alemania contempo-
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6. Pintura de Rembrandt
(escuela Flamenca), donde se
combinan el arte y la repre-
sentacion del oido externo
(dama colocandose un arete).

7. Pierre Fouchard (1967-
1761), en Francia, precursor
de la odontologia, pero asi-
mismo descripciones de esto-
matologia y patologia oral.

8. Albrecht Von Haller
(1708-1777), en Suiza (por
entonces imperio Austro-
Hungaro): descripciones ana-
témicas y tisulares, luego en
cirugia (Suiza).
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9. Michel de L’Eppé
(1712-1789), en Francia: edu-
cacion para sordos y sitios es-
pecializados (Francia).

10. Dominique Larrey
(1766-1842), cirujano en la
€poca Napolednica: aplica-
ciones a la cirugia de la Medi-
cina militar (heridas en cabeza
y cuello, entre otras contribu-
ciones),( Francia).

“Paracelso”
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11. Andreas Chazar
(1745-1816): en Hungria pri-
mera escuela avanzada en re-
habilitacion de sordos en el
imperio Austro-Hungaro.

12. Theodor Billroth
(1829-1894), en Viena (mejor
centro médico de la época):
describio la primera técnica
para laringectomia total (Aus-
tria).

13. Theodor Kocher
(1841-1917), en Suiza: técni-
cas de cirugia de cuello € ins-
trumental (Suiza).

14. Jacinto Vincent
(1862-1950), epidemiologo
Francés: descubrimiento de
las bacterias patogenas en
bocay otros tejidos (angina de
Vincent) (Francia).

15. Robert Barany (1876-
1936), premio Nobel de Medi-
cina, de Hungria. Investigador
en neuro-otologia y audiolo-
gia (Austria).
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16. Mismo personaje en
timbre de Hungria.

17. Georg von Bekesy
(1899-1972), también otoneu-
rologo Hungaro y continuo la
investigacion en audiologia.
etc. (Hungria).

18. Hellen Keller (la nifia
ciega y sorda, con su maestra
y cuidadora: Anne Sullivan),
a principios de este siglo en
E.U. (EE:UU.).

19. Tokio, Japén: sede del
Congreso Mundial de la
IFOS, en 1965, junto con otro
evento de Pediatria mundial.

20. Sir William Osler
(1849-1919), en Canada: con-
notado clinico y diversas enti-
dades en Medicina de ORL
(telangiectasia hemorragica
con su parte rinolégica)(Ca-
nada).
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26. Peligros del tabaquis-
mo en vias respiratorias

(Iraq).

21. Personaje Mexicano
de la ciencia, con auxiliar au-
ditivo. (4Unico sello postal
que muestra un auxiliar audi-
tivo?) (México).

27. Congreso de Oto-neu-
rofisiologia, Budapest 1980
(Hungria).

22. Nifio con sus protecto-
res auditivos (;pruebas ?) Te-
rritorio Sud-Africano
Autonomo de Bohuthtatswa-
na.

28. Peligros del trauma
acustico (Israel).

23. Fosil maritimo: simi-
lar a una céclea humana ?

TNV it

29. El ““oido biénico’’(im-
plante coclear). (Australia).

24. Lenguaje para sordos
con senas (Barbados).

25. Congreso de Audiolo-
gia en Budapest, en 1972
(Hungria).

30. Cuatro personajes de
la Historia Médica: Velado
(anatomia), Malpighi (histo-
logia), Magendie (Fisiologia)
y Halstead (cirugia) (Trans-
kei, previamente territorio au-
tonomo en Sudatrica).
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MEDICOS QUE APROBARON EL EXAMEN DE INGRESO AL
CONSEJO MEXICANO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA
DE CABEZA Y CUELLO, EL PASADO MES DE FEBRERO DE 1998

La reglamentacién de las especialidades médicas en México esta expresada en el articulo 81 de la Ley General de
Salud, que dice como sigue:

1.- Las autoridades educativas registraran los certificados de especializacién en materia de salud que expiden las
instituciones de ensefanza superior o las instituciones de salud reconocidas oficialmente.

2.- Para el registro de certificados de especializacién expedidos por academias, colegios, consejos o asociaciones
de profesionales de las disciplinas para la salud, las autoridades educativas competentes solicitaran, en su caso,
la opinién de la Secretaria de Salud y Asistencia y de la Academia Nacional de Medicina.

Esta ley no se aplica, y la Secretaria de Educacién no registra los Certificados de Especializacién, debido a que
nunca se han elaborado los reglamentos necesarios.

Sin embargo, desde hace mas de 20 anos, los especialistas en diversas disciplinas han organizado los Consejos
de Especialidades, que se han agrupado bajo la coordinacion de la Academia Nacional de Medicina, para que,
cumpliendo con los requisitos mutuamente acordados, puedan ser instrumento de proteccién del publico que
requiere de tratamiento médico especializado y que necesita conocer quienes son calificados y quienes no lo estan.
Es de fundamental importancia que ios Consejos sean unicos para cada especialidad, representativos de todas las
organizaciones establecidas dentro de ellas, y nacionales en su cobertura.

El hecho de que los Consejos estén integrados por los propios especialistas, les permite definir el perfil profesional
necesario en sus agremiados y modificarlo oportunamente de acuerdo con los cambio tecnoldgicos. Al agrupar a
la mayoria de los especialistas calificados y al abstenerse de efectuar ninguna accién de tipo gremial, educativo
ni cientifico, evitan caer en la situacién de ser al mismo tiempo juez y parte en el proceso de definicién de los
especialistas.

Las funciones de los Consejos de Especialidades son: Establecer normas para valorar el adiestramiento de los
especialistas y certificar como tales a quienes las cumplen, y, por el procedimiento de recertificacion periodica,
vigilar la actualizacién de sus conocimientos y destrezas.

Las funciones de la Academia Nacional de Medicina son: vigilar la representatividad e imparcialidad de los Consejos
y de sus sistemas de valoracién.

Aun cuando la funcién de los Consejos no esté respaldada por una Legislacién adecuada, cumple con su papel en
base a un principio basico de Derecho Consuetudinario que, en términos no legales, se puede expresar como “La
costumbre hace la ley".

Para su mejor funcionamiento, la Academia Nacional de Medicina recomienda que la labor de los Consejos sea
dada a conocer lo mas ampliamente posible y que las listas de los Especialistas reconocidos sean difundidas, tanto
entre el gremio médico como entre el publico usuario. Para ello, los Anales deOtorrinolaringologia Mexicana
publicaran periédicamente las listas de los especialistas reconocidos por los Consejos de las diversas ramas médicas
que se relacionen con las ciencias de los Oidos, Nariz y Garganta, de la Cirugia de Cabeza y Cuello, y de la
Comunicacién Humana, con la recomendacién a sus lectores de que las den a conocer entre sus colegas médicos
de cualquier especialidad y entre sus pacientes

Almeida Gonzalez Yannet Blanco Leguizamédn Fabio Wilfredo
Almera Hernandez Ana Ma. Carrillo Soto Irma Araceli
Avyala Moran Jorge Alfredo Cervantes Sandoval Ma. Guadalupe

Bernal Bravo Judith Cruz Gracia Sergio
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Cruz Hernéndezdez Leticia del Carmen
Cruz Rémirez Guadalupe

Chévez Rémirez Graciela

Del Angel Lara Ma. Del Carmen
Elizondo Azuela Renata

Espinoza Lira Juan Carlos

Felix Trujillo Manuel Martin

Garcia Rios Nancy

Gdémez Porras Carlos

Gonzélez Sénchez Dina Fabiola
Gonzélez Velazquez Jacqueline M.
Guerrero Gonzalez Griselda
Gutiérrez Marcos Luis Miguel
Hermoso Larragoiti Liliana S.
Hernandez Flores Héctor
Hernandez Fonseca Fabiola
Jacome Gordoa Juan Manuel
Jaime Rios Salvador

Leon Alcantara Juan Carlos

Lopez Pérez Victor Manuel

Lorandi Guerrero Oscar

Loza Gomez Victor Hugo
Magdaleno Carbajar Elizabeth
Maérquez Lopez Olga Luz

Mendoza AbitiaCristobal

Mendoza Camacho Sandra Catalina
Montes Dorantes Ma. Guadalupe |.

Munoz Barrera Carlos Manuel
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Nieto Loces Blanca Didia

Orta Diaz Ma. Dolores

Osorno Galindo Rafael

Pérez Garcia Luis Angel

Pérez Hernandez Olivia

Prado Calleros Hector Manuel
Quezada Mendez Esmeralda
Quintero Orozco Gustavo
Rangel Audelo Rubén

Robledo Aguayo Diana Carolina
Rodriguez Araiza Daneil Antonio
Rodriguez Coronado Ma. del Rosario
Romo Heredia Igancio Federico
Ruiz Macias Brenda

Sénchez Martinez Gabriela
Solache Gil Raul

Taboada Gonzélez Elga Patricia
Tamez de Leén Ma. Dolores
Tavera Sanchez Jacqueline
Torre Galaz Estela Victoria
Trujillo Valdez Victor Francisco
Valdez Mendoza Juan Manuel
Vazquez Palomera Juan Alberto
Vera Herndndez Bernardo
Verduzco Serrano Adriana

Zambrano Caniamar Irasema Yerid

Consejo
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Directorio

Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.

Listado por pais extranjero o por entidades federativas mexicanas

Sin domicilio de consultorio regis-
trado

Aguilar Sanchez Jorge Amador
Alcocer Gutiérrez de Velazco Humberto
Alvarez L'Hoeste Jaime de Jesus
Amaya Reza Salvador

Arredondo Robles Juan Manuel
Baca Gardea David Cornelio

Baez Parra Maria Adela

Balderas Cavazos Manuel Antonio
Benito Benito Bernabe Jose

Bernal Bravo Judith

Bonilla Gonzalez Oscar

Borgsiein Van Winjk Johannes Albertus
Castaneda Islas Leticia Isabel
Chavez Delgado Maria Estela
Chogue Fernandez Rosario Beatriz
Comejo Garduno Guadalupe
Cortés Ochoa Rodolfo

Cruz Vazquez Georgina Aurora
Del Bosque Méndez Jorge Eduardo
Del Villar Madrid Ramon

Favela Garcia Rebeca

Flores Robles Leticia Isabel

Frias Austria Cesar Arturo

Fuentes Cordero Boris Leon
Gallardo Ollervides Francisco José
Garcia Pérez Luis

Garcia Leon Isaias

Gomez Islas Rodnigo

Gonzalez Gonzalez Fernando Nicolas
Jauregui Renaud Katherine
liménez Pérez José Manuel
Kageyama Escobar Alfonso Miguel
Lénez Gémez Lucila

Lép ez Hernandez Ma. Carmen
Lépez Hernandez Eloy

Meridoza L6pez Juan Carlos
Moriel Talamantes Martin Ever
Murioz Carlin Ma. de Lourdes
Ortiz Gonzalez Carla Liz
Pacchiano Cao-Romero Rafael
Perdomo Serrano Ma. Mayela
Rangel Audelo Rubén

Robledo Flores Fermin

Roldan Posada Daniel

Romo Heredia Ignacio Federico
Salas Banda Ma. Elena Guadalupe
Salinas Angeles Rocio

Salinas Talan Ruth Angélica
Sanchez Martinez Gabriela
Sanchez Garcia Xavier Antonio
Tavera Ramirez Cayetano

Tijerina de Sanchez Leticia

Torres Courtney Gabriela

Trejo Amezcua Ma. Del Rocio
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Valdés Labra Monica
Valenzuela Ezquerro Carlos
Valle Valenzuela Magaly
Vital Chavez Jesus

Aguascalientes

Bernal Lépez Sergio Angel

Privada 18 de Julio No. 504 Centro Aguascalientes, Ags
20240Tel: 01 (49) 15-43-78, 15-34-07, 166541

Castro Vargas José Luis

San Francisco No. 253-10 San Cayetano Aguascalien-
tes, Ags. 20010

Tel: 01 (49) 14-60-39- 12-10-36 Fax: 01 (49) 14-60-39
Ceballos Oliva Armando

Prolongacion Zaragoza No. 3915 Valle de Las Trojes
Aguascalientes, Ags 20110

Tel: 01 (49) 14-23-22, 14-23-23 Fax: 01 (49) 14-23-22
Ramirez Mandujano Francisco Javier

Primo de Verdad No. 235-303 Centro Aguascalientes
Ags. 20000

Tel: 01 (49) 16 38 82

Baja California Norte

Araiza Ainsa Armando

Calle 3* y Constitucion No, 8116 Centro Tijuana, B.C.N
22320

Tel: 01 (66) 85-85-37, Radio 91 (66) 84-00-31 Clave
11522

Ayala Montoya Alberto Nicolas

Esquerro 9-202 Edif. Sonylu Centro La Paz, BCN
23000

Tel 01 (112) 5-38-90, 3-52-55 Fax: 01 (112) 5-38-90
Berkstein Kanarek Abraham

BLVD. Benito Juarez No. 426 Playas de Rosario, Baja
California, Nte. B.C.N. 22710

Tel: (661) 301-95,30137, 302-65, 301-69 Fax:260-29-30
Blancas Ruiz Arturo

Blvd. Agua Caliente No. 4558, C 2 Cons. 4-5 Plaza Agua
Caliente Tijuana, B.C.N. 22400

Tel: 01 (66) 86-50-08 Fax: 01 (66) 86-45-09
Chéavez Larson Ricardo H.

Obregén No. 766-1 Centro Ensenada, B.C.N. 22800
Tel: 678-15-59

Delgadillo Vibanco Héctor Manuel

Bugambilias No. 50-403 Fracc. Del Prado Tijuana, B.C.N.
22440

Tel: 01 (66) 81-19-84 Fax: 01 (66) 21-17-49

Loranca Olguin Francisco

Calle 2* No. 1413 Hospital Guadalajara Centro Tijuana,
B.C.N. 22000

Tel: 01 (66) 85-86-16, 85-86-66 y 34-71-38 Fax: 01 (66)
88-19-77

Moncada Campos José Panfilo

Calle Obregén No. 918 entre 9a, Y 10a.Ensenada, B.C.N.
Tel: 83534

Osomo Veladzquez Alicia Isabel

Alejandria No. 187 Fracc. Mediterraneo Ensenada,

BCN
Tel 4-34-64

Rivero Cagigas Eduardo

TerceraNo 1910-204 Edif. Tres Hermanos Centro Tijua-
na, B.C.N. 22000

Tel: 01 (66) 85-06-59
Salas Martinez José Luis

Plaza Agua Caliente No. 4558-1708, Clinica de Cirugia
Integral Aviacion Tijuana, B.C.N. 22420

Tel: 01 (66) 81-79-92, B1-79-54 Fax: 01 (66) 86-51-20
Vega Guerrero Dora Guadalupe

Ramos Arispe No. 618 Pro-hogar Mexicali. B C N 21240
Tel: 01 (65) 66-91-94

Villareal Medellin Gustavo Adolfo

Av. Madero No. 1500 int. 10-B Centro Tijuana, B.C.N
22000

Tel: 01 (66) 85-33-08 Fax: 01 (66) 85-33-08

Baja California Sur

Gonzalez Rodriguez Eulogio

Madero No. 850 Esterito La Paz, B.C S. 23080

Tel: 01 (112) 5-63-96

Nuafez Garcia Formenti Luis Maurilio

Nicolas Bravo No. 520 Centro La Paz, B.C.S. 23000
Tel: 01 (112) 2-19-63 Fax: 01 (112) 2-19-63

Campeche

Ulloa Ramirez Miguel Angel
Calle 50 No. 6 Aviacion Cd. del Carmen, Camp. 24170
Tel: 01 (938) 2-40-21

Chiapas

Arglello Jiménez Artemio

18 Pte. Sur No. 5 Xamaipac Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
29000

Tel: 01 (961) 1-05-04 Fax: 01 )61) 2-58-82
Meza Lépez José Rodolfo

Boulevard Belisario Dominguez Sur No. 166Comitan,
Chiapas. 30000

Tel: 01 (963) 2-11-97
Miceli Orantes Francisco Javier

1% Sur Poniente No. 592-5 Edificio Brenda Centro Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas. 29000

Tel: 01 (961) 1-38-62
Orantes Gémez Alfonso

1% Av. Sur Pte. No. 728 1er piso Centro Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas. 29000

Tel: 01 (961) 1-34-17 Fax: 01 (961) 5-02-15

Chihuahua

Del Moral Reyes Ambrosio

Av. Universidad No. 9126 Centro Chihuahua, Chih.
31000

Tel: 01 (14) 13-16-11 Fax: 01 (14) 13-16-11

Directorio SMORL




Gonzéalez Dominguez Simén

Priv Feo. cuellar No. 2723 Parques de Sa Felipe Chi-
huahua, Chih. 31240

Tel 13-55-80

Hernandez Batista José Luis

Hospital San José, Av. 16 de Sept No. 1168 - 303 esq
con Guatemala Centro Cd. Juarez, Chih 32030

Tel 01(16) 14-59-32, 15-28-03

Leén Vargas Ma. Araceli

Centro Médico Alfa R Gallardo No 1700 San Felipe

Chihuahua, Chih Tel: 01 (14) 13-56-62

Ortiz Chavarria Salvador

i paseo Bolivar No 12-310 Centro Chihuahua, Chih
31000

Tel 2-65-08

Palacios Rios José Ignacio

Av de las Américas No. 465 Nte. Margaritas Cd. Juarez,
Chih. 32310

Paquot Rodriguez Jorge

Bolivar No 12 D-402 Centro Chihuahua, Chih 31000
Tel 01 (14) 10-36-42

Paquot Chico Jorge

Bolivar No. 12 Desp. 402 Centro Chihuahua, Chih. 31000
Tel 01 (14) 10-36-42

Peraldi Rios José Ignacio

Av de la Américas No. 465 Nte. Margaritas Cd. Juarez,
Chih. 32300

Tel 01 (16) 16-77-17 Fax: 01 (16) 16-77-17

Peraldi Ferrifio Ignacio

l Américas No. 475 Nte. 2°r piso Cons. 202 Margaritas Cd
| Juérez, Chih. 32300

Tel 01 (16) 13-37-67, 16-18-60
Pérez Matos Sergio Edgardo

Lopez Mateos No 372 Nte. Monumental Cd. Juarez
Chih. 32310

Ramirez Gonzalez José Luis

Hacienda del Nopal No. 6311 Hacienda del Valle Chihua-
hua, Chih. 31238

Tel 01 (14) 13-73-30

Reveles Castillo Ma. del Socorro

Costa Rica No 663 Nte. Hidalgo Cd. Juarez, Chih. 32300
Tel: 01 (16) 15-79-75

Rodriguez Linares Elias Amado

Intermédica, lateral Periférico Ortiz Mena No. 1815 Agui-
las Chihuahua, Chih. 31240

Tel 01 (14) 16-34-21 Fax: 01 (14) 16-34-21
Simental Ortega Jaime Joaquin

_‘ Simon Bolivar No. 2518 Fracc. Sicomoros Chihuahua,
Chih. 31260

; Tel: 01 (14) 16-92-64
Taboada Gémez José Francisco

i Ojinaga No. 808 5° piso 508 Centro Chihuahua, Chih
Tel: 01 (14) 15-92-84
Tirado Marin Rafael

\ Pedro S. Varela No. 3007 Fracc. La Playa Cd. Juarez,
j Chih. 32310

Tel 01 (16) 16-40-14, 16-40-54, 16-16-10, 16-16-46,
16-16-70 Fax: 01 (16)

i Valenzuela Cuarén Arturo J.

‘ Av. de las Américas No. 201-307 Margaritas Cd. Juarez,
Chih. 32310

Tel 01 (16) 13-34-60, 13-10-48, 13-20-47 Fax: 01 (16)
13-49-29, 13-04-49

Chiapas
Lima Garcia Teodoro

: 7a Oriente No 11 Tapachula, Chis. 30700
Tel: 6 81 96 y9 62 407 74

|
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Coahuila

Amatén Tabares Reyes

Nifios Héroes No. 730 Nte. Centro Torreon, Coah. 27000
Tel 01 (17) 13-82-76

Berlanga Gotes Diego German

Av. Morelos No. 700 Ote. Clinica de Diagnostico Primer
cuadro de la ciudad Torreon, Coah, 27000

Tel: 01 (17) 13-14-15, 13-63-05 Fax: 01 (17) 17-09-06
Chavez Martinez Pedro

Av. Los Reyes No. 1006 Tecnologico Monclova, Coah
25750

Tel 01 (86) 34-07-85 Fax:01 86 35 28 80
Covarrubias Tavera Marcelino

Allende No. 700 Ote Torredn, Coah. 27000

Tel 01 (17) 4-41-37, 4-61-81

De la Garza Tenorio Victor Homero

Venustiano Carranza No. 113 Pte Centro Monclova
Coah. 25700

Tel: 01 (86) 33-53-90 Fax: 01 (86) 32-09-95

Lazo Saenz Juan Gerardo

Allende No. 139 Ote. Centro Torredn, Coah. 27000
Tel: 01 (17) 16-77-55

Lozano Martinez Maximo Gregorio

Ave. Tecnoldgico y Corregidora s/n Tecnologico Monclo-
va, Coah. 25710

Tel: 01 (86) 35-44-34, 35-11-74 Fax: 01 (86) 35-48-06
Martinez Sanchez Glenn Raul

De la Fuente y cuauhtémoc No. 311 Centro Monclova,
Coah. 25700

Tel: 01 (86) 33-04-00
Martinez Cardenas Gilberto

Torreén No. 2047 con Gonzalez Lobo Republica Saltillo,
Coah. 25280

Tel: 3-68-78, 2-80-79

Murillo Melo Samper Miguel Angel

Av. Allende No. 351 Ote. Centro Torreon, Coah. 27000
Tel: 01 (17) 13-33-49, Fax: 01 (17) 18-43-43

Novelo Guerra José Luis

Av. Juarez No. 20 Ote. Centro Torreon, Coah. 27000
Tel: 01 (17) 16-72-45, 16-74-59

Quezada Gonzalez Fernando

Eugenio Aguirre Benavides No. 51 Sur Centro Torreon,
Coah

Tel 19 (17) 13-72-76

Tueme Arellano Alberto

Av. Morelos No. 454 Pte. Centro Torreon, Coah. 27000
Tel: 01 (17) 16-67-98 Fax: 01 (17) 16-51-68

Valdés H. Alberto L.

Juarez No 3 Pte. Centro Piedras Negras, Coah. 26000

Colima

Gémez Pichardo Victor

Cisne No. 320 Casa No. 12 Fracc. Villa Florencia Man-
zanillo, Col. 28869

Tel: 01 (333) 4-19-96

Gonzalez Garcia Juan Carlos

Av. México No. 224 Int. 1 Centro Manzanillo, Col. 28200
Tel: 01 (333) 2-43-33

Lépez Ortega Miiller Felipe de Jesus

Av. San Fernando No. 514 Centro Colima, Col. 28000
Tel: 01 (331) 3-19-69 Fax: 01 (331) 3-19-69

Padilla Acero Javier

_Blvd. Camino Real No. 318 Las Viboras Colima Col
28040

Tel: (331) 471 80 4 44 66y4 59 59 Fax (331) 471 80

Valdovinos Anguiano Fermin
27 de Septiembre No. 92 Centro Colima, Col. 28000

Tel: 01 (331) 4-40-10, 3-10-13

Colombia

Arango Delgado Jorge Enrique

Carrera 34 No. 42-72Bucaramanga, Colombia
Tel: 7-12-01

Celis Marenco Magaly Esther

Apartado Aéreo No. 3006Barranquilla, Colombia
Tel: 98 (57) 58-41-09-50

Céspedes Polo Boris Humberto

Calle 76 No. 100-B Villa Madrigal Santa Fé de Bogota
D.C., Colombia

Tel: 98 (571) 228-34-20

Dorvedic Fuentes Angela Maria

Diagonal No. 109-56Bogota Z P. No. 10, Colombia
Tel 214-03-37

Lux Meléndez Cristian

Unidad Médica 20 de Julio Cra. 43 No. 69 e-53 Cons
206Barranquilla, Colombia

Tel: 35-49-73, 35-53-78
Negrette Genes Ricardo Andrés

Carrera 51 No 127-B-21 Las Vielas Sta. Fé de Bogota,
Colombia

Tel: 98 57 12 53 93 81

Ospino Ospino Arturo Rafael
Calle 14 No. 12-62Maicao, Colombia
Sanchez Espita Oscar Fernando

A A 34 No. 854Bogota, Colombia

Costa Rica
Brom Arana Antonio

Apartado Postal No. 5437 - 1000San Jose, Costa Rica,
CA

Tel 221-39-29, 222-21-90 Fax:LADA: 98 (506)
Faerrén Rivera Francisco

Apartado No. 32 San Pedro M. Oca San José, Costa
Rica, CA

Tel: 233-75-13

Distrito Federal

Abbud Neme Foze

Belisario Dominguez No. 86 Del Carmen Coyoacan Me-
xico, D.F. 04100

Tel: 658-00-20, 658-00-80 Fax 658-01-52
Abud Gonzélez Gabriel

Puente de Piedra No. 150 cons. 805torre 1 Col. Torriello
Guerra - Tlalpan México, D .F. 14050

Tel: 606 53 55 Fax:606 16 51
Acosta Dominguez Amelia Margarita

Campeche No. 322, Depto. 1 Condesa México, D.F
06400

Tel: 211-20-84, Radio 6-29-98-00 Clave 19177
Aguilera Rios Rocio

Tuxpam No. 27 ,2$ piso (Unidad Clinica) Roma México,
D.F. 06700

Tel 564-65-81
Aguirre Mariscal Héctor
Silos No. 45-001 Villa Coapa México, D.F 14390

Tel. 594-00-38 Radio 576 51 77 clave 7364 Fax 568-66-
95, 568-66-92

Aizpuru Barraza Esteban
Guillermo Prieto No. 4 San Rafael México, D.F 06470
Tel: 546 17 12y 5 46 67 61 Fax 566-00-11
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Alarcén Arredondo Victor Manuel

Mayas No. 5 Obrera Mexico, D.F. 06800

Tel. 578-27-47

Alarcén Romero Cristina Margarita

Mayas No. 5 Obrera México, D.F. 06800

Tel: 578-27-476 29 98 OOclave 229707
Alatorre Sanchez de la Barquera Guillermo

Eugenio Sue No. 355-501 Polanco Reforma México, D.F
11550

Tel 545-49-29 545-70-60 al 70, Radio 629-98-00 Clave
39190

Alba Amador Guillermo

Av. Paseo de la Reforma No 444 Desp 104 Juarez
México, D F. 06600

Tel 514-14-68

Alcala Barrios Pablo

Calle Oso No. 127-211 Del Valle México, D.F. 03100
Tel: 524-84-86

Allen Vazquez Flora Elizabeth

Rio Danubio No. 48 - A Cuauhtemoc México D F. 06500
Tel 5258118

Allende Vega Haydeé

Calle 10 No. 7 San Pedro de los Pinos Mexico, D.F
03800

Tel: 515-73-04

Alva Urbina Raymundo

Netzahualpilli No. 19 Arenal México, D.F 15600
Tel: 658-30-30

Alvarez Acevedo Gabriela

Av. 16 de Septiembre No 64 Tepepan Xochimilco Méxi-
co, D.F. 16020

Tel 676-23-78

Alvarez Meza Araceli

Av. Chicago No. 55 El Pocito México, D.F. 01280
Tel 611-51-12

Alvarez Neri Hiram

Isabel La Catolica No. 564 Alamos México, D F
Tel 519-62-44, Radio 629-98-00 Clave 3353
Alvarez Chavez Alicia Martha

Montevideo No. 303 Desp. 501 Lindavista México, D.F
07300

Tel: 586-26-06, Radio 208-78-66 Clave 12211 Fax 369-
50-16

Amayo Ramirez Ramoén

Matias Romero No. 2010 Veértiz narvarte México, D.F
03060

Tel: 539-29-28
Andrade Pradillo Juan
Juan Escutia No. 79 Condesa México, D.F 06140

Tel 553-29-73, 553-31-15 Radio 629-98-00 Clave
100554 Cel

Andrade Gallegos Rafael

Fernando Montes de Oca No. 8 P.B. Condesa México,
D.F 06140

Tel: 256-31-43, 286-14-34, 286-15-18, Radio 629-98-00
Clave 16476

Andrade Mérida Maria Adriana

Av. 11 No. 62 Conj. 1, Casa 33 San Nicolas Tolentino
Meéxico, D F. 09880

Tel: 608-29-91
Apellaniz de la Puente Héctor

Prado Nte. No 450 Local T Lomas de Chapultepec
México, D.F. 11000

Tel: 540-07-37
Arcaute Velazquez Fernando Federico

Ignacio M. Altamirano No. 18 San Rafael México, D.F
06470

Tel 592 43 60, 535-24-29,535-41-55 Radio 629-98-00
Clave 40747
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Arcos Gardufno Miguel Angel

Arista No. 24 Guerrero México, D F 06300

Tel: 535-00-27 Fax'5 46 17 60

Arriaga Zavala David Omar

Riobamba No. 793 Lindavista México, D F 07300
Tel 586-32-13, 586-01-03

Arrieta Gémez José Refugio

Querétaro No 147-905 Roma México, D F. 06700
Tel. 584-79-70, Fax:584-87-58

Arrioja Lima Manuel

Insurgentes Sur No. 300-609 Roma México, D F. 06700
Tel 574-24-61

Arroyo Castelazo Miguel Angel

Puente de Piedra No. 150 Toriello Guerra México, D F
14050

Tel: 606-53-65, 665-66-74, Celular 905-402-15-89 Radio
227-79-79 Clave

Asch Rabinovich Adiel

Ejército Nacional No. 650-202 Polanco México, D.F
11560

Tel: 250-62-33, 250-38-39, Radio 230-30-30, 208-55-20
Clave 82-A

Asch Gaistrovsky Jaime

Ejército Nacional No. 650-202 Polanco México, D F
11560

Tel: 250-38-39, 250-62-33 545-35-92 Fax:250-38-39
Avila Lozada Arturo

Ejército Nacional No. 617 Desp 702 Granada México
DF 11520

Tel: 545-06-72, 250-52-90 Fax:531-69-96

Ayala Ayala Ma. Magdalena

Puente de Piedra No. 150 Toriello Guerra México, D F
Tel: 606-41-91 Fax 619-65-56

Ayora Romero Marco Fidel

Periférico Sur No 3697 Int. 825 Héroes de Padiema
Meéxico, D F. 10700

Tel 652-62-41, 652-24-18 Fax:652-62-41

Azpeitia Torres Miguel Angel

Colima No. 407 3er piso Roma México, D.F 06700
Tel: 553-88-33, 544-62-37

Azuara Pliego Enrique

Puente de Piedra No. 150-822 Toriello Guerra México,
D.F. 14050

Tel: 606-74-09, 606-01-99, 606-62-22ext 2822, 606-74-
09, VIP 629 98 00

Azuara Salas Tomas

Puente de Piedra No. 150-822 Toriello Guerra México,
D F 14050

Tel 655-73-38, 606-01-99
Balanzario Rosas Isaias

Paseo de la Reforma No. 250-203 Juarez México, D F
06600

Tel: 511-91-97
Baledén Sanchez Mercedes

Puente de Piedra No. 150 Cons. 505 Torre 2 Toriello
Guerra México, D F

Tel: 606-38-70, 606-22-77 ext. 4366 y 4345 Fax: 606 99
a1

Baran Margolis Nathan
Hegel No. 228 - 5° piso Polanco México, D.F. 11570

Tel: 531-11-15, 545-64-68, Radio 629-98-00 Clave
16373

Barrios Marquez Raul Gerardo

Texas No. 127-A entre Indiana y Pensilvania Napoles
México, D.F, 03810

Tel: 687-44-43, Radio 208-55-20 y 230-30-30 Clave
17253 Fax 687-44-43

Barrén Mijares Carlos

Sierra Nevada No. 779 Lomas de Chapultepec México,

D.F. 11000
Tel: 202-06-83, 202-81-86 Fax:520-06-04

Barrén Soto Mario Antonio

Tlacotalpan No. 51 - 603 y 604 Roma Sur México, D F
06760

Tel: Conm - 574-62-33 ext 232, 584-35-23, VIP 629-98-
00 Clave 16643

Becerril Pérez Pedro Rafael

Ejército Nacional No. 617 Cons. 904 Granada México,
D.F 11520

Tel: 250-03-71, 250-72-50 Radio 629-98-00 Clave 19509
Fax:250-82-87

Béjar Solar Ignacio Edmundo

Nueva York No. 32-7° piso Cons. 703 Napoles México,
D.F. 03810

Tel 536-41-00, Radio 629-98-00 Clave 33396

Béjar Rojas Ignacio Edmundo

Nueva York No. 32, 7° piso Napoles México, D F 03810
Tel: 536-41-00, Radio 629-98-00 Clave 33396

Bello Mora Antonio

Tlacotalpan No. 51 Desp. 703 Roma México, D F. 06760
Tel: 286-74-39

Beltran Rodriguez Cabo Olga Eugenia

Pestalozzi No. 1204 - Depacho 506 Del Valle México,
D F 03100

Tel: 604-38-06, Radio 230-30-30 Clave 13967
Bernhardt Cabrera Quilla Katharina

Pensilvania No. 209 Napoles México, D F 03810

Tel: 523-54-53, 543-67-26, 523-82-23

Borro Dubra Lidia Esther

Ejercito Nacional # 617-904 Granada México, D F. 11520
Tel: 250 03 71 / 250 96 87 Fax:250 82 87

Bribiesca Azuara Pedro Ismael

Puente de Piedra No. 150 Cons 630 Toriello Guerra
México, D F. 14050

Tel: 606-62-22, 606-14-01, 606-63-85, 606-14-01
Bross Soriano Daniel

Alejandro Dumas No. 39 P B. Polanco México, D F
11560

Tel: 280-96-90, 281-28-25 Radio 629 98 00 clave 18215

Bustamante Balcarcel Andrés

Ejército NacionalNo. 617, Depto 904 y 905 Hospital
Espanol Col. Granada México, D.F 11520

Tel 250-03-71, 250-96-87

Bustamante De la O Judith del Rosario

Sur 83 No. 430 Lorenzo Boturini México, D F

Tel: 764-06-00 Fax:768-36-93

Camacho Angulo César

Guillermo Prieto No. 4 San Rafael México, D F
Tel: 546-17-12, 546-67-61

Campos Navarro Luz Arcelia

Tlacotalpan No. 51-604 Roma México, D F 06760

Tel: 584-35-23, Radio 629-98-00 Clave 42575 Fax 584-
35-23

Campos Obregén F i José
Pestalozzi No. 408-303 Narvarte México, D.F. 03020
Tel 639-34-44

Canseco Calderén Ma. del Pilar

Ometusco No. 35 Desp. 401 Condesa México, D.F
Tel. 553-87-58, 286-37-07

Céardenas Pinelo Enrique

Adolfo Prieto No. 1462 - 2 Col. Del Valle México, D.F.

03100

Tel: 328 28 28 clave 73308

Cardoso Guerrero Beatriz

Luz Savifion No. 522 Del Valle México, D.F
Cariflo Vazquez José

Calz. delaVigaNo. 1756 Héroes de Churubusco México,

D.F. 09090
Tel 581-68-115 81 85 81 Fax581-85-81
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Carmona Araiza Lizette Guadalupe
Av Robles Dominguez No. 89 Industrial México, D.F

07800
Tel 537-57-78, 517-72-97, Radio 629-98-00 Clave

113565

Carrillo Herrera Héctor

Divisién del Norte No 421 60. Piso Del Valle Meéxico, D.f
03100

Tel 687 93 68

Carrillo Herrera Héctor

Av Division del Norte No. 421 6° piso Del Valle México,
D F 03100

Tel 6 B7 93 68 Fax 536-13-01

Casab Rueda Hugo

Tenayuca No. 77-101 Narvarte México, D.F. 03600

Tel 605-03-78, 605-04-15

Castafeda De Ledn Martin Ramiro

Gelatti No. 23 1er piso Cons. 105 Hospital Mocel San
Miguel Chapultepec México, D.F

Tel 277-59-99, Radio 576-51-77 Clave 5775

Castilla Serrano Horacio Alfonso

Tepic No. 113, 6° piso Cons. 602 Roma Sur México, D.F
06760

Tel 264-26-14, Radio 227-79-79 Clave 525-92-15
Castillo Garcia Carlos
Meérida No. 19-104 Roma México, D F 06700

Tel 511-12-83
Castro Rosas Miguel Angel

Insurgentes Sur No. 2067 Desp. 11 San Angel México,
D.F. 01000

Tel: 550-99-92

Cervantes Gutiérrez Silvia Rebeca
Chiapas No. 1/66-1 Roma México, D.F
Tel 264-47-29

Cevallos Remes Martin Rafael

Monte Blanco 1110 Lomas de Chapultepec México, D.F
11000

Tel 5204797

Chavez Calderén Rosa Eugenia

Minerva No. 104-501 Florida México, D.F. 01030
Tel 663-20-73 Fax:663-01-99

Chavolla Contreras Ney

Gelati No. 109 San Miguel Chapultepec México, D.F
11850

Tel: 515-73-24
Chavolla Magaia Rogelio Marco Antonio

Gelati No. 109-3 San Miguel Chapultepec México, D F
11850

Tel: 515-73-24. Radio 629-98-00 Clave 35199
Chi Chan Alfredo

Mazatlan No. 86 Condesa México, D.F. 06140
Tel: 553-29-30 Radio 629-98-00 Clave 17161
Corvera Behar Leén Gonzalo

Camino Sta Teresa No. 1055 Cons. 920 Jardines del
Pedregal México, D.F. 14000

Tel 568-40-75, Radio 629-98-00 Clave 4682 Fax: 568-
04-12

Corvera Bernardelli Jorge

Camino de Sta. Teresa 1055 cons. 920 Héroes de Pa-
dierna México, D.F 10700

Tel: 568-40-75 Fax:568-04-12
Cota Gémez Humberto

Fray Servando Teresa de Mier No. 764 entrada A4
Jardin Balbuena México, D.F. 15900

Tel: 7 68 24 30

Couto Arcos José Fernando

Tepic No. 131 Roma México, D.F. 06760

Tel: 264-86-58, 264-85-98, 264-85-38 Fax:264-86-58
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Craig Sosa Robert Joseph

Sur No. 136 No. 116 Las Américas México, D.F. 01 120
Tel 272-26-59, Fax272-26-59

Cruz Hernandez Joel

Dr. Veértiz No. 1048 Narvarte México, D F 03020

Tel 672-43-12, 532-09-53, Radio 227-79-79 clave 624-
67-98

Curi Niguel Juan Alberto

Canal de Miramontes 2781 esp. 203 Jardines de Coyoa-
can México, D F. 04890

Tel: 684-73-00, 684-10-42, Radio 629-98-00 Clave 191
Fax:684-10-42,

De Cérdova Solis Arturo

insurgentes Sur No. 686-202 Del Valle Mexico, D.F
03100

Tel: 523-84-58

De Gortari Gorostiza Eduardo

Zacatecas No. 40-211 Roma México, D F. 06700
Tel 574-78-34, 652-34-85 Fax 652-75-38

De Gortari Carbajal Eduardo

Zacatecas No. 40-211 Roma México, D F. 06700
Tel: 574-78-34

De la Garza Hesles Héctor

Calderon de la Barca No. 359-3 Polanco México, D F
11560

Tel: 545-58-51, 250-06-97, 254-50-30 Radio 227-79-79
Clave 531-10-83 Del Rio Gasser Fabricio

Donceles No. 12-5 Centro México, D.F. 06010
Tel 521-97-73, Radio 629-98-00 Clave 8164
Del Rosal Sigler Rolando

Insurgentes Sur No. 1862-9° piso Florida Mexico, DF
01030

Tel: 662-30-06, 662-72-31,
Delgado Falfari Andrés L.

Camino Sta. Teresa No. 1055 Cons. 209 Heroes de
Padierna México, D.F. 10700

Tel 652-30-11, 652-86-98, Radio 208- 78-66 Clave
13436 Fax:568-40-50

Deutsch Reiss Ernesto

Camino Sta. Teresa 1055-129 Heroes de Padierna Mé-
xico, D.F. 10700

Tel 568-50-52, 652-65-84

Diaz Mirén Rodriguez Enrique

Alvaro Obregén No. 127 Roma México, D.F. 06700
Tel: Radio 208-55-20 y 230-30-30 Clave 28498
Dominguez Danache Laura Elena

Gabriel Mancera No. 1815-201 Del Valle Mexico, D.F
03100

Tel: 534-27-62, Radio 629-98-00 Clave 15201
Durand Oliver Paris Sergio

Camino Sta Teresa No. 1055 Cons. 710 Torre Angeles
Héroes de Padierna México, D.F. 10700

Tel: 652-23-00, 652-23-03, 393-09-22

Ellinhaus Pfister Kurt

Eugenio Sue No. 355 Polanco México, D.F. 11550
Tel: 545-70-60

Erben Fuentes Dieter

Amores No. 942 cons. 4 Del Valle México, D F. 03100
Tel: 575 24 46

Escamilla Weinmann Maria de los Angeles

Miguel Angel de Quevedo No. 854 La Concepcion Méxi-
co, D.F

Tel: 554-43-89
E R Ma. Soledad Aurora

Cadiz No. 29 Cons. 502 Insurgentes Mixcoac México,
DF.

Tel 598-68-11

Espinosa Ruiz José de Jesus

Boston No. 98 Nochebuena Meéxico, D.F. 03810
Tel: 598-51-99

Esquivel Medina Eligio

Dr. Vicente Beristain No. 162 Asturias México, D.F
06850

Tel: 740-37-07

Fajardo Dolci German Enrique

Puente de Piedra No. 150-925 Toriello Guerra México,
D.F. 14050

Tel: 528 46 95 Radio 230 30 30 clave 15886 Fax 528 46
95

Fajardo Arroyo Juan

Durango No. 290-602 Condesa México, D.F. 06700

Tel: 286 0595

Fandifio lzundegui Jaime

Calderon de la Barca No. 359 3er piso Polanco Mexico,
D.F. 11560

Tel: 250-14-17, 250-06-97, 203-68-58 Fax:203-68-58,
545-58-51

Farias Alvarez Oscar

Francisco Murguia No. 82 Escandon Mexico, D F. 11800
Tel: 271-27-93, 272-09-55 Fax:272-09-55

Fernandez Valle José Carlos

Etla No. 20 Hipédromo Condesa México, D F 06100

Tel 227-50-12, 515-32-67, Radio 208-78-66, 230-30-
30Clave 11096 Cel

Fernandez Nespereira Vicente

Tuxpan No. 16-5° piso Roma Sur Mexico, D.F 06760
Fernandez Muradas Manuel

Durando No. 49 3er piso Roma Sur México, D.F

Tel 514-17-85

Fernandez Espinoza Jaime

Av. Palmas No. 745 Desp. 701 Lomas de Chapultepec
Meéxico, D .F. 11000

Tel: 202-15-16, 202-55-05 Radio 629-98-00 Clave 11227
Fax:540-01-23

Fernandez de Lara Salcedo Ignacio

Mesones No. 111 Letra "B" Centro México, D.F. 06090
Tel: 542-27-55

Flores Meza Beatriz

Poniente 117-A No. 206 Local "B" Popo México, D.F
11480

Tel: 250-23-52 Fax:890-69-23
Flores Cordero Leandro
Ejército Nacional 617-904 Granada México, D.F. 11520

Tel: 250-96-87, 250-03-71, Radio 230-30-30 Clave
11730 Fax:250-82-87

Frias Austria Cesar Arturo

Torres Bodet No. 155 int 7 StaMa. la Ribera México, D F
06400

Tel: 541 40 29
Fuentes Cienfuegos Alejandro

Bahiade Todos Santos No. 85 Veronica Anzures Mexico,
D.F. 11300

Tel: 271 74 556 29 98 00 clave 3016 Fax:260-88-79
Galindo Montoya Octavio Bernardo

Madrid No. 68 Tabacalera Mexico, D.F

Tel: 546-30-43 Fax.546-30-43

Ganem Musi José

Magdalena No. 430 Del Valle México, D.F. 03100

Tel: 543-41-42, 687-36-65, 687-35-62, Radio 629-98-00
Clave 1198

Garcia Palmer Rafael

Calderén de la Barca No. 359-3° Polanco México, D.F
11560

Tel: 250-06-97, 545-58-51, 687 20 20, 687 1575
Garcia Castafleda Maximo

Calderon de la Barca No. 359-3er piso Polanco México,
D.F 11560

Tel: 250-06-97, 545-58-51 Fax:203-68-58
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Garcia Guzman Claudia Maria

Av. Lindavista No 251 int 608 Lindavista Mexico, D.F
07300

Tel: 754-86-42, 80-11, 84-00
Garcia Garcia Miguel Angel

Ejército Nacional No 613-205 Granada México, D F
11520

Tel: 545-63-83, 254-20-96 Radio 629-98-00 Clave
11533 Fax:545-63-83

Garcia Lara Ledn Felipe

San Francisco No 1626-403 Del Valle Meéxico, D F
03100

Tel 534-52-84 Radio 629 98 OOclave 33200 Fax: 524-65-
01

Garcia de Le6n Campero Francisco

Manzanillo No. 17 Roma Meéxico, D.F 06700

Tel 584-31-99, 584-34-06, 584-39-59

Garcia de Quevedo Pérez Salvador Manuel

Privada de Andes No. 28 Los Alpes Mexico, D F. 01710

Tel: 660-83-79, 593-95-11, 626-89-82, Radio 629-98-00
Clave 112165

Garduno Anaya Marco Antonio

Rochester No. 22 Napoles Meéxico, D.F. 03810

Tel 687-89-55 Fax 687-89-55

Giorgana Frutos Luis Alberto

Matias Romero No. 1005 Del Valle México, D.F 03100
Tel: 575-73-89, 575-86-13,568-78-51 Fax:575-79-62
Gomez Romano René

Cadiz No. 100 Insurgentes Mixcoac Meéxico, D.F. 03920

Tel: 598-24-53 598-47-23 598-46-69, Radio 208-78-66
208-55-20,Clave

Gomez Acosta Fernando

Baja California No. 218, 3er piso Roma México, D F
Tel: 564-39-50, Radio 359-13-33, Clave A1127
Goémez Gil Romo Manuel Antonio

“Médica Coapa", Calz. Acoxpa No. 593 Prado Coapa
Mexico, D F. 14350

Tel: 673-34-73, 673-07-00, Radio 629-98-00 Clave
30679 Fax:671-88-22

Gonzalez Diaz Luis Antonio

Rio Mixcoac No. 158 Del Valle Mexico, D.F. 03100

Tel: 524-30-29

Gonzalez Garcia Luz Maria

Nicolas San Juan No. 1527 Del Valle México, D.F. 03100
Tel 688-45-75, y 95, 604-31-36 Fax:688-63-28
Gonzalez Olvera Sergio Ivan

Cale A Manzana VI No. 7 Educacion del Coyoacan
Méyico, D F. 04400

Tel: 5440033
Gonzalez Rivas Rafael

Man::anillo No. 17 entre Chiapas y Coahuila Roma Me-
xico, D.F 06700

Tel: 584-31-99, 584-34-06, 584-39-59
Gor.zalez Salas Campos Carlos

Ansta No. 24 Guerrero Mexico, D.F. 06300
Tel: 535-00-27

Gonzalez Salas Casillas José Luis
Arista No. 24 Guerrero Meéxico, D F. 06300
Tel: 535-00-27

Gonzalez Valdepena Hugo

Av. Division del Norte No 421 6o. Piso Del Valle México,
D F. 03100

Tel 6 82 49 50 Fax:5 36 13 01

Guerra Villalobos Salomén

Temaca No. 6030 Aragon Inguaran Mexico, D F. 07820
Tel 750-14-91

Guerra Alvarez Carlos Gerardo

Otavalo No. 32 Lindavista México, D.F. 07300
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Guinto Balanzar Martha Patricia

Aniceto Ortega No. 919 Del Valle México, D F. 03100
Tel: 605-32-80, 604-69-38

Gutiérrez Avila Susana

Tuxpan No. 68 Roma Sur México, D F 06760

Tel: 584-16-12

Gutiérrez Bringas Gabriel

Tuxpan No. 2-203 Roma México, D F. 06700

Tel 574-53-40, 564-78-75, 574-53-37

Gutiérrez Butanda Juan

Paris 1900 No. 8-102 Olimpica México, D F. 04000
Tel: 666-57-25

Gutiérrez de Velasco Hernandez Ignacio Eduardo

Puente de Piedra No. 150 cons. 206 Torre 1 Torriello
Guerra Mexico, D F

Tel 606 34 81y 6 06 36 83 Fax.606 22 77

Gutiérrez Farfan lleana del Socorro

Chiapas No. 166 -1 Roma México, D F , 06700

Tel 26447 29y 564 39 11

Gutiérrez Inzunza Alfonso

Guillermo Prieto No. 4 San Rafael México, D F. 06470
Tel 546-17-12 Fax 566-28-73

Gutiérrez Espinosa César Alfonso

Av. Tlahuac No. 3751 Culhuacan México, D F. 09800
Tel: 608-03-06 Radio 629-98-00 Clave 4798 Fax:608-03-
06

Gutiérrez Marcos Luis Miguel

Puente de Piedra No. 150-425 Toriello Guerra Mexico,
D.F 14050

Tel 60619 18
Gutiérrez Marcos José Angel

Puente de Piedra No. 150-425 Toriello Guerra México,
D F. 14050

Tel. 606-96-60, 606-22-77, ext. 2426

Gutiérrez Santos Gerardo

Sur 132 No 118 Desp. 104 Americas Mexico, D F. 01120
Tel 516-40-30

Gutiérrez Zamora Petra Erendira

Perifierico Sur # 3697 Torre Angeles Cons 740 Heoes de
Padierna Mexico, D.F. 10700

Tel: 652 69 98, 652 70 62, 652 70 42 radio 629 98 00
clave 12462 Fax 568

Hernandez Polo Leticia Araceli

Av. Alvaro Obregon # 127 Roma México, D F 06700
Tel: 51143-75y 78

Hernandez Palestina Mario Sabas

San Francisco No. 1626-403 Del Valle Meéxico, D F
03100

Tel: 534-52-84, 652-23-00, ext. 51303, 51139, 51235,
Radio 629-98-00

Hernandez Orozco Francisco

Av. Baja California No 196-902 Roma Mexico, D F
06700

Tel 564-43-45, 564-06-43

Hernandez Mendiolea Fr

Baja California No. 196-902 Roma México, D.F. 06700
Tel: 564-43-45, 564-06-43 Fax 593-34-97

Hernandez Goribar Mariano

Tlacotalpan No. 51 Desp. 703 Roma México, D F. 06760
Tel 264-40-65, 564-04-72

Hernandez Prieto Eduardo Manuel

Baja California No. 196-902 Roma México, D.F. 06760
Tel 564-43-45

Hernandez Covarrubias Javier José

Durango 202, 2° piso esq Cozumel Roma Mexico, D.F
06700

Tel: 256-25-10, Radio 629-98-00 Clave 17877

Hernandez Valencia Guillermo

Valparaiso No 153-C Tepeyac Insurgentes México D F
07020

Tel: 577-10-55, 577-83-18, 577-81-20 Fax 577-08-64
Hernandez Paz Sergio Horacio

Av. Lindavista No 251 int 608 Lindavista México, D F
07300

Tel 754-86-42, 80-11 y 84-00
Hernandez Diaz Raul

Av. Sta. Lucia No 67 Olivar del Conde Meéxico, D F
01400

Tel 651-30-40, 68'0-77-22

Herrera Ramirez Jesus Ignacio

Lima No. 699-5 Lindavista México, D F 07300
Tel: 752-59-70, Radio 227-79-79 Clave 526-21-14

Hinojosa Gonzalez Ramé

Amores # 942 Del Valle México, D F

Tel 579-46-38

Ibarra Macari Margarita

Durango No. 49 Desp. 902 Roma México, D F 06700
Tel 207-2063, 207-98-25 Fax 533-53-95

Iglesias Ramos Carlos Guillermo

Tlaxcala No. 127 No. 302 Roma Sur México, D F 06760
Tel: 574-87-72 Fax 593-34-97

Irigoyen Salgado Rodolfo

ChiclayoNo. 676 altos Lindavista México, D F 07300
Tel: 586-97-24, 586-90-82

Jiménez Ramos Eduardo

Trujillo No. 672, Desp. 206 Lindavista México, D.F. 07300
Tel: 586-42-80

Kume Omine Masao

Camino Sta. Teresa 1055-Cons. 1045 Héroes de Padier-
na México, D.F 10700

Tel: 568-69-54 y 55, 568-54-83 Fax:568-69-54 y 55,
568-54-83

Kuri Fierros José

Hospital Mocel Anexo 110 Gelati No 29 San Miguel
Chapultepec Meéxico, D.F. 11850

Tel: 277 31 11 ext 1110 Radio 2 30 30 30clave 15035
Lamadrid Bautista Enrique

San Luis Potosi No. 44 Roma Mexico, D F. 06700

Tel: 564-65-86, 264-83-54 Fax 264-83-54

Leén Alcantara Ménica

Av. Rio de la Piedad No 1016 Puebla México, D F

Tel: 700-72-08

Levy Pinto Samuel

Paseo de las Palmas No. 745-105 Lomas de Chapulte-
pec México, D.F. 11000

Tel: 520-13-20, 202-37-86 Fax 540-47-47

Lopez Rios Guillermo

Manzanillo No. 122 Desp. 103 Roma Sur México, D F
Tel 564-11-25

Lépez Atristain Manuel

Ejercito Nacional # 617-501 Polanco México D F. 11320
Tel: 250 66 85

Lépez Lépez Jaime

Esequiel Montes No. 18, 2° piso Tabacalera México, D F
06030

Tel: 592-20-61, 705-18-20, 705-19-92 ext 230, 592-20-
61, 592-07-33,

Lépez Ugalde Adriana Carolina

Tlacotalpan No. 51 Desp. 504 Roma Sur Meéxico, D F
06760

Tel 574-62-33 ext 234
Loépez Chavira Adelaido

Unidad Hab. Militar, Edif 45, D-102, Av Las Armas y San
Isidro Azcapotzalco Mexico, D.F. 02710

Tel: Radio 359-13-33 Clave 602
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Lépez Sanabria Norma Karina

Calz Igancio Zaragoza # 189-6 Jadin Balbusrie Meéxice
D F 15900

Tel Radio 629-98-00 Clave 37060

Lopez de Nava Albarran Javier Jorge

Norte 13 No. 4926 Magdalena de las Salinas Mexico,
D F 07760

Tel 567-56-93

Luna Gomez Eglys Doreida

Médica Coapa, Calz Acoxpa No 593 Prado Coapa
Meéxico, D F 14350

Tel 673-34-73 Celular 905-64-61, Radio 629-98-00 Cla-
ve 109180

Macias Fernandez Luis Alberto

Hegel No. 120-502 Polanco Meéxico, D F 11560

Tel 545-28-39, 250-69-85, Radio 629-98-00 Clave
17765 Fax:531-80-89

Macias Fernandez Benjamin

Hegel No. 120, 5° piso Polanco Chapultepec México,
DF 11560

Tel 531-79-82,545-28-39 Radio 629-98-00 Clave 16583
Fax'531-80-89

Macias Jiménez Benjamin

Hegel No. 120, 5° piso Polanco Chapultepec México,
DF 11560

Tel 534-70-82, 545-28-39
Madrazo Villasefior Gabriela

Hospital Angeles Camino a Sta. Teresa No 1055 Cons
129 Héroes de Padierna México, D.F. 10700

Tel 568-50-52, 652-65-84, Radio 359-13-33 Clave
13564 Fax 652-65-84

Magana Rivero Alberto José

Torre de Consultorios Hospital ABC Desp. 318 Sur 136
No. 116 Américas México, D.F. 01120

Tel 272-25-94, 272-26-84, Radio 629-98-00 Clave 4778
Fax 273-33-67

Mandujano Valdés Mario A.

Av. de las Palmas No. 745-107 Lomas de Chapultepec
Meéxico, D.F. 11000

Tel 520-37-01, 520-37-08
Marchena Reyes Angela Patricia

Av. Amsterdam No. 197-101 Hipédromo Condesa Méxi-
co, D.F. 06100

Tel 574-12-11, 564-51-24

Martin Biasotti E. Fernando

Chimalpopoca No. 14 Centro México, D.F 06800
Tel. 578 1972

Martin Armendariz Luis Gerardo

Tlacotalpan No. 51 Cons. 504 Roma Sur México, D.F
06760

Tel 574 12 66y574-62-33 ext. 234, Radio 629-98-00
Clave 9565

Martinez Valdés Carlos
Chiapas No. 166-1 Roma Meéxico, D.F. 06760

Tel. 564-39-11, 264-47-29, Radio 629-98-00 Clave
36853

Martinez Luengas Carlos Javier

Baja California No. 146-201 Roma Sur México, D.F
06760

Tel: 264-65-67, Radio 629-98-00 Clave 8398
Martinez Gallardo Francisco

Calderon de la Barca No. 359-3 Polanco México, D.F
11560

Tel: 250-06-97, 545-58-51 Fax:203-68-58, 545-58-51
Medina Espinoza Ranulfo

Rrolong Division del Norte No. 5201, casa 30 Residen-
cial San Marcos Xochimilco México, D.F.

Medrano Tinoco Luz Maria del Carmen
Pestalozzi No. 1204-506 Del Valle México, D.F. 03100
Tel 604-38-06 Radio 629-98-00 Clave 8247
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Mena Ayala Julio César Augusto

Pasadena No. 11 Del Valle México, D F. 03100

Tel: 684 00 50,Radio 629 98 00 clave 18875, 536 7992,
543 98 34

Méndez Vera José Luis

Calz de laViga 1756, Desp. 602 Héroes de Churubusco
Mexico, D F 09090

Tel: 582-00-80, Radio 629-98-00 Clave 10168
Mereles Del Valle Radl

Durango No. 49-10° piso Roma México, D.F. 06700
Tel: 514-64-84, 208-54-26, 208-59-89 Fax:525-81-33
Moisés Hernandez Jorge Francisco

Moyendo No. 617 Lindavista México, D F. 07300

Tel 586-02-04, 586-72-01, Radio 227-79-79 Clave 525-
60-39

Mojica Roa Manuel

Etla No. 20 Hipodromo Condesa México, D F. 06100
Tel 277 5012 515 3267 Fax:277 5012

Molina Téllez Eduardo

Querétaro No. 147-306 Roma México, D.F. 06420

Tel 584-07-13, 568-58-01, Radio 208-55-20 Clave
17691 Fax:652-95-87

Montes de Oca Fernandez Eduardo

Herschell No. 152, esq. Kelvin Anzurez México, D F
11590

Tel 545-74-40 al 44
Montes de Oca Rosas David

Herschell No. 152 esq Kelvin Anzurez Mexico, D F
11590

Tel: 545-74-40 al 446 29 98 00 clave30417
Montiel Oviedo José Efrain

Calle 1517 No. 64 U. San Juan de Aragon 6 Seccion
Meéxico, D.F. 07920

Tel: 796-82-46, 586-96-00

Mora Sierra José Socorro

Av. Baja California No. 146 Roma sur México, D.F. 06760
Tel: 264-65-67, Radio 629-98-00 Clave 3142

Mora Aguilera Patricia Maria

Luis Murillo No. 1 Bosques de Tetlameya Mexico, D F
04730

Tel: 666-38-13, 606-69-27 Radio 208-78-66 Clave 13876

Morales Cadena Mauricio

Calderon de la Barca No. 359 1er piso Polanco México,
D.F. 11560

Tel: 531-32-30 al 32y 6 29 98 00 clave 208
Morales Rivera Mario Alberto

Periférico Sur No. 3697-1045 Héroes de Padierna Méxi-
co, D.F. 10700

Tel: 568-69-55 y 54
Moreno Padilla Rubén

Valencia No. 46 1er piso Insurgentes Mixcoac Mexico,
D.F. 03920

Tel: 563-80-37, 563-80-69, 598-76-01 Radio 629-98-00
Clave 5157

Moreno Betancourt Cecilia

Puente de Piedra No. 150612 Médica Sur Toriello Gue-
rra México, D.F. 14050

Tel: 606-41-91, Radio 208-55-20 Clave 14710
Mufioz Arrieta Concepcién Gabriela

Tebas No. 53 Claveria México, D.F. 02860
Tel: 527 92 55

Munoz Garrido Rafael

Calle Union No. 251 Tepeyac Insurgentes México, D F.
07020

Tel 577-38-85
Nava Gémez Patricia

Tlacotalpan No. 59 Desp. 206 Roma Sur México, D F
06760

Tel: 564-45-15, 564-94-07 Fax 564-94-07

Navarro Meneses Rafael Manuel
Tuxpan No. 10 planta baja Roma Sur Meéxico, D F. 06760

Tel 564-87-78, 564-99-66, Radio 629-98-00 Clave
17929 Fax:564 99 66

Novelo Guerra Edgar

Ignacio M. Altamirano No. 18 San Rafael México, D.F

06470

Tel: 535-24-29, 535-41-55, Radio 6 29 98 00 Clave
9914024

Novelo Lépez Héctor

Londres No 224-1104 Juarez México, D F. 06600

Tel: 525-35-44

Nurko Berkovich Boris

Ejército Nacional No. 650-202 Polanco México, D.F

11560

Tel: 254-63-13, 254-63-17, Radio 629-98-00 Clave
16457 Fax:250-33-11

Ocampo Trujillo Roberto

Puente de Piedra No. 150 Cosn. 505 Torre 2 Toriello
Guerra México, D F. 14050

Tel 606-38-70, 606-22-77 ext 4366 y 4345 Fax 606-99
41

Olea Saucedo Paulino

Redencién No. 123Meéxico, D.F. 16050

Tel 641-48-07

Oliver Dattoli José Bernardo

Durango No. 50 Bis 2° piso Roma México, D.F. 06700
Tel 533-29-25, 26 y 27 Radio 230-30-30 Clave 11079
Ortega Dominguez Ignacio

José Maria Olloqui No. 171 Del Valle México, D F. 03100
Tel 534-28-69

Ortiz Lara José Raul

Camino Sta. Teresa No. 1055 Torre Angeles Cons. 737,
Hospital Angeles del Pedregal Héroes de Padierna

México, D.F. 10700
Tel 652-50-93, 568-78-34 Fax652-50-93, 568-78-34
Ortiz Cadenas Humberto

Av. Noé No. 9 Depto. 204 Guadalupe Tepeyac Mexico,
D.F. 07840

Tel 517-73-68
Pacchiano De la Garza Ricardo Bruno

Miramontes No. 2769 - 202 Jardines de Coyoacan Méxi-
co, D F. 49800

Tel. 6774274
Pane Pianese Carlo

San Francisco No. 1626-403 Del Valle Mexico, D F
03100

Tel: 534-52-84, 524-65-01, 652-23-00, 6 03,
Pardo Martinez Ramén

José Maria Velasco No. 110-102 San José Insurgentes
México, D F. 03900

Tel: 611-94-35, 598-68-01 6 02, H.C M. 557-74-79
Peralta Jiménez Georgina

Alvaro Obregon # 127 Roma México, D .F. 06700
Tel: 51143 75,511 4378 Fax:514 32 34

Peraza Zarate Manuel

Arquimedes No. 199 Polanco México, D.F

Tel: 203-33-61 Radio 359-13-33 Clave B-3414
Pérez Pasten Borja Eduardo

Calderon de la Barca No. 359 3er piso Polanco México,
D F. 11560

Tel: 254-50-30 Fax:203-68-58

Pérez Escamilla Arturo

Gama No. 17 Romero de Terreros México, D.F. 04310
Tel: 5 54 52 23, 554-01-78

Pérez Fuentes Emesto

J. Garcia Icazbalceta No. 78 San Rafael México, D F
02010
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Pérez Gomez Manuel

Priv. de Andes No. 30 Alpes Las Alguilas México, D F
01010

Tel: 660-83-79, 593-95-11

Pérez Dominguez José Angel

Lopez Cotilla No. 1435-301 Del Valle México, D.F. 03100
Tel 604-58-24, 684-79-43

Pérez de Ledn Vazquez Martha Patricia

Mar de Banda No. 3-4 Popotla México, D F. 11400

Tel 341-94-95 Fax 665-37-95

Pireda Cazarez Fernando

Carracci No. 112 Insurgentes Extremadura Mexico, D.F
03740

Tel: 611-80-38

Prado Abarca Alejandro

Durango No. 49-802 Roma México, D.F. 06700
Tel 525-44-37, 525-66-53

Prado Calleros Héctor Manuel

Durango No. 49 8o. Piso Roma México, D.F
Tel: 52544 37

Quintero Calleja Guadalupe Gabriela

Calderon de la Barca No. 359 3er piso Polanco Mexico,
D.F 11560

Tel: 250-06-97, 531-32-32, Radio 629-98-00 Clave 673
Fax.203-68-58

Quintero Cruz Rosa Guadalupe
Altamirano No. 18 San Rafael México, D F. 06470

Tel 535-24-29, 535-41-55, 525-16-61 ext 165, Radio
328-28-28

Quiros Torres Guillermo Francisco

Durango No. 290, 4° piso Cons. 408 Roma Mexico, D F
06700

Tel 286-24-74

Ramirez y Dorantes Luis Antonio

Alvaro Obregon No. 123 5° piso Roma Mexico, D F
Tel: 533-33-27, 533-32-67 ext 158 y 169

Ramirez Ojeda Héctor

Gelati No 29, 407-A San Miguel Chapultepec México,
D.F. 06700

Tel: 272-58-50, 277-31-11, Radio 328 28 28 Clave 6271
Fax:272-58-50

Ramirez Calderén Armando

Cerro del Borrego No. 107 Campestre Churubusco Mé-
xico, D.F. 04200

Tel: 549-48-50

Ramirez Ledesma Francisco José

Rio Bamba No. 800 Lindavista México, D.F. 07300

Jel: 2 5509 32 Fax:255 25 71

Rebollo Vales José Inés

Colima No. 404 1er piso Roma Sur México, D.F. 06760
Tel 211-95-82

Feinking Whittemore Federico

Blvd. Miguel de Cervantes Saavedra No. 625 1er piso
Irrigacion México, D.F. 11500

Tel: 557-29-33 Fax:557-29-33
Reyes Gémez Llata Federico
Zacatecas No. 230 Desp. 203 Roma México, D.F 06700

Tel. 584-76-68, 574-45-89, Radio 629-98-00-11 Clave
1097

Reyes Rodriguez Federico

Zacatecas No. 230-203 Roma México, D.F. 06700
Tel: 574-45-89

Reyes Velazquez Joel Omar

Mérida No 19 - 301 Roma México, D F

Tel: 5112386

Reyes Ocampo José Luis

Av. Texcoco esq. Pte. 13 Mz. 7 Lote 28 Cuchilla del
Tesoro México, D F. 07900

Tel: 799-31-79
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Reyes Cotero Raul

Aztecas No. 61 San Francisco Tetecala México, D F
Tel 561-73-73, 561-24-06

Reynoso y Delgado Victor Manuel

Camino a Sta. Teresa No. 1055-129 Heéroes de Padiemna
Meéxico, D F. 14200

Tel: 652-65-84, 568-50-52 Fax 652-65-84
Rios Nava José Roberto

Carrillo Puerto No. 4 El Carmen, Coyoacan México, D F
04000

Tel 554-67-34

Rivera Camacho Rafael

Tuxpan No. 6, 2° piso Roma Mexico, D.F. 06700

Tel: 574-72-55, 574-79-77 Radio 230-30-30 Clave 10650

Robledo Flores Fermin

Calle 315 # 54 El Coyol Mexico D F. 07420
Tel: 767 31 42

Robles Macias Raul

Suprema Corte de Justicia No. 193 Federal México, D.F
15700

Tel: 76293 10

Rodriguez Hernandez Rogelio

Matanzas No. 715 Lindavista México, D.F. 07300
Tel: 586-96-00, Radio 2-27-79-79 Clave 533-07-01
Rodriguez Alcantara Gabriela Magdalena

Panaba No 294 Pedregal de San Nicolas Mexico, D F
14100

Tel: 645-12-37
Rodriguez Alcaraz Antonio

Baja California No. 255-B, 701 Condesa Mexico, D F
06140

Tel 574-36-98

Rodriguez Gonzalez Fernando

Tepic 131 Roma Mexico D F

Tel. 264 85 38/98 Fax:264 86 58
Rodriguez Fernandez Maria de la Paz

Av De las Palmas No 745 Lomas de Chapultepec
Meéxico, D.F. 11000

Tel: 520 86 81 (Radio 230 30 30 Clave 19650)
Rodriguez Gonzalez Maria Esther

Eje 10 Sur No. 444, Pedregal Coyoacan, Edif Paris 1
Depto 404 Los Reyes Coyoacan México, D.F. 04330

Tel: 549-34-96
Rodriguez Perales Marcos Antonio
Av. Chapultepec No. 489-7 Juarez México, D.F. 06600

Tel: 286-30-10 Radio 328-28-28 Clave 3635 Fax:286 15
89

Rojas Paz Andrés Arturo

Pie de la Cuesta No. 287 Depto. 16 Reforma Ixtlazihuatl
México, D.F 09440

Tel 672-54-53

Romero Pérez Gustavo

Gabriel Mancera No. 341 Del Valle México, D.F 03100
Tel 687-09-11 Fax:536-82-99

Romero Fernandez Fernando

Manzanillo No 122-103 Roma Sur México, D.F. 06700
Tel 564-11-25

Romero Martinez Carlos Prisciliano

Av. Cienfuegos No. 978 Lindavista México, D.F. 07300
Tel: 586-73-76 Radio 6-29-98-00 Clave 108001
Romero Martinez Roberto

Albert No. 4 Portales México, D F. 03300

Tel. 532-73-12

Romero Lépez Miguel Angel

Av. Juarez No. 145-7 Tabacalera México, D F. 06000
Tel: 546-23-13

Rosales Tapia Gustavo

Adolfo Prieto No. 1462 Casa 2 Del Valle México, D F
03100

Tel 559-91-72,

Rosas Pena Juan

Bolivar No. 256 Obrera México, D F. 06800
Tel: 588-25-30 629 98 00 clave 219776
Rosengaus Leizgold Frank

Av. de las Fuentes No. 35 Desp 5-B Tecamachalco
México, D F. 53950

Tel: 293-12-43, 293-17-03 Fax 589-79-32
Rosete Pérez Samuel
Tuxpan No. 16, 4° piso Roma México, D.F 06760

Tel 584-76-55, Radio 230-30-30 Clave 14606 Fax 584-
39-55

Rozillio Husny Elias

Unidad Loma Hermosa, Edif. 76-A-201 Irrigacion México,
D F. 11200

Tel: 250-40-20, 531-38-09 Fax 250-40-20
Rubio Monteverde Horacio

Tuxpan No. 6, 1er piso, 102-104 Roma Mexico, D F
06760

Tel: 564-36-59, 574-76-65

Rueda Sandoval Cecilia Julieta

Buenavista No. 32 Lindavista México, D.F 07300
Tel 577-66-40

Fernandez Ramoé

Ejército Nacional No. 617 Bis Granada Mexico, D F
11520

Tel: 250-29-55, 254-71-93 Fax 250-29-08

Ruiz Hinojosa Arturo

Zacatecas No. 44 P B. Cons 3-4 Roma México, D F

Tel 564-45-74

Ruiz Morales Maria Teresa 1
Indiana No. 260-1006 Napoles México, D F. 03710

Tel: 598-72-10 Fax:598-31-02 i
Said Martinez Jorge

Ejercito Nacional No. 42 Desp. 1-E Anzurez Mexico, D F
11590 k

Tel: 254-57-40, 254-79-71 Fax 255-13-33
Salas Chapa Carlos Jaime i

Ejército Nacional No. 53 1er piso Nueva Anzures Mexico,
D.F. 11300 {

Tel: 260-13-43, 260-72-81 |
Salinas Sierra Lillian

Miguel Lerdo de Tejada No. 2 1er piso Atzcapotzalco
Meéxico, D F

Tel: 561-01-59
Sanchez Marle Juan Felipe |

Hospital ABC Cons. 321, 3er piso, Sur No. 136 esq
Observalorio Las Américas México, D F. 01120

Tel: 272-22-10, Radio 359-13-33 Clave 078

Sanchez Sanchez Carlos

Guanajuato No. 92 desp. 306 Roma México, D.F. 06700
Tel 564 93 61

Sanchez de Tagle Luna Maria Elizabeth

Av. Nuevo Leon No. 249 int. 6 Condesa Meéxico, D F
Tel 273 39 47 Fax 586 81 68

Sanchez Medal Alarcén Luis Fernando

Camino Sta. Teresa No. 1055, Cons. 105 Héroes de
Padierna México, D.F. 10700

Tel 568-62-65, 568-63-41

Sandoval Granillo Jaime

Patricio Sanz No. 28-301 Del Valle México, D.F. 03100
Tel 687-70-13

Santiago Diez de Bonilla Julian

Pennsylvania No. 151-A Deps. 201 Parque San Andres
Meéxico, D F. 04040

Tel: 544-72-70, 544-33-41 Fax 544-33-41
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Shubich Neiman Isaac
Av Amsterdam No. 124-704 Condesa Méwico, D F
06140
Tel 286-36-96, 256-23-83, Radio 2-30-30-30 Clave
11677 Hosp. ABC
Smoler Berkovsky José
Tuxpan No. 6, 2° piso Roma México, D.F. 06760
Tel 264-16-98
Soda Merhy Antonio
Tlacotalpan No. 59-206 Roma México, D F 06700
Tel 564-45-15, 564-94-07 Fax 564-94-07, 564-45-15
Solis Chavez Armando Enrique
San Borja No. 1361 Vertiz Narvarte México, D.F. 03600
Tel 5759277
Somonte Altamira Rafael
Durango No. 33 6° piso Roma México, D.F. 06700
Tel: 208-17-67
Soto Hernandez Fidel
Puente de Piedra No. 150-420 Toriello Guerra México,
D F 14050
Tel: 606-22-77, 606-65-98,
Tarasco Camino Severino
Protasio Tagle No. 105 San Miguel Chapultepec, Tacu-
baya México, D F. 11850
Tel 516-49-41, 516-00-30 Fax 515-92-66
Téllez Girén Patricia H.
Moras No. 223 Del Valle México, D F. 03100
Tel: 575-01-02, 564-58-28, 629-98-00
Torrero Castillo Laura Areli
Uxmal No. 425 Narvarte México, D.F. 03020
Tel 543-23-06, Radio 629-98-00 Clave 2653
Trejo Vazq Ana Maria Guadal
Baja California No. 67 Desp. 102 Roma Mexico, DF
06760
Tel: 584-79-81
Turquie Minian Elias

Hospital Mocel, Gelati No. 29-203 San Miguel Chapulte-
pec México, D.F. 11850

Tel: 515-44-28, 277-31-11

Valencia Gutiérrez César

Durango 50 Bis 2° piso Roma México, D F. 06700
Tel 533-29-25 al 27

Valenzuela Lépez Adriana

Av. del Taller, Retorno 33 No. 1 Jardin Balbuena México,
DF

Tel: 768-87-24, 629-98-00 clave 40002

Vales Hidalgo Lourdes Olivia

Vito Alessio Robles No. 23 Florida México, D.F. 01030
Tel: 549-82-73

Vargas Aguayo Alejandro Martin

Tlacotalpan No. 51 Desg. 501 Roma Sur México, D.F
06760

Tel: 264-69-53, y 55 Radio 2-30-30-30 Clave 13350
Véazquez Lépez Maria de Lourdes
Tuxpan No. 27, 20 piso Roma México, D.F. 06700

Tel 564-65-81, 574-44-44 ext 310 Radio 629-98-00 Cla-
ve 18905

Velazquez Manzo Romeo

Rancho La Estrella No. 13 Campestre Coyoacan México,
D F 04890

Tel: 679-64-06Y 6 84 79 43 Fax.6 77-81 87

Vera Martinez Victor Eduardo

Joaquin Herrera No. 71 Morelos México, D.F. 06200
Tel 789-19-30Y 7 04 01 43

Vilar Puig Pelayo

Camino Sta. Teresa No. 1055 Torre Angeles Cons. 710
Héroes de Padiema México, D.F. 10700

Tel 652-23-00, 652-23-03,Radio 629-98-00 Clave 3082
Fax 652-23-00
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Villatoro Paz Ada Alicia
Canal de Miramontes No. 3195 Residencial Acoxpa Mé-
xico, D.F. 14320

Tel 6844618

Vivar Mejia Gustavo

Monterrey No. 172, 4° piso Roma México, D .F. 06700
Tel: 574-03-25

Vivar Acevedo Eulalio

Cumbres de Acutzingo No. 83-202 Vértiz Narvarte Méxi-
co, D F. 03420

Tel: 579-58-31
Yafez Garcia Carlos
Sur 132 No. 108 Desp. 304 Américas México, D F. 01120

Tel: 515-36-17, 515-94-64, 516-40-30Radio 227-79-79
Clave 526-47-81

Yepez Ovando Gustavo

Estario No. 401 20 de Noviembre México, D.F. 15300
Tel: 789-70-86

Zaldivar Verde Miguel Angel

Pascual Orozco NO. 22 Iztacalco México, D.F. 08600
Tel: 633 90 91

Zamora Acosta Carlos Fernando

Viaducto Miguel Aleman No. 251-8 Roma Sur Meéxico,
D.F. 06760

Tel 566-35-57
Zapata Zamora Adolfo Jesus

Ameérica No. 5 Depto. 106 Parque San Andrés, Coyoacan
México, D F. 04040

Tel. 544-48-99
Zaragoza Hernandez Alvaro

Ermita Iztapalapa No. 278-7° piso Sinatel México, D F
09470

Tel: 672-66-01, 532-11-44
Zarate Garcia Rafael Antolin

Insurgentes Sur No. 1799-101 Guadalupe Inn México,
D F. 01020

Tel: 661-80-31, Radio 227-79-79 Clave 527-93-52
Fax 661-84-04

Zavala Habib Jorge Arturo

Pennsylvania No. 209 Napoles México, D F. 03810
Tel: 52354 53, 5238223y 54367 26

Zepeda Diaz Ismael

Cerrada de Agrarismo No. 48 Escandén México, D.F
11800

Tel: 273-26-16, 273-25-56

Zepeda Lépez Emilia Guadalupe

Tlacotalpan No. 51, Desp 703 Roma México, D F. 06760
Tel: 264-40-65

Zepeda Diaz Sergio

Cerrada de Agrarismo No. 48 Escandén México, D F
11800

Tel: 273-25-56, 273-26-16
Zepeda Flores Juventino de Jesus

Cumbres de Acultzingo No. 83-404 Vértiz Narvarte Me-
xico, D F. 03420

Tel: 59096 75

Durango

Cadavieco Sosa Gonzalo

Central Médica de Durango, Av. 20 de Noviembre No
1125 Ote. Centro Durango, Dgo. 34000

Tel: 01 (18) 17-18-88, 17-11-44
Garza Beltran Marco Antonio
Independencia No. 124 Sur Centro Durango, Dgo. 34000
Tel: 01 (18) 12-09-30, 12-85-58, Celular 91 (18) 15-02-67

Ecuador.

Palacios Ulloa Sergio Octavio

Clinica Espana, Av. Espana No. 2-27Cuenca Azuay,
Ecuador

Terreros Serrano Juan Emanuel

Casilla No. 173Cuenca, Ecuador

Tel 82-78-24, 81-06-14

Estado de México

Aleman Rivera Gerardo Rafael

Av. Hidalgo No. 11 B Centro Amecameca, Edo. de Meé-
XIco

Alvarez del Castillo Mercado Ma. Eugenia

Villa de Guerrero No. 246, Consultorio No. 1 Las Fuentes
Nezahualcoyotl, Edo. de México

Tel: 765-35-21
Angeles Mendoza Silvia Lilian

Marsella No. 135 Fracc. Valle Dorado Tlalnepantla, Edo
de México. 54020

Tel: 379-50-89
Arreola Mendoza Efrain

Av. R1 (Adolfo Lépez Mateos) Mza. 1 L. 19 Faja de Oro
Ecatepec, Edo. de México. 55130

Tel: 788-22-25 Fax:788-22-25, 755-15-75
Baker Valera Mario

Cto. Fundadores No. 17 Desp. 6 Cd. Satélite Naucalpan,
Edo. de México. 53100

Tel: 393-52-00,Radio 359-13-33 Clave 1887
Bernal Abarca Heliodoro

Av. Vicente Villada No. 209 Centro Toluca, Edo. de
México. 50000

Tel: 01 (72) 14-03-57
Betancourt Suarez Miguel Angel

Paseo Alexander Von Humbotl esq con Paseo de las
Naciones Lomas Verdes 3* Secc. Naucalpan, Edo. de

México. 53125

Tel 343-16-22, 343-44-95, 343-43-14, Radio 629-98-
00Clave 5409,

Bogomolny Yankelevich Mauricio

Boulevard Interlomas No. 14-301 La Herradura Naucal-
pan, Edo. de México. 52760

Tel: 291-94-45 Fax:291-94-51
Cahuantzi Jardén Rodolfo

Av. de los Reyes 4° Retomo, Edif 20 Depto. 2 Centro
Urbano Cuautitlan Izcalli, Edo. de México. 54740

Tel: 871-59-21
Cano Medina Luis Fernando

Hacienda San José Vista Hermosa No. 20 Bosques de
Echegaray Naucalpan, Edo. de México. 53310

Tel: 360 54 76 Fax:360-48-19
Chavez Alvarez Felipe

Paseg Vicente Guerrero No. 205 Desp. 212 San Bernar-
dino Toluca, Edo. de México. 50120

Tel: 01 (72) 14-43-25, 14-49-78 ext 66 Fax: 01 (72)
14-43-25

Chew Arroyo Luis Alan

Isidro Fabela No. 97 Centro Atlacomulco, Edo. de Méxi-
co. 50450

Tel: 01 (712) 2-28-30 Fax: 01 (912) 2-17-48
Cérdova Diaz Jorge Gustavo

Hospital Ciudad Satélite Circuito Misioneros No. 5 Cd
Satélite Edo. de México.

Tel: 2 91 86 25y 5 62 55 22 ext. 106 Fax:celular178 20
43FAX. 29187

Cruz Godinez Maria Teresa

Flamingos No. 379 Metropolitana Neza, Edo. de México.
57550

Tel: 797-95-71, Radio 629-98-00 Clave 39545
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De la Torre Gonzalez Carlos

Netzahualcoyotl No. 228 1er piso Centro Texcoco, Edo
de Mexico. 56100

Tel: 01-(595)-520-08
Del Villar Cervera Mario Alberto

Calle de las Rosas No. 145 Fracc. La Florida Naucalpan
Edo. de México. 53100

Tel: 560-09-66, 373-21-54, 373-2011, 373-2065
Delgadillo Diaz Maria Olga

Colina deAconitos No. 43 desp. 107 Fracc Boulevares
Naucalpan, Edo. de Mexico. 53140

Tel 3930868y562 1213 Fax562 1213
Fernandez Munoz Gloria

Boulevard Manuel Avila Camacho No 959 Desp. 103
Bosques de Echegaray Naucalpan, Edo. de Mexico
53050

Tel 373-58-25, 363-24-44
Gallegos Rueda Francisco

Circuito Puericultores No 24-B Cd. Satelite Naucalpan
Edo. de Meéxico. 53100

Tel: 572-37-99, 572-34-97 Fax:562-83-90
Garcia Osornio Miguel Angel

Colina de Aconitos No. 43-107 Fracc. Boulevares Nau-
calpan, Edo. de México. 53140

Tel 393-08-68 Fax 562 12 13
Girdn Ramirez Manuel

Av. Gustavo Baz Sur No. 5-101 Centro Naucalpan, Edo
de Meéxico. 53000

Tel: 358-44-15
Goémez Mendoza Mario Alberto

Juan Silveti No. 2 Lomas de Sotelo Naucalpan, Edo de
Mexico

Tel: 576-62-41
Gonzalez Galindo Teresa

Av. 16 de Septiembre No. 101 Desp. 201 Centro Cuatit-
lan, Edo. de México

Tel: 872-26-77
Gutiérrez Sanchez Carolina

Av. Lomas Verdes No 825 cons. 252 4o. Piso Eliplaza
Lomas Verdes Naucalpan, Edo. de México. 53120

Tel 3 43 50 03Radio 629-98-00 Clave 16451 Fax 562-
52-93

Ledesma Sola Ma. de Lourdes

Fernando Leal Novelo No 7 30 piso Cd. Satelite Nau-
calpan Edo. de México. 53100

Tel: 39321 91y 393 13 90
Ledesma Sola Hilda Maria

“ernando leal Novelo No. 7 3er piso Plaza Satelite Nau-
calpan, Edo. de México 53100

Tol 393-21-91
Lopez Lépez Hugo

Av. Ejidos No. 29 Fco. Villa Tlalnepantla, Edo. de México
54059

Tel: 397-30-15
LiSpez Infante Fausto

Bolevar del Centro No. 205 Boulevares Naucalpan, Edo
de México. 53140

Tel: 393-05-50, 562-70-28, 374-00-87 Fax:374-00-87
Martinez Cardona Antonio

Convento de Sta Ménica No. 12 Santa Monica Tlalne-
pantia, Edo. de México. 54050

Tel: 397-93-87
Milla Granados José Luis

Av. 20de Nov y Fresnos Los Morales CuautitiandeR R,
Edo. de México. 54800

Tel: 872-06-50, Radio 576-51-77 Calve 5190
Monroy Martinez Luis Enrique

Goémez Farias Oriente No. 415 1er piso San Sebastian
Toluca, Edo. de México. 50090

Tel 01 (72) 20-74-05
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Montiel Ramos Alfredo Alberto

Villa de Guerrero No. 246-1 Las Fuentes Netzahualco-
yotl, Edo de México. 57600

Tel 765-35-21
Nava Lépez Javier

Boulevar Manuel Avila Camacho No. 1994 Desp 501 San
Lucas Tetepetlalco. Torre Ejec. de Satélite

Tlalnepantla, Edo. de México. 54055
Tel 398-71-16 y 36, 577-01-94, 577-01-94
Novales Castro José Carlos

Av. Sta. Monica No. 120 Jardines de Sta. Monica Tlalne-
pantla, Edo. de México. 54050

Tel: 398-98-52 Fax:398-78-39
Ontiveros Ortega Jaime Santos

Av. Venustiano Carranza No. 601-203 Ote. Cuauhtéemoc
Toluca, Edo. de Mexico. 50130

Tel: 01 (72) 19-01-56, 12-43-63
Ramirez Garcia Arturo

Paseo de las Naciones No. 1 int. 1 Lomas Verdes 3*
Seccion Naucalpan, Edo. de México. 53120

Tel: 343-16-22, 343-44-95, Radio 629-98-00 Clave
19043 Fax:343-16-22

Reguero Vazquez del Mercado Miguel Antonio

Federico T de la Chica # 2 Edif Zurich desp 304 Centro
Comercial Plaza Satelite Cd. Satelite, Naucalpan Edo

de Mexico. 53100

Tel: 393-97-38, 393 97 56Radio 6 29 98 O0clave 31144
Fax393 97 38

Reyes Montes de Oca Armando

Boulevard Avila Camacho No. 1994-304 San Lucas Te-
petlacalco Tlalnepantla, Edo. de México. 54055

Tel 398-71-75, 398-71-84 Fax:398-71-84
Romero Rodriguez Ramén

Circuito Arquitectos No 11-205 Cd. Satelite Naucalpan
Edo. de México. 53100

Tel: 572-80-55, 393-11-38
Salas Pérez Carlos Jaime

Circunvalacion Poniente No. 53 Cd. Satélite Naucalpan,
Edo. de México. 53100

Tel. 572-15-99, 572-15-46, Redio 230-30-30 Clave
13377

Salas Gonzalez Juan

Ennque Sada Muguerza No. 1 Satélite Naucalpan, Edo
de Meéxico. 53100

Tel: 572-65-07, 572-11-44 Fax 572-65-07
Sanchez Gonzalez Andrés

Centro Comercial Heliplaza, Av. Lomas Verdes No. 825
2° Nivel Lomas Verdes Naucalpan, Edo. de México

53120

Tel: 343-66-76, 343-73-93, 343-76-67 Radio 208-78-66
Clave 12869

Sanchez Montes de Oca Margarita

Nicolas Bravo Norte No. 419 Centro Toluca, Edo. de
Mexico. 50000

Tel: 01(72) 134272
Sandoval Procuna Blanca Rosa

Manuel E Izaguirre No. 11-403 Cd Satelite Naucalpan.
Edo. de México. 53100

Tel: 393-26-56
Solano Valdés Miguel Angel

Convento de Acolman No. 35 Jardines de Sta. Monica
Sta. Monica, Edo. de México. 54050

Tel 398-08-98
Soto Alvarado Martha Patricia

Madrid No. 36 Jardines de Bellavista Tlalnepantia, Edo
de México. 54054

Tel. 398-52-82
Torres Vasconcelos Ricardo

Federico T. de la Chica # 2 desp. 403 edif Zurich Cd
Satelite Naucalpan, Edo. de México. 53100

Tel 393 62 33, Radio 576-51-77 Clave 30725 Fax:576-
07-30

Urbina Martinez Enrique

Centro Médico de Toluca, Torre 2, Av. Benito Juarez No
135-B, cons 306Metepec, Edo de México 52140

Tel: 01 (72) 32-13-23, 32-22-22, ext 5020
Vargas Jiménez José Luis

Av. de los Jinetes No 14 Las Arboledas Tlalnepantla
Edo. de México. 54020

Tel 370-09-44, 379-22-10
Vargas Trejo Fabian

LaPaz No 32 Valle Ceylan Tlalnepantla, Edo de México
54150

Tel: 369-56-22, Radio 359-13-33 Clave K439
Vega Velazquez Servando

Calle del Trabajo No. 4 Desp 6-Bis Centro Tlalnepantla,
Edo. de México. 54000

Tel 565-16-99
Victoria Vera Luis

Cristobal Colon No. 66 Loma de Cristi Naucalpan Edo
de Mexico. 53120

Tel 343-70-03

El Salvador

Barillas Gerardo René

Calle A No. 120 Col. Avila San Salvador, El Salvador,
CA

Tel: 98 (503) 2 24 17 20 Fax 98 503 2 34 06 78
Centeno Escobar Vilma Elizabeth

Av. Roosevelt Sur No. 204 San Miguel San Salvador, EI
Salvador, C A

Guerrero

Camarillo Balcazar Antonio

2* Calle de Cristobal Colén No 1623-103 Fracc. Maga-
llanes Acapulco, Gro

Tel 01 (74) 86-93-72
Duarte Prado José Alfonso

Nicolas Bravo No. 9 1er piso Centro Zihuatanejo, Gro
40880

Tel: 01 (755) 4-33-66 Fax 01 (755) 4-44-55
Garcia Vazquez Alfonso

Av. Cuauhtémoc No. 22, Edif. Taxco No. 106 Centro
Acapulco, Gro. 39640

Tel: 01 (74) 83-07-03
Jiménez Alvarez Alberto

Eduardo Mendoza No. 10 y Cuauhtémoc Centro Acapul-
co, Gro. 39300

Tel 01 (74) 83-42-02, 83-48-32 Fax: 01 (74) 83-48-32
Reyes Lopez Gloria Eugenia

Hospital Centro Médico, Valdés Arevalo No. 620 1o. Piso
cons. 105 Centro Acapulco, Gro. 39300

Tel: 01 (74) 83-75-98

Rivera Ramirez Rubén Dario

Aldama No. 7 Altos Int. 1 Centro Iguala, Gro. 40000
Tel: 01 (733) 2-93-08

Wing Varela Simén

Hospital Naval de Acapulco Base Naval de Icacos Aca-
pulco, Gro. 39860

Tel 01 (74) 84-00-20, 84-70-53

Guanajuato

Aranda Torres Benjamin

Boulevard Lépez Mateos No. 811-Pte. Centro Leén, Glo
37000

Tel 01 (47) 13-13-0214 95 56
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Barrera Iglesias Jorge

Bivd Lépez Mateos No. 336 Ote. 6° piso esq ron La Par
Centro Leén, Gto. 37000

Tel 01 (47) 14-20-02, 16-61-67 Fax: 01 (47) 14-04-04
Diaz Barriga Herrera Jorge

Guadalupe No. 205-2° piso Centro Celaya, Gto. 38000
Tel: 01 (461) 2-30-52, 2-32-51 Fax 01 (461) 3-59-11
Guerrero de Zubizarreta Graciela

Torre Médica Poniente, Ave. de la Reforma No. 56 Pte
Desp 904 Avante Irapuato, Gto. 36520

Tel 01 (462) 5-17-80

Hernandez Garcia Lillian

Libramiento a Dolores No. 43 Int 21 Meza del Malanquin
San Miguel de Allende, Gto 37755

Tel: 01 (415) 2-23-20, 2-23-29, 22545, 2-22-33Fax: 01
(415) 2-59-00

Lépez Navarrete Francisco Rafael

Manuel Doblado No. 231 int 5 Centro Irapuato, Gto
36700

Tel: 01 (462) 7-11-12 Fax: 01 (462) 7-11-12
Maldonado Sarabia Pablo Enrique Gerardo

Galeana No. 218 Centro Celaya, Gto. 38000

Tel: 01 (461) 2-29-25

Mares Hernandez Modesto Leonides

Av. Reforma No. 162 Fracc. Gamez Irapuato, Gto 36650
Tel 01 (462) 5-04-44, 4-19-52 Fax: 01 (462) 4-44-00
Origel Quintana Gustavo

Clinica Niebla, NieblaNo. 207-13 Jardines del Moral
Ledn, Gto. 37160

Tel: 01 (47) 17-04-00, 17-03-71, 17-01-97 Fax: 01 (47)
17-01-97

Sacre Rangel Arcadio

Jazmin No. 91 Fracc. Gamez Irapuato, Gto. 36660

Tel: 01 (462) 4-44-00 Fax: 01 (462) 4-44-00

Salazar Ayala Nicolas

5 de Mayo No. 501-402 Centro Salamanca, Gto. 36700
Tel: 01 (464) 8-30-10

Torres Neri Baca Juan José

Hidalgo No. 327-5 Centro Ledn, Gto. 37000

Tel 01 (47) 14-16-01

Uranga Herrera José Luis

Juarez No. 80-A Centro Valle de Santiago, Gto. 38400
Tel: 01 (464) 3-05-25

Vel
vV

Javier

Vargas Fr

Boulevard Lépez mateos No. 1928 Nte. Valle del Cam-
pestre Leon, Gto. 37150

Tel 01 (47) 17-43-19, 17-15-20 Radio 14-80-22 Clave
835

Z dio G

an José Refug
Madero No. 104 int 112 Centro Celaya, Gto. 38000
Tel: 01 (461) 2-56-74

Guatemala

Velazquez Morales Oswaldo Dagoberto

13® Avenida No. 3-60 Zona 3 Quezaltenango, Guatemala
Tel: 61-43-77

Hidalgo

Angeles Cornejo Sonia Araceli

Felipe Angeles No. 101 3er piso Periodistas Pachuca,
Hgo. 42060

Tel: 01 (771) 3-69-91, 3-34-30 Fax: 01 (771) 3-69-91
Castafleda Sanchez Juan

16 de Septiembre No. 116 Periodistas Pachuca, Hgo.
42060

Tel: 01 (771) 3-52-12, 3-34-32
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Macotela Gonzalez Oscar Ernesto

Allende No. 101 Centro Tula, Hgo. 42800

Tel: 01 (773) 2-38-48 Fax. 01 (773) 2-38-48
Rodriguez Escarcega Ricardo Adolfo

Francicsco de P. Mariel 112 Periodistas Pachuca Hgo
42060

Tel: 0177133290

Jalisco

Alonso Gutiérrez Esaul

Av. México No. 2819 Int. 102 Vallarta Norte Guadalajara,
Jal 44630

Aramburo Tirado Luis Enrique

Av. Pablo Neruda No. 3265-55 Lomas Providencia Gua-
dalajara, Jal. 44640

Tel: 01 (3) 640-17-19, 640-29-99 Fax: 01 (3) 642-87-33,
Astorga Diaz Rigoberto

Av. Lépez Mateos Nte. No. 343 Cir. Guevara, Sec. Hidal-
go Guadalajara, Jal. 44680

Tel: 01 (3) 630-34-65
Cervantes Cervantes Francisco

Calle Bartolo Hernandez No. 237 int 6 Zona Centro
Tepatitian de Morelos, Jal. 47600

Tel. 01 (378) 1-04-01, 2-14-16, 1-22-03 Fax: 01 (378)
1-33-02

Garcia Garcia Alfonso

Basilio Badillo No. 365, 2° piso Emiliano Zapata Pto
Vallarta, Jal. 48380

Tel: 01 (322) 3-00-11, 2-51-19
Gonzalez Romero Armando

Tarascos No. 3426-101 1er piso Fracc. Monraz Guada-
lajara, Jal 44670

Tel: 01 (3) 813-00-36, 813-25-94 Fax: 01 (3 ) 813-00-36
Guzman Lozano Fernando

Tarascos No. 3426 1er piso Fracc. Monraz Guadalajara,
Jal. 44670

Tel: 01 (3) 813-15-53, 813-12-81 Fax: 01 (3) 813-12-81
Iiiguez Moreno Jaime Juan

Centro de Diagnéstico Integral, Tarascos No. 3514 Mon-
rraz Guadalajara, Jal. 44670

Tel: 01 (3) 813-04-40, 813-04-19, 813-05-90, 813-10-25,
813-07-00,

Lépez Demerutis Eduardo

Nifos Héroes No. 1921 1er piso Sector Juarez Guadala-
jara, Jal. 44100

Tel: 01 (3) 812-52-90 Fax: 01 (3) 812-57-11

Lépez Salazar Carlos

Tarascos No. 3469 Monraz Guadalajara, Jal. 44670
Tel: 01 (3) 813-30-51 Fax. 01 (3) 813-30-52

Lépez Lizarraga Eduardo

Av. Nifos Héroes No. 1921, 1er piso Sector Juarez
Guadalajara, Jal. 44100

Tel: 01 (3) 812-52-90, 812-57-11, Celular 01 (36) 62-17-
17 Fax: 01 (3) 812-57-11

Macias Reyes Héctor

Justo Sierra No. 2630Guadalajara, Jal. 44600
Tel: 616 20 98

Medina Godinez José Luis

Reforma No. 1770 Fracc. Ladron de Guevara Guadala-
jara, Jal. 44600

Tel: 01 (3) 615-72-21, 630-02-32 Fax: 01 (3) 630-02-32
Montes de Oca Sanchez Edmundo

Ave. México No. 2494 Ladrén de Guevara Guadalajara,
Jal. 44680

Tel: 01 (3) 615-18-89, 615-24-78 Fax: 01 (3) 615-24-94
Orozco Zamarripa Herlinda

Mariano Azuela No. 78 Ladron de Guevara Guadalajara,
Jal. 44650

Tel: 01 (3) 616-58-82, 616-89-74,

Pefaloza Placencia Manuel

Lépez Mateos Nte. No. 749 Ladrén de Guevara Guada-
lajara, Jal. 44650

Tel: 01 (3) 616-27-44, 616-00-32 Fax: 01 (3) 616-27-44
Pérez Paniagua Salvador

Diagonal Golfo de Cortés No 2990-5 Arcos Vallarta
Guadalajara, Jal. 44100

Tel: 01 (3) 616-56-68, 616-15-85, 616-19-84 Fax: 01 (3)
615-94-59

Ramirez Orendain Indalecio

Justo Sierra No. 2135 Vallarta Norte Guadalajara, Jal
44690

Tel: 01 (3) 630-17-78, 616-15-50 Fax: 01 (3) 615-57-37
Rodriguez Cuevas Felipe Oscar

Tarascos No. 3426 Fracc. Monraz Guadalajara, Jal
44680

Tel: 01 (3) 813-18-28, 813-12-81 Fax: 01 (3) 81 3-18-28
Rodriguez y Rodriguez Guillermo Javier

Av. Angel Leario # 500 Los Robles Zapopan Jal

Tel: 01 3 834 42 25 Fax:01 3834 43 53

Sanchez Cortés José

Justo Sierra No. 2081Guadalajara, Jal. 44660
Sandoval Camarena Arturo

Jests Garcia No. 2447-403 Centro Guadalajara, Jal
44640

Tel: 01 (3) 642-88-58, 642-89-58 Fax: 01 (3) 642-89-08
Sordo Pérez Juan Antonio

Hospital Espanol, San Juan de la Cruz No. 674 Fracc
Camino Real Guadalajara, Jal. 45040

Tel: 01 (3) 21-68-79
Tello Cordero Agustin

Aurelio L. Gallardo No. 131 int. 9 Ladron de Guevara
Guadalajara, Jal. 44680

Tel: 01 (3) 615-82-17, 615-62-20, 615-61-88 Fax: 01 (3)
615-62-20,

Valdés Croda Oscar Adrian

Tarascos No. 3514 Fracc. Monraz Guadalajara, Jal
44670

Tel: 01 (3) 813-04-40, 813-07-00 Fax: 01 (3) 813-04-40,
813-07-00

Michoacan

Aguilar Jiménez Jorge Luis

Corregidora No. 1014 Centro Morelia, Mich. 58000
Tel: 01 (43) 17-25-26

Calderén Ortiz Jaime de Jesus

Av. Michoacan No. 335 Melchor Ocampo Morelia, Mich
58160

Tel: 01 (43) 13-56-68

Cuenca Godinez Ramén

Colon No. 288-202 Centro Zamora, Mich. 59600
Tel 2-34-35

Davalos Luviano Efrain

Bartolomé de las Casas No. 636 Centro Morelia, Mich
58000

Tel: 01 (43) 12-16-78 Fax: 01 (43) 13-64-42
Davalos Valenzuela Roberto

Bartolomé de las Casas No. 636-11 Centro Morelia, Mich
58000

Tel: 01 (43) 12-16-78 Fax: 01 (43) 13-64-42
D Rey José A

Clinica Fatima, Ana Ma. Gallaga No. 920 Centro Morelia
Mich.

Tel: 01 (48) 13-58-78

Lara Guerra José Alfredo

Aquiles Serdan No. 786 Centro Morelia, Mich. 58000
Tel: 01 (43) 12-78-89, 12-79-42
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Murillo Rodriguez José Dolores Isidro

Juarez No 127 Int. 4 Centro La Piedad, Mich. 59300
Tel: 01 (352) 2-55-10

Ruiz Cancino Salvador

Riva Palacio No. 144 Centro Morelia, Mich. 58000
Tel: 01 (43) 12-52-90, 12-55-55 Fax: 01 (43) 12-52-90
Verduzco Guizar Francisco Javier Prudencio
Privada de Hidalgo No. 15-B Centro Zamora, Mich
Tel 75464

Villagémez Rodriguez Ma. Linda

Luis Moya No. 242 Cons. 4 Centro Morelia, Mich. 58000
Tel: 01 (43) 13-26-68

Zaragoza Torres Jaime Arturo

Belisario Dominguez No. 19 altos Centro Los Reyes,
Mich. 60300

Tel: 01 (354) 2-47-19, 2-00-71 Fax: 01 (354) 2-08-25,
2-46-47

Morelos

Aponte Rueda Marco Antonio

Boulevard Benito Juarez No. 43, Desp. 11 Centro Cuer-
navaca, Morelos. 62900

Tel: 01 (73) 12-74-40 Fax: 01 (73) 12-74-40
Goémez Gil Sevilla Alfonso Rodolfo

Av. Cuauhtémoc No. 162, 2° piso Chapultepec Cuerna-
vaca, Morelos. 62450

Tel: 01 (73) 22-40-64
Heras Espinosa Joel

Gabriel Tepepa No. 132 Emiliano Zapata Cuautla, More-
los. 62744

Tel: 01 (735) 3-71-05
Nifio Aguirre Eduardo

Av. Cuauhtémoc No. 149-6 Chapultepec Cuernavaca,
Morelos. 62450

Tel: 01 (73) 16-32-06, 16-32-18, 16-33-41
Ortega Islas José Antonio

Av. Cuauhtémoc No. 203 Cons. 301 Lomas de la Selva
Cuernavaca, Morelos. 62270

Tel: 01 (73) 11-72-34 Fax: 01 (73) 11-72-34
Rico Sanchez Francisco Fausto

Boulevard Juarez No. 23 (antes) 507 Desp. 203 Centro
Cuernavaca, Morelos. 62000

Tel: 01 (73) 18-96-54 Fax: 01 (73) 12-74-40
Romero Rio Juan Antonio

#partado Postal No. 5-389 Palmas Cuernavaca, More-
los. 62051

Te' 01 (73) 18-15-84, 12-48-90 Fax: 01 (73) 18-15-84
Salazar Villagran Francisco Javier

Delensa del Agua No. 50, Depto. 3 Uno Centro Cuautia,
Morelos. 62744

Tel 01 (735) 2-88-30
Velazquez Uribe Jorge Alfredo

Boulevard Juarez No. 509-202 Centro Cuemavaca, Mo-
relos. 62000

Tel 01 (73) 14-23-81 Fax: 01 (73) 18-35-04

Nayarit
Arriaga Rosales Francisco Felipe

Zacatecas No. 292 Nte. Desp. 6 Centro Tepic, Nayant
63800

Tel: 01 (32) 12-48-76, Radio 91 (32) 13-31-00 Clave 2016

Mejia Pérez Roberto

Zapata 90 ote. (entre Zacatecas y San Luis) Centro
Tepic, Nayarit. 63000

Tel: 01 (32) 12-71-27, 12-44-62 Fax: 01 (32) 12-71-27
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Rodriguez Cuevas Francisco Javier

Leon No. 74 Nte. Centro Tepic, Nayarit. 63000
Tel: 01 (32) 12-70-20, 2-50-40

Ruelas Gutiérrez Ofelia Patricia

Lerdo No. 175 Ote. Centro Tepic, Nayarit. 63000
Tel: 01 (32) 12-17-34, 2-90-05

Nuevo Leon

Calderén Boone Jesus A.

Av. Hidalgo No. 2425 Cons. 312 Obispado Monterrey,
Nvo. Leon. 64060

Tel: 01 (8) 318-67-42, 318-67-43, 318-67-46 Fax: 01 (8)
318-67-42

Camelo Schwarz Alejandro

Rio San Juan No. 103, 2° piso Miravalle Monterrey, Nvo
Leodn. 64660

Tel 01 (8) 356-82-13, 365-72-44 Fax: 01 (8) 356-82-13
Castro Barreto Gémez Bertha Leticia

Av. Ignacio Morones Prieto No, 3000 Pte. Desp. 408 Los
Doctores Monterrey, Nvo. Leon. 67800

Tel: 01 (8) 348-21-85, 346-46-54 Fax: 01 (8) 333-92-77
Chapa Casillas Rubén

Hidalgo No. 2532 Pte. Cons. 308 Jardines del Obispado
Monterrey, Nvo. Leon. 64010

Tel: 01(8) 333-19-04
Cruz Ponce Jorge Enrique

Jose Benitez No. 2704 Obispado Monterrey, Nvo. Leon
64060

Tel: 01 (8) 333-14-66 Hosp Uni 346-06-19, 346-78-00
Cuilty Siller Carlos

Rio San Juan No 10328 piso Miravalle Monterrey. Nvo
Leon. 64660

Tel: 01 837804 84 y 356 72 44 Fax:01 8 378 04 84
De Hoyos Parra Ricardo Antonio

Calle Hidalgo No. 2425 Pte. Obispado Monterrey, Nvo
Leon. 64010

Tel: 01 (8) 318-67-66, 318-67-88,Radio 91 (83) 44-04-04
Clave 1388

De Le6n Valdés José Florentino

Sara Bemard 153 esq. Rio panuco Roma Monterrey Nvo
Leodn. 64700

Tel: 01 8 358 25 96 Fax: 01 (8) 333-52-42

Decanini Tornessi Sergio

Aldama No. 415 Sur Centro Monterrey, Nvo. Leén. 64000
Tel: 01 (8) 342-38-30, 343-12-46 Fax: 01 (8)340-55-31
Elizondo Chapa Jesus Sergio

Serafin Pefia No. 106 Desp. 119 Centro Monterrey, Nvo
Ledn. 64000

Tel: 01 (8)344-26-40, 343-40-76 Fax: 01 (8) 343-87-23
Elizondo Tijerina Viviano Héctor

Arturo B. de la Garza No. 416 Roble San Nicolas San
Nicolas de los Garza, Nvo. Leon. 66450

Tel: 01 (8) 353-88-40, 353-85-23
Guerra Garcia Roberto

Hidalgo No. 2425 Pte. Centro Médico Hidalgo Cons. 104
Obispado Monterrey, Nvo. Ledn. 64010

Tel: 01 (8) 318-67-32, 3-18-67-60
Lépez Escarcega Gilberto Rolando

Chula Vista No. 305 Sur Linda Vista Monterrey, Nvo
Leon. 67130

Tel: 01 (8) 377-95-13
Ortiz Armenta Luis Alfonso de Jesus

Dr. Cantu No. 300-1er piso Los Doctores Monterrey, Nvo
Ledn. 64710

Tel 01 (8) 348-38-63 Fax: 01 (83) 348-38-63
Pérez Goémez Francisco José

Dr. Guajardo No. 101 Los Doctores Monterrey, Nvo
Lebn. 64710

Tel: 01 (8) 333-39-76, 346-91-20, 333-61-77 Fax: 01 (8)
333-39-76

Quijano Torres Angel
Villagran No. 243 Nte. Centro Monterrey, Nvo Ledn
64000

Tel: 01 (8) 343-34-33, 44-72-85
Rios Gonzilez Rubén Jaime

Gonzalitos y Haiti S/N Vista Hermosa Monterrey Nvo
Leén. 64620

Tel: (8) 3 48-69-11
Valle De la O Angel

Prol. Juarez No. 123 Pte. Fracc. lturbide San Nicolas de
los Garza, Nvo. Le6n

Tel 01 (8) 376-56-62, 376-02-29

Oaxaca

Avendaio Santiago Tobias

Garcia Vigil No. 317 Centro Oaxaca, Oax 68000
Tel: 01 (951) 6-38-36 Fax:01 (951) 4-47-73

Diaz Sanjuan Elizabeth Xochitl

Trujano No. 704 Centro Oaxaca, Oax 68000

Tel: 01 (951) 655-35 Fax: 01 (951) 6-02-19
Figueroa Calvo Irma

Belisario Dominguez No. 121 A-3 Reforma Oaxaca, Oax
68050

Tel 01 (951) 3-1442

Gutiérrez Cruz Alejo

20 de Noviembre No. 716-C Centro Oaxaca, Oax. 68000
Tel: 01 (951) 4-67-93, Fax: 01 (951) 6-20-99

Leyva Cabrera Fernando Gustavo

Hospital R , Ref No. 613 Centro Oaxaca,
Oax. 68000

Tel 01 (951) 6-09-89, 4-46-28

Molina Cuevas Sofia

Colén No. 410 Centro Oaxaca, Oax. 68000
Tel: 4-02-47
Ramirez Garcia Gustavo

Diaz Ordaz No. 110 Interior 4 Centro Oaxaca, Oax
68000

Tel 01 (951) 4-00-17

Rosales Martinez Leticia

Reforma No. 610 B Centro Oaxaca Oax. 68000

Tel 01 951 4 46 28

Vargas Flores Alfonso

Calzada Madero No. 712 Centro Oaxaca, Oax. 68000
Tel: 01 (951) 6-25-70

Vargas Flores Alfonso

Calzada Madero No. 712 Centro Oaxaca, Oax. 68000
Tel: 01 (951) 6-25-70

Zambrano Blasi Ricardo Alejandro

16 de septiembre No. 87 Centro Juchitan, Oax. 70000
Tel: 01 (97) 11-13-42 Fax: 01 (972) 6-00-46

Panama.

Guerrero Escobar llka Marys

Apartado Postal 6-3461E| Dorado Panama
Tel 260-53-26

Torrijos Lépez Moisés

Apartado Postal No. 588 Zona Postal 9-A Panama, Pa-
nama

Tel: 26-66-80, 26-21-71

Puebla

Alatorre Ferrer Gabriel Alfredo

Privada 12A Sur No. 3518-303 Jardines de San Manuel
Puebla, Pue. 75570

Tel: 01 (22) 43-32-42
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Clinica Médica Anzurez 12A Sur No 3518-202 Anzurez
Puebla, Pue. 72530

Tel 01(22) 43-86-06

Andrew Rodriguez Genaro

Boulevar Diaz Ordaz No 3314-501 Anzures Puebla,
Pue 72570

Tel: 01 (22) 37-30-01 Fax: 01 (22) 37-30-01

Arminio Barrios Ma. Silvia Coral

Policlinica 25 Pte. No. 502 Cons. 10 Chulavista Puebla,
Pue 72000

Tel 01 (22) 40-79-64 Fax. 01 (22) 37-07-06

Curioca Karana Elias

Centro Médico de Especialidades, Diag. Zaragoza No
5128-104, esq 18 Sur y Av. San Baltasar San Manuel

g Alvarez Balbas Jorge Federico
|
i

Puebla, Pue. 72570

Tel 01 (22) 33-46-66, 33-46-76 Fax: 01 (22) 3346-76
Esper Dib Sergio Omar

16 Sur No. 1308 Desp. 401 Azcarate Puebla, Pue. 72000
Tel 01 (22) 43-81-66, 40-74-22 Fax: 01 (22) 40-03-26
Estrada Estrada Pascual Edgardo

Privada 13-C Sur No. 6928 San José Mayorazgo Puebla,
Pue. 72450

Tel: 01 (22) 34-06-86 Fax: 01 (22) 34-06-86

Grossman Garcia David Mauricio

5 Sur No. 5305, Centro Médico Pediatrico Villa Encanta-
da Puebla, Pue. 72450

Tel: 01 (22) 43-87-52 Fax: 01 (22) 43-87-52
é y Ramirez Fr

Clinica del Paseo, 5 Poniente No. 1314-705 Centro Pue-
bla, Pue. 72000

Madero Gonzalez Rodrigo

Boulevar Diaz Ordaz No. 3314 desp. 702 Anzurez Pue-
bla, Pue. 72590

Tel: 01 (22) 37-51-38 Fax: 01 (22) 30-43-18

Mendoza Hernandez Pablo

Av. 39 Ote. No. 1213-101 Anzures Puebla, Pue. 72480

Tel 40-83-98

Oliver Garcia Ma. del Socorro

Privada 27 Sur No. 1207 E| Popo Atlixco, Pue. 74230

Tel: 01 (244) 5-04-03

Olvera Cortés José Adrian

Tijuana No. 22 San Rafael Puebla, Pue. 72029

Tel: 01 (22) 24-08-98

Ramirez Oropeza Fernando J.

23-A Poniente No. 511-B Chulavista Puebla, Pue. 72420
| Tel 01 (22) 43-72-62 Fax: 01 (22) 37 56 13

Solis Quiroz Juan Carlos

Av. Juarez No. 2118-402 La Paz Puebla, Pue. 75790

Tel: 01 (22) 48-59-15
! Soto Rojas Sergio

35 Poniente No. 923 Chulavista Puebla, Pue. 72430

Tel 01 (22) 43-18-02, 43-35-27, 40-43-68 Fax: 01 (22)
43-18-02 ¢

Quintana Roo

Contreras Castillo Jorge Arturo

[ Calle Barracuda No. 37, Depto. 8, S. Mza. 3Cancun, Q.
| Roo 77500

Tel: 01 (987) 4-33-87
Gleason Rodriguez Rubén Eduardo

‘ :elomo Viento No. 15 Super Mza. 4 Mza. 22 Cancun Q.
0o

Tel: 0198847181y 846068 Radio: 87 14 55 clave 6319

Klinch tir her Th
Av. La Costa SM-30 Mza. 10 lote 2 Centro Cancun, Q.
Roo 77508

i
i
é
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Tel 01 (98) 87-13-18, 84-87-33 Fax: 01 (98) 87-13-38,
84-87-33

Menéndez Peraza C
Centro Médico Canctin Sm. 25, Mza. 13, lote | Int 6, esq
Coba y Caimitu Centro Cancun, Q. Roo 77500

Tel: 01 (98) 87-43-33, 87-42-61 Fax: 01 (98) 87-42-61
Obregén Mimbela Jaime

Retorno Viento No. 15 SM 4 Mza. 22, Hospital Americano
de Cancun Centro Cancun, Q. Roo 77500

Tel: 01 (98) 84-66-70, 84-45-86, 84-61-33, 84-60-68 Fax
01 (98) 84-64-25

Ortega Otero Tarquinio José

Clinica Campestre Agustin Olachea No. 540 Flamboya-
nes Chetumal, Q. Roo

Tel: 01 (983) 7-01-02

2 At

Queretaro

Cuevas Alvarez Manuel

Clinica Mariano de las Casas, Félix Espinosa No. 23 esq
Mariano de las Casas Cimatario, 1* Seccion

Querétaro, Qro. 76180

Tel: 01 (42) 12-61-20

Garcini Pablos Vélez Carlos

Av. Panamericana No. 1001 Del Valle Querétaro, Qro
76190

Tel: 01 (42) 15-08-64, 16-58-14

Ponce Vazquez Silvia Hilda

20 de Noviembre No. 328 Sur San Francisquito Quere-
taro, Qto. 76040

Tel: 01 (42) 13-46-83, 13-83-32

Rivera Pesquera Francisco José

Hidalgo No. 7-A Centro Querétaro, Qro. 76000

Tel: 01 (42) 12-18-35, 12-12-36, 16-80-90, 15-55-05,
15-66-95

Rivera Avila Francisco J.

Hidalgo No. 7-A, P.B. Centro Querétaro, Qro. 76000
Tel: 01 (42) 12-18-35, 12-12-36 Fax: 01 (42) 12-12-36
Rosales Urbiola José Mauricio

Circuito del Molino No. 34 Fracc. el Molino San Juan del
Rio Qro. 76800

Tel: 01 427 2 53 60
Sanchez Ricardez José Mario

Ignacio M. de las Casas No. 28 Cimatario Querétaro, Qro
76030

Tel: 01 (42) 12-14-95, 14-27-22

San Luis Potosi

Castro Ruiz Horacio

Av. Educacion No. 200 Burdcrata San Luis Potosi
Tel: 01 (48) 13-92-43

Dibildox Martinez Javier

Centro Médico del Potosi, Antonio Aguilar No 155 Buro-
cratas del Estado San Luis Potosi, S.L.P. 78200

Tel: 01 (48) 13-84-47 Fax: 01 (48) 13-54-20
Mata Alvarez Eduardo

Rinconada de los Fresnos No. 130 La Arboleda San Luis
Potosi, S.L.P. 78234

Medellin Arriola Héctor

Antonio Aguilar No. 155 Burécratas del Estado San Luis
Potosi, S.L.P. 78000

Tel: 01 (48) 13-17-45 Fax: 01 (48) 13-36-13
Moreno Cardenas Juana

Terrazas No. 830 Tequisquiapan San Luis Potosi, S.L.P.
78220

Tel: 01 (48) 13-84-77
Palacios G. Francisco Javier

Amado Nervo No. 510San Luis Potosi, S.L.P. 78000
Tel: 3-22-82

Pierdant Pérez René

Av. Venustiano Carranza No. 1138-109 Tequisquiapan
San Luis Potosi, S.L.P. 78250

Tel: 01 (48) 13-76-95 Fax: 01 (48) 13-65-14

Ramos Alcocer Rubén

A Aguilar No. 155 Burdcratas del Estado San Luis Poto-
si, S.LP. 78200

Tel: 01 (48) 17-44-00

Reyes Fortanelli Juan José

Vallejo No. 715 Barrio de San Miguelito San Luis Potosi,
S.L.P. 78340

Tel: 01 (48) 14-40-43

Sinaloa

Anchondo Amezcua Cosme Benito

Hidalgo No. 287 Ote. esq. con Corona Centro Culiacan,
Sin. 80000

Tel: 01 (67) 13-90-10, 12-37-24

Carrillo Camacho Armando

Melchor Ocampo No. 505 altos Centro Mazatlan, Sin
82000

Tel 01 (69) 82-43-33 Fax: 01 (69) 85-13-21

Olivera Quiroz Armando

Rosales No. 155 Pte. Centro Culiacan, Sin. 80000
Stone Aguilar Maria Guadalupe

Boulevar Culiacan No. 2850-14 Recursos Hidraulicos
Culiacan, Sin. 80100

Tel: 01 (67) 17-87-77 Fax: 01 67 145571
Urrea Flores Ana Alicia

Escobedo No. 338-2 Poniente Centro Culiacan, Sin
80000

Tel: 01 (67) 12-28-01

Sonora

Amador Duran José Martin

Av. Serdan No. 690-BIS Cons. 33 Centro Guaymas, Son
85400

Tel: 01 (622) 2-36-84 Fax: 01 (622) 2-36-84
Arellano Romero Luis Arturo

Clinica del Noreste Juarez esq. Colosio Centro Hermo-
sillo, Son. 83000

Tel: 01 (62) 13-55-34
Ayala Villegas Vicente

Gastén Madrid No. 28 P. B. Centro, entre Matamoros y
Guerrero Hermosillo, Son. 83000

Tel: 01 (62) 17-20-76, 12-64-64 Fax: 01 (62) 17-20-66
Brisefio Gonzalez Ma. de la Luz

Boulevar Navarrete No. 72 Altos Edif. Ma. Femanda Valle
Verde Hermosillo, Son. 83200

Tel: 01 (62) 17-37-46 ,13-30-21

Espinosa Ulloa Rafael

Juarez y Puebla No. 79 Centro Hermosillo, Son

Tel: 01 (62) 13-18-55, 13-44-90 Fax: 01 (62) 13-18-55
Espinosa Millan José

Juarez No. 7 Centro Cananea, Son. 84620

Tel: 01 (633) 2-42-90

Frausto Araiza Fermin

Av. J. No. 78 Nte. entre 8 y 9 Centro H. Caborca, Son
83600

Tel: 01 (637) 2-21-51
Guerra Carranza Jesus

Ave. Revolucion y Calle 7 Centro San Luis R.C., Son
83400

Tel 01 (653) 6-30-56, 4-15-44

Méndez Méndez José Manuel

Av. Kino entre 12 y 13 Residencias San Luis Rio Colora-
do, Son. 83400

Tel: 01 (653) 4-04-44, 4-35-55 Fax: 01 (653) 4-10-16
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Pina Cazares Juan

Clinica Tepeyac, Puebla No 28 Centro Hermosillo, Son
83000

Tel 01 (62) 13-25-05
Reynoso Othén Jesus

Boulevard Navarrete No. 97-17 Valle Verde Hermosillo,
Son. 83200

Tel: 01 (62) 18-57-38 Fax: 01 (62) 12-10-64
Robles Vidal Luis Dario

Av. Zaragoza y Calle 10 No. 921 Centro San Luis Rio
Colorado, Son. 83400

Tel: C1 (653) 4-21-40, 4-18-09 Fax: 01 (653) 4-21-40
Silva Acosta José Antonio

Jalisco No. 10 Pte. Centro Hermosillo, Son.

Tel: 01 (62) 13-24-55

Solis Da Costa Oscar

Clinica Marni, Juarez y Gaston Madrid Centro Hermosi-
llo, Son. 83000

Tel: 01 (62) 12-16-53 Fax: 01 (62) 12-16-53

Tabasco

Acuna Ramirez Eduardo Ivan

Sanatorio Cardenas Plaza Juarez No. 118 Centro H
Cardenas, Tab 86500

Tel: 01 (937) 2-00-15, 2-06-33
Arroyo Yabur Rafael Gerardo
Mendez No. 707-301 Centro Villahermosa, Tab. 86000
Tel: 01 (93) 12-80-43, 16-49-22 Fax: 01 (93) 14-21-06
Chuc Crespo José Marcelino

Hospital Militar Regional Av. Usumacinta S/No. Col. Atas-
ta Villahermosa, Tab. 86100

Tel. 32377
Diaz Ferman Sergio Eduardo

Av. Gregorio Méndez No. 1025 Centro Villahermosa,
Tab. 86000

Tel: 01 (93) 12-30-60

Gomez Flores Roosevelt

Dona Fidencia No. 125 Centro Villahermosa, Tab. 86000
Tel: 01 (93) 12-60-92

Izquierdo Romero William

Zaragoza No. 906-A Centro Villahermosa, Tab. 86000
Tel 01 (93) 12-61-75 Fax,01 93 1424 34

Matus Navarrete Juan José
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Otorrinolaringologia Mexicana aceptan trabajos presentados en los Congresos de la SOCIEDAD
kdoéxl?giﬁAdeDE OTORRINgOLERlNGOLOGiA y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO, de la ASOClACIOTS
PANAMERICANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO y‘de la SOCIEI?A
MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y FONIATRIA, asi como articulos independientes, cartas al Editor, f:omgntarlos 0
articulos de revision relacionados con la Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cl‘xello que sean inéditos y que
sean aprobados por el Consejo Editorial. Los manuscritos deberan ser enviados gl Editor, Dr. Jorge Corvera, a la
direccion de la revista: Eugenia 13-403 Colonia Néapoles, México D.F. 03810, México, Tel. 669 0263, Fax 543 9363.
Los manuscritos aceptados seran propiedad de la Revista y no podran ser publicados en otro lugar, completos o en parte,
sin la autorizacion por escrito de los Anales de Otorrinolaringologia Mexicana.

tan el texto de su trabajo a consideracion para su publicacion en los

Por el simple hecho de que el (los) autor(es) some : para .
tan todas las modificaciones de tipo editorial que el Consejo de

"Anales de Otorrinolaringologia Mexicana" acep
Redaccion de la revista juzgue necesarias.

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

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

1. Texto

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

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

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

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

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

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

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

2. Resumenes

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

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

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

texto al pie de tabla en caso de requerir explicacion.

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



4. Hustraciones (Figuras)

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

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

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

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

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

5. Referencias bibliogrificas

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

5.2 Apareceran solamente las referencias que tengan
relecion directa con el trabajo. El exceso de citas no es
cualidad. El Consejo de Redaccion se reserva el derecho
de suprimir referencias innecesarias, excesivas 0 que no
estén claramente relacionadas con el trabajo. En caso de
trabajos de revision que por su naturaleza requieran

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

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

Ejemplo de articulo en revista:

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

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

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

Ejemplo de cita de libro:

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

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

Ejemplo de cita de articulo en libro:

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

La exactitud de las citas es responsabilidad del autor
principal.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS
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MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y FONIATRIA, independent basic science and clinical research papers, clinical

notes. solicited reviews, letters, and commentary.

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGiA MEXICANA reserves the right to exclusive pu i
sider any manuscript previously published or concurrently submitted to any

manuscripts. We will not con
publication.

Manuscripts are subject to peer review and revision is required as a condition

to all submissions.

1. General

I.1 Copies. Submit one original and three copies of the
manuscript, bibliography, legends, tables, charts and
three sets of original illustrations. Keep another comple-
te copy for your records.

| 2 Letter. Include a cover letter stating title, author(s),
and name and address of corresponding author.

2. Form

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

page.

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

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

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

3. Tables.

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

blication of all accepted
other

of acceptance. These instructions apply

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

4. Hlustrations.

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

Illustrations must be 12.5 x 17.5 ecm (5" x 7") glossy
prints.

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

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

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



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

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

5. References

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

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

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

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

6. Submission:

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

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA
MEXICANA
Eugenia 13-403, Col. Napoles
México D.F. 03810, MEXICO
Tel (525) 663 0269; Fax (525) 543 9363
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con otros medicamentos . PRECAUCIONES Y RELACION CON
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realizado estudios especificos en ancianos, por lo que no es
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MANIFESTACIONES Y MANEJO (ANTIDOTO) : Los resultados
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se deje al alcance de los nifos. Conservese en un lugar fresco y seco.
Léase instructivo anexo. *Marcas Registradas Reg. No. 338M95 SSA
Clave: KEJRM-26272/96 IPP-R HEAR-20340/95 Hecho por ASTA
Médica AG 60314 Frankfurt, Alemania . Distribuido en México por
Laboratorios Sanfer, S.A. de C.V., Calz. de Tlalpan 550, Col. La

Modema, 03510, México D.F.
sanfer’

- Precauciones y rela

infecciones del tracto respiratorio alto, sobre todo vias
nasales y de senos paranasales. No existen evidencias
de efectos carcinogénicos, mutagénicos o teratogénicos
, asi como alteraciones de la fertilidad, tanto in vivo en
los roedores como in vitro. 9. Dosis y via de
administracién: La suspensién acuosa nasal de
Propionato de Fluticasona, se administra por via intra-
nasal. La dosis recomendada en adultos y ninos mayores
de 12 afos, es de dos aplicaciones en cada fosa nasal
una vez al dia, en algunos casos puede requerirse de
dos aplicaciones en cada fosa nasal dos veces al dia.
La maxima dosis diaria no debe exceder de 4
aplicaciones en cada fosa nasal. Para obtener el
beneficio terapéutico total, es indispensable el uso regu-
lar del producto. El beneficio maximo de alivio se obtiene
después de 2 a 4 dias de tratamiento. 10.
Sobredosificacién o ingesta accidental:
manifestaciones y manejo. E| tinico efecto perjudicial
tras la inhalacion excesiva del farmaco durante el periodo
de tiempo corto, es la supresion de la funcién
hipotalamica-hipofisiaria-suprarrenal. No es necesario
tomar ninguna medicacion de urgencia especial. Se
debera continuar con el tratamiento con el spray nasal
acuoso, a las dosis recomendadas; la funcién
hipotalamica-hipofisiaria-suprarrenal, volvera a la
normalidad en uno o dos dias. 11. Presentaciones: Se
presenta en caja y frasco de vidrio con bomba
atomizadora-dosificadora, especial para la aplicacion
intranasal, valvula dosificadora, liberando 50 mcg de
Propionato de Fluticasona. Cada frasco libera 120 dosis.
La informacién completa para su prescripcion, esta
disponible a peticién del médico, en la Direccion Médica
de Glaxo Wellcome México, S.A. de C.V., en Calz.
México-Xochimilco No. 4900, Col. San Lorenzo Huipulco,
o al teléfono 728-5200 al 05. 12. Leyendas de
proteccién: Su venta requiere receta médica. No se
deje al alcance de los ninos. Literatura exclusiva para
médicos. 13. Nombre y direccion del laboratorio:
Fabricado en Inglaterra por: Glaxo Group, Ltd. Greenford.
Distribuido en México por: Wellcome México, S.A. de
C.V.Av. E. Garza Sada No. 3640 C.P. 64810, Monterrey,
N.L. 14. Namero de registro del medicamento y
nuamero de autorizacion: Clave: JEAR-27734/95.IPPR.
Clave: |. Med. KEJ4 JRM3//-29504/96. Reg. No. 44IM95
SSA.
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VirlixT)

Cetirizina y Pseudoefedrina
INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA

NOMBRE COMERCIAL Y GENERICO:
Vilix D, Cetirizina y Pseudoefedrina

FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION:

Capsulas.

Cada capsula contiene :

Diclorihidrato de Cetirizina ......................... 5 mg.
Clorhidrato de D-Pseudoefedrina .......... 120 mg.
Excipiente c.b.p. . | capsula

INDICACIONES: Antihistaminico y descongestivo. Indicado
para el tratamiento de los sintomas asociados a la rinitis alér-
gica estacional o perenne, tales como: congestion nasal, estor-
nudos, rinorrea, prurito ocular y nasal

CONTRAINDICACIONES: Pacientes con historia de hiper-
sensibilidad a cualquiera de sus componentes. Por contener
un simpaticomimetico (pseudoefedrina), Virlix D esta con-
traindicado en pacientes con hipertension o insuficiencia co-
ronaria graves; pacientes bajo tratamiento con inhibidores de
la monoaminooxidasa (IMAO) o dentro de las dos semanas
previas de haberse suspendido; pacientes con presion intra-
ocular elevada o con retencion urinaria, pacientes con insufi-
ciencia renal severa, pacientes en tratamiento con fenilpro-
panolamina. Pacientes menores de 12 afos.

PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO DURANTE
EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: Estudios efectuados en
animales no evidencian efectos teratogénicos, sin embargo, no
ha sido establecido su uso y perfil de seguridad en humanos,
por lo tanto, debe restringirse el mismo durante el embarazo.
Cetirizina y Pseudoefedrina se excretan en la leche materna,
por lo tanto, no se recomienda su uso durante la lactancia.
El empleo de Virlix D durante el embarazo y fa lactancia
quedan bajo la responsabilidad del médico tratante. Virlix D
debe utilizarse con precaucion en pacientes con diabetes, hi-
pertiroidismo, hipertension, taquicardia, arritmias, insuficiencia
renal o hepitica y pacientes ancianos. Asimismo, debe ma-
nejarse con precaucion en pacientes que estan recibiendo far-
macos simpaticomimeticos (descongestionantes, inhibidores
del apetito y psicoestimulantes como las anfetaminas), antide-
presivos triciclicos y digitalicos. Debe advertirse a los pacientes
que no excedan las dosis recomendadas si tienen que conducir
un vehiculo o manejar maquinaria potencialmente peligrosa.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: En estudios
controlados se han descrito reacciones adversas en un por-
centaje no mayor al 1% en el grupo de pacientes tratados con
Virlix D, y que no difieren de los descritos en forma indivi-
dual para Cetirizina y Pseudoefedrina. Estos efectos incluyen:
Sequedad de boca, cefalea, insomnio, somnolencia, astenia, ta-
quicardia, nerviosismo, veértigo y nausea. Las drogas simpatico-
mimeticas se han asociado con: temor, ansiedad, tension,
inquietud, temblor, debilidad, palidez, dificultad respiratoria,
disuria, alucinaciones, convulsiones, depresion del SNC, arrit-
mias y colapso cardiovascular con hipotension. Pueden pre-
sentarse también reacciones de hipersensibilidad que incluyen
reacciones cutaneas y angioedema.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO:
No se han descrito interacciones clinicas significativas con
cetirizina. Los inhibidores de la monoamiooxidasa (IMAO) y
los fairmacos beta-adrenérgicos incrementan el efecto de las
aminas simpaticomimeticas. Debido a la accién prolongada de
los IMAQ, dicho incremento aun es posible dentro de los 15
dias siguientes a su supresion. Las aminas simpaticomiméticas
pueden reducir el efecto antihipertensivo de la metildopa, de
la guanetidina y de la reserpina. El uso de Pseudoefedrina en
pacientes digitalizados y con marcapasos puede incrementar
la respuesta al estimulo de estos, por lo que debe evitarse el
empleo de Virlix D en estos pacientes. Los antiacidos incre-
mentan el grado de absorcion de la Pseudoefedrina, el caolin
la disminuye. Se ha reportado interaccion medicamentosa en
la administracién conjunta con fenilpropanolamina.

PRECAUCIONES Y RELACION CON EFECTOS DE
CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y
SOBRE LA FERTILIDAD: Hasta el momento, no existe evi-
dencia de efecto carcinogenético, mutagénico, teratogénico
y/o sobre la fertilidad reportado con el uso de Virlix D.

.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION: Via de administracion
oral. Adultos y nifios mayores de 12 aios: Una capsula cada
doce horas (por la mafana y por la noche). Virlix D puede
tomarse con o sin alimentos. Normalmente el tratamiento no
deberia prolongarse mis de 2 6 3 semanas, En pacientes con
insuficiencia renal, la dosificacién deberd reducirse a la mitad
de la dosis recomendada.

SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL: La so-
bredosificacion con Virlix D puede manifestarse con: taqui-
cardia, arritmia, hipertension y sintomas de depresion (seda-
Cion, apnea, inconciencia, cianosis y colapso cardiovascular), o
bien, de estimulacion (insomnio, alucinaciones, temblor, crisis
epilépticas). El tratamiento de la sobredosificacién, debers lle-
varse a cabo, de preferencia en el hospital, y éste serd sin-
tomitico y de sostén, teniendo en consideracién cualquier
otro medicamento utilizado en forma concomitante, Debera
inducirse el vomito si este no se ha producido espontinea-
mente. Se recomienda el lavado gastrico. No existen antidotos
conocidos. La hipertensién puede controlarse con un alfa-
bloqueador y la taquicardia con un beta-bloqueador. Las crisis
epilepticas pueden tratarse con diazepam intravenoso.

PRESENTACIONES: Caja con 10 y 20 capsulas,

LEYENDAS DE PROTECCION: Su venta requiere receta
medica. Literatura exclusiva para Médicos. No se deje al
alcance de los nifos.

NOMBRE DEL LABORATORIO Y DIRECCION:

Hecho en Bélgica por: UCB S.A., SECTOR FARMA.
Acondicionado y distribuido por : GLAXO DE MEXICO,SA.DE CV.
Calzada Meéxico-Xochimilco N° 4900 Colonia San Lorenzo
Huipulco C.P. 14370, México, D. F

Bajo Licencia de UCB, Belgica.

NUMERO DE REGISTRO DEL MEDICAMENTO Y
AUTORIZACION DE LA IPPR:

N°® de Reg.: 515M96 SSA.

IPPR: AEAR 124/97

IMED: KEJRM-30635/97
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FORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA. ?ATAFLAM'
g‘ISPERSABLE,_ CATAFLAM® DD, CATAFLAM® JUNIOR,

CATAFLAM". (Diciofenaco) “Tabletas dispersables. gagaas:
suspension (golas). AV i g

tabletas dispersables. Tabletas |

i i6n en agua, proporcionando Una SuspX & Gl
de épidom.us%smsa genra b
Cada tableta conteene: Diciofenaco mg Excipiente . : AGM5mg

mg :
equivale a 0.5 mg de diclofenaco potasico.
‘INDiCAC"t‘OgNES TERAPEUTICAS.
i y antipirético no esteroide. Tratamiento
breve de las siguientes afecciones agudas: Inflamacion, dolor
postraumético y tumefaccion. Inflamacién, dolor postoperatorio,
dismenormea, anexitis y reumatismo no articular. Como adyuvante
en las infecciones inflamatorias dolorosas de las vias respiratonias
superiores, “CONTRAINDICACIONES. Ulcera gastrica o intestinal.
Hipevsens’bilidadcomddaalaws?amiaacﬂmyotmsfém\apgs
antiinflamatorios no esteroides (AINE). Cataflam® esta también
contraindicado en pacientes que sufran ataques de asma, urticana
o rinitis aguda tras la administracion de acido acetiisalicilico u otros
farmacos inhibidores de la actividad de la prostaglandina-sintetasa.
Enfermedad 4cido péptica, insuficiencia hepatica, renal y cardiaca,
hipertension arterial grave y discrasias sanguineas. Proctitis
( torios). “PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO
DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA. No se administre
durante el embarazo, ni la lactancia. “REACCIONES SECUNDARIAS
Y ADVERSAS. Ocasionales: trastomos gastrointestinales, cefalea,
mareo, véﬂgu. erupciones cutaneas, aumento de las transaminasas
en suero. Raramente: Ulcera gastrica o intestinal, hemorragia
inestinal, trastomos de la funcion renal, titis, reacciones
de hipersensibilidad. En casos aislados: pancreatitis, estenosis
intestinal por formacién de “diafragmas”, meningitis aséptica, neumonits,
eriterma muitiforme, sindrome de Stevens-~Johnson, sindrome de
Lyell, eritrodermia, purpura, discrasias sanguineas, trastornos
cardiovasculares, trastornos de la sensibilidad o la vision.
*INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO.
Se debe tener precaucion al administrarse simultaneamente con litio,
digoxina, metotrexato, ciclosporinas, diuréticos, anticoagulantes,
antidiabéticos orales y quinolonas. *EFECTOS DE
CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE
LA FERTILIDAD. El diclofenaco no infiuyé sobre la fertilidad de los
animales progenitores (ratas), ni en el desarrollo prenatal, perinatal
y postnatal de la prole. No se detectaron efectos teratogénicos en

ratones, ratas ni conejos. No pudieron demostrarse efectos SN
en varios experimentos in vitro e in vivo, ni se detecté potencial
carcinogénico en estudios prolongados con ratas y ratones. *VIA DE
ADMINISTRACION: Grageas y suspension (gotas): Oral. Tabletas
dispersables: Oral, disolver en agua e ingerir la suspension. No se
trague. Supositonios: Rectal. “DOSIFICACION Y MODO DE EMPLEO.
Cataflam® Dispersable, Catafiam* DD. Adultos y ninos de 14 anos
o mayores: El rango de dosis diania recomendado es de 2 a 3 tabletas
o grageas (100 a 150 mg) de Cataflam* Dispersable o Catafiam*
DD. Normalmentre sera suficiente con la administracion diana de 2
tabletas dispersables o grageas, (100 mg) para el tratamiento de los
casos de mediana gravedad. La dosis total diana se dividira en 2 6
3 tomas segun el caso. En el tratamiento de la dismenormea primaria,
la dosis diaria se ajustara en forma individual, siendo en general
suficiente la administracion de 1 a 3 tabletas o grageas de Cataflam*
Dispersable o Catafiam® DD ( 50 a 150 mg). Si fuera necesario, una
dosis inicial de 16 2 tabletas dispersables o grageas (50 a 100 mg)
se puede aumentar en el transcurso de varios ciclos menstruales,
hasta un méximo de 4 tabletas dispersables o grageas al dia (200
mg). Nifos menores de 14 anos: Por su concentracion de su sustancia
activa, no se recomienda el empleo de Cataflam* Dispersable o
Catafiam* DD en nifos menores de 14 anos. Para uso pedidtrico se
recomienda el empleo de Cataflam® Junior, Cataflam* suspension
(gotas) o Catafiam supositorios. Las tabletas dispersables se ingeriran
previamente disueltas en un vaso con agua y se tomara de preferencia
antes de los alimentos. Las grageas se ingeriran enteras con un
poco de liquido, de preferencia antes de las comidas. Cataflam®
Junior. Ninos de 8 a 13 anos: El de dosis diania recomendado
es de 2a 3 grageas (50 a 75 mg) de Cataflam* Junior. Nomalmente
serd suficiente la administracion diaria de 2 grageas (50 mg) para
los casos de mediana gravedad. La dosis total diaria se dividira en
2 6 3 tomas segUn el caso. En el tratamiento de la dismenorrea
primana, la dosis se ajustara en forma individual, siendo en general
suficiente la administracion de 1 a 3 grageas de Cataflam* Junior (25
a 75 mg). Si fuera necesario, una dosis inicial de 1 a 2 grageas (25
a 50 mg) se puede aumentar en el transcurso de varios ciclos
menstruales, un maximo de 4 grageas de Cataflam* Junior
(100 mg). No se recomienda la administracion de Cataflam* Junior
en ninos menores de 8 anos. Para ellos, se recomienda el uso de
Catafiam* suspension (gotas) o Cataflam* supositorios. Las grageas
se ingeriran enteras con un poco de liquido, preferentemente antes
de los al.nmemos. Cataflam* suspension, (gotas). Las gotas de
Cataflam* estan almente indicadas para su empleo en pediatria,

Yya que permite adaptar individualmente la dosificacion al

J: ente peso
del nino de acuerdo con el siguiente esquema posolégico.

X [ la
Considerando que una es igual a 0.5 mg, dependiendo de

gaw&dqn%h%&.seMMmMma
pe:ﬁrde1ar'\odeedada|an§nd90.5a2‘0rng(1a4 ) por kg
de peso corporal al dia, divididas en 2 6 3 tomas. | esquema
wmxmmdsemwmpakg@peso
wpaalpammmmamasdd(a. ba.dsedae_qna\erhé
aaciririﬂaﬂ.Smgpotkgdepesowpoalpord(a.ci_v!ddoenb
tomas. Cataflam* supositonos. Los se administraran

més profundamente posible en el recto, de o despué§de
la deposicién intestinal. Aduttos y nifcs de 14 afios 0 mayores: Se
deberénutilizarlossuposnodosdeaﬁmg.Elrangodedossdana

Y snposuns» e (505 100% Si)podlairuemérﬁﬁmeluamwﬁ
2g4 torios (50a 100 NSt
de varios ciclos mers‘lruale':?\asla imo de
dia (200 mg). E! tratamiento se iniciard tras la aparicion de los primeros
sintomas y su duracion depender4 de la sintomatologia. Ninos
menores de 14 anos: Se deberan utilizar los supositorios de 12.5 mg.
Administraralosniﬁosaparﬁrdeunaﬁodeedaddgeo.sa‘2._0mg
kg de corporal al dia, segun la gravedad del padecimiento.
gdgsisdp;gseadmmstm normalmente en 2 6 3 aplicaciones
al dia. *“PRECAUCIONES Y ADVERTENCIAS.Sintomas/historial de
enfermedad intestinal, asma, disminucion de la funcion renal,
hepatica o cardiaca. Los AINE pueden enmAaswrarAlnfeoaongs o
inhibir temporalmente la agregacion plaquetaria. Porfinia. Precaucion
avanzada. Deplecion del volumen extracelular.

de un tratamiento prolongado, se recomienda el control periodico de

la funcion hepatica y la realizacion de hematogramas.

'SOBREDOSIFICACI({N: MANIFESTACIONES Y MANEJO

(ANTIDOTOS). El tratamiento de la intoxicacion aguda por

antiinflamatorios no esteroides consiste principaimente en medidas

de apoyo y sintomaticas. No se congce un cuadro clinico tipico
asociado con la sobredosificacion coh diclofenaco. Las medidas
terapéuticas a tomar en caso de sobredosificacion son las siguientes:

Prescripcion de un tratamiento de apoyo y sintomatico contra

imtacion gastrointestinal y depresion respiratoria. Los tratamientos
especificos como diuresis forzada, didlisis o hemoperfusion son
probablemente poco Utiles para acelerar la eliminacion de los
antinflamatorios no esteroides a causa de su elevada tasa de fijlacion
protéica y su metabolismo extensivo. *‘PRESENTACIONES.
CATAFLAM* DISPERSABLE. Caja con 18 tabletas, para venta al
publico. Caja con 6, 12 'y 60 tabletas para exportacion. CATAFLAM™DD.
Caja con 12 grageas de 50 mg, para venta al publico. CATAFLAM*
JUNIOR. Caja con 12 grageas de 25 mg, para venta al publico. Caja
con 20 grageas de 25 mg, para venta al publico. CATAFLAM*
(supositorios). Caja con 5 supositorios de 12.5 mg y 25 mg, para
venta al pubiico. Caja con 10 supositorios de 12.5 mg y 25 mg, para
venta al publico. CATAFLAM®  (suspension, gotas). Frasco gotero
con 10 ml, 15 ml y 20 ml, para venta al publico. *LEYENDAS DE
PROTECCION . Su venta requiere receta médica. No se deje al
alcance de los ninos. Cataflam* Dispersable, Catafiam® DD. No se
administre a ninos menores de catorce anos. Cataflam* Junior. No
se administre a menores de 8 anos. Cataflam® suspension (gotas)
y Catafiam* supositorios. No se administre a nifos menores de 1
ano. No se administre durante el embarazo, ni en la lactancia.
Consérvese en lugar fresco y seco. Literatura exdlusiva para medicos.
*Hecho en México por: CIBA-GEIGY Mexicana, S.A. de C.V. Calz.
de Tlalpan 1779 Col. San Diego Churubusco 04120 México D.F.
Regs. Nos. 197M93, 064M90, 074M84, 073M84 y 071M86, SSA.
"UNA INFORMACION MAS AMPLIA PARA PRESCRIBIR PUEDE
SER SOLICITADA AL REPRESENTANTE MEDICO O
DIRECTAMENTE AL DEPARTAMENTO MEDICO DE CIBA-GEIGY
MEXICANA, SA.DE C.V.-DIVISION FARMACEUTICA- TELEFONO
549 3000, QUIEN LE PROVEERA DE LA INFORMACION PARA
PRESCRIBIR AMPLIA",

IPP-R : FER - 12773/96. |. Med: EEJR-9429/96
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