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PAGINA DEL DIRECTOR

Cambios en el Cuerpo de Editores de los Anales

Como es aparente al hojear nuestra Revista, hay
cambios en el grupo de personas que participan en su
elaboracion. Los puestos de Director-Editory el Consejo
Editorial persisten, pero el Consejo de Redaccion desa-
parece, en tanto que son aiiadidos un Editor-en-Jefe y un
grupo de Editores Asociados.

' Esto responde a nuevas y mayores necesidades de
trabajo en Anales de Otorrinolaringologia Mexicana.

Desde que la revista nace bajo la direccion del Dr.
Ricardo Tapia, la responsabilidad de la direccion y del
trabajo editorial han recaido en una sola persona. Esto
i siempre fue pesado para el Director- Editor, quien ha
sido no un profesional de la administracion o de la
edicion de revistas, sino un otorrinolaring6logo practi-
cante, a menudo saturado de labores en la préctica pri-
vada, institucional y académica.

A pesar de esto, durante casi medio siglo, se ha
llevado a la revista, descontando algunas €épocas negras,
por camino de dignidad y de mejoria tanto en su presen-
tacién como en su contenido. Que cada vez es mas 1til
lo demuestra el hecho de que cada vez son mas frecuen-
‘ tes las quejas porque la revista “no llega”. Antes, ni se
fijaban si llegaba o no.

Pero en este momento nos encontramos ante situa-

ciones que, al igual en la revista que en nuestras Socie-
dades, por un lado ofrecen oportunidades de desarrollo
transcendente inconcebible hasta hace pocos afios, pero
por otro exigen un nivel de trabajo cuantitativa y cuali-
i tativamente mucho mayor.
% El momento histérico que vivimos (para bien o para
| mal, pero inevitable) reclama una globalizacién en casi
todas las actividades humanas y especialmente en la
Medicina en todos sus aspectos. Meditemos en algunas
sefiales aisladas, pero representativas del fenémeno.

En farmacoterapia, Allegra se receta y se vende en

i Meéxico apenas dos meses después de su aparicion en su
pais de origen. Los procedimientos de imagen de avan-
zada, como la arteriografia digital, se realizan en todo el
mundo con idéntica calidad, a pesar de sus altisimos
costos de financiamiento. La cirugia de la roncopatia,
aparecida en Japén, se universaliza en muy poco tiempo,
al igual que la cirugia endoscépica en todas sus aplica-
ciones.
: Por supuesto que estos fenémenos tienen un compo-
x nente econdmico. Pero es evidente que a pesar de todos
los obstaculos, naturales y fabricados por propios y por
extrafios, la mayoria de las naciones mejoran sus econo-
mias.

i An ORL Mex Vol 43 No 3, 1998

Es cierto que esto se niega respecto a nuestro Pais
diciendo que cada vez hay mas pobres. Pero para quienes
hemos vivido los tiempos en nuestra ciudad “de los
Palacios” en que campesinos de calzon de manta y
huaraches arriaban para su venta en Navidad a los céco-
nos vivos por las calles de la Colonia Cuauhtémoc, y en
que a diario tocaban a las puertas de nuestra casa los
pobres pidiendo un taco que comer, la alternativa de los
“bluyins” y las camisetas con letreros en inglés molesta
poco. Eramos 16 millones entonces, ahora somos 98.
Habra hoy mas pobres en cifras absolutas, pero muchos
menos en términos porcentuales. Y nadie te pide un taco.

Las principales causas de la globalizacién son las
comunicaciones. De sucesos e imagenes por television,
de ideas por el internet, personales por los cada vez mas
frecuentes viajes internacionales. Y comunicacion glo-
bal es informacion, que es educacion, que es progreso.

La base del progreso de las naciones es la educacion
de sus habitantes. Hubo épocas en que los recursos
naturales se consideraban esenciales, pero ;de cuales
recursos naturales goza Suiza? y aun mas ;de que le han
servido los yacimientos petroleros a las naciones del
tercer mundo? Solo a Inglaterra y a Noruega, paises con
poblacién educada.

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana es instru-
mento de educacion. Nuestra obligacion es incrementar-
lo y mejorarlo.

Uno de los caminos, el mas importante, es el de su
globalizacion: que sea el vehiculo para conocer a todo el
mundo, y que gracias a el, nos conozca todo el mundo.
Pero en esto siempre nos hemos topado con un obstaculo
que ha sido infranqueable.

El unico mecanismo para que trasciendan nuestros
trabajos cientificos ha sido, hasta ahora, el que aparezcan
indexados en el Index Medicus y recientemente, en Med-
line. Estas son publicaciones de la National Library of
Medicine, del gobierno de los E.U.A., una en forma de
libro tradicional y la otra electrénica en la Telarafia
Mundial (‘““World Wide Web’’). Pues bien, a pesar de
que cumplimos ampliamente los requisitos que ellos
imponen, y que la calidad objetiva de nuestra revista
supera la de muchas otras revistas por ellos indexadas,
repetidamente nos han contestado nuestras solicitudes
diciendonos que “‘no tenemos prioridad”’.

Mi muy mexicana paranoia me hubiera hecho brin-
car de rabia, si no fuera mitigada por el conocimiento,
adquirido en una reunion reciente de Editores de revistas
ORL de diversos paises, que es mal de muchos. Pareciera
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que el Espafiol, el Aleman y el Francés, tampoco son
“prioritarios’.

Afortunadamente, el monopolio que gozaba un solo
indice, de ser el tinico accesible internacionalmente, se
ha acabado gracias a la actual tecnologia. Ahora cual-
quiera puede aparecer en la Telarafia, y nosotros lo
vamos a hacer.

Contamos con una pagina en el Internet, en donde
debera aparecer la totalidad de cada namero de nuestra
revista, accesible globalmente, desde antes de que se
distribuya por correo. Esto no habia sido implementado
porque no teniamos acceso directo al servidor, porque
no se habia solicitado, porque no habia quien dispusiera
del tiempo para realizar el trabajo mecénico que implica
la edicion especial que requiere la colocacion del mate-
rial en la red.

Debemos también elaborar un indice de nuestra re-
vista que incluya titulos, autores, temas e, idealmente,
resumenes en Espafiol y en Inglés. También idealmente,
que abarque desde su fundacion.

Este indice también debera estar en la red, porque es
la inica manera que pueda ser conocido y consultado
instantaneamente desde cualquier punto del planeta.

Pero el indice de una revista no puede competir en
popularidad con Medline, que es un indice de cientos de
revistas. Necesitamos explorar la posibilidad de que se
elabore un sistema de indice permanente en que partici-
pen, sin discriminacion, todas las revistas de otorrinola-
ringologia del continente americano que lo deseen y que
cumplan con los requisitos l6gicos. Esto se haria en
colaboracién con la Asociacion Panamericana de Oto-
rrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, y para
ello se ha convocado a una reunion de Editores de
revistas de ORL de todas las Américas, en relacion con
el préximo Congreso Panamericano en Panama.

La calidad y la utilidad de nuestros Anales mejorara
a corto plazo, gracias a que el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas, en la ultima version de los
"Recuisitos uniformes para manuscritos destinados a
revistas biomédicas" (publicadas en su totalidad en nues-
tra revista, en el nimero inmediato anterior a este),
autoriza la publicacion secundaria de un mismo trabajo
cuando se dirige a otra audiencia y especialmente, cuan-
do se hace en otro idioma.

Editorial. Cambios en la Revista

133

Para aprovechar esto, hemos establecido acuerdos
con varias de las mas importantes revistas de ORL en
Inglés para que ellas publiquen, traducidos al inglés, los
trabajos de investigacion cuya calidad y originalidad lo
ameriten, y que se hayan publicado o vayan a publicarse
en Espariol. Alternativamente, podremos traducir y pu-
blicar en Espafiol en nuestra Revista articulos de parti-
cular interés didactico o de informacion, que
contribuyan a la educacién de nuestros lectores. Mas
trabajo.

Otra de nuestras necesidades urgentes consiste en
mejorar la calidad de los escritos que se produzcan en
nuestro pais. Para ello, planeamos dos lineas de accion.
La primera consistira en escribir (o traducir) y publicar
manuales realmente didécticos que traten de la mecanica
(que en todas las actividades de la vida existe) de la
publicacion cientifica.

En la segunda, los editores asociados, pero también
el Editor en Jefe y el Director- Editor, estableceran
contacto personal con nuestros autores, con motivo de la
edicion de sus articulos, para que en espiritu de didlogo
continuo mejore la calidad de su trabajo y del nuestro.

Habia dos caminos para intentar el éxito de todos
estos planes: contratar una empresa que se encargara de
nuestra revista, con el consecuente costo elevado y pér-
dida de contacto con lo que es nuestro, o intentar orga-
nizar un grupo de trabajo para poder asumir las nuevas
responsabilidades.

Esto tltimo con las enormes ventajas de, por un lado,
cambiar el estilo personal de dirigir la revista por uno de
grupo, mas poderoso, mas eficaz y mas eficiente, y por
el otro, de adiestrar a varias personas para un futuro que
indudablemente incluira la necesaria sucesion periddica
en la direccion de la revista.

Afortunadamente fue facil encontrar colegas con el
suficiente talento, idealismo, amor a su Sociedad y ca-
pacidad comprobada de trabajo para garantizar el éxito
de nuestra empresa.

Diré como alguna vez expresé mi amigo el Dr.
Ignacio Ortega Dominguez cuando organizé en Guana-
juato uno de los Congresos Nacionales de la Sociedad
Mexicana de Otorrinolaringologia: "con estos colabora-
dores, si nuestros propositos no se cumplen, la culpa no
puede ser mas que mia". Sus propositos se cumplieron
con creces. Esperemos se cumplan los nuestros.

An ORL Mex Vol 43 No 3, 1998

’—ﬂ




LACERACION DE LA MUCOSA SEPTAL, TRATAMIENTO CON KETANSERINA.
DISENO EXPERIMENTAL.

SEPTAL MUCOSAL TEARS, TREATMENT WITH KETANSERINE, AN
EXPERIMENTAL STUDY.

ALEJANDRA ARELLANO BARCENAS, RICARDO BERNARDINO SANCHEZ SANCHEZ,
LUZ MARIA GOMEZ.
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, México. D.F.

RESUMEN | ‘ _ 1
Objetivo: Demostrar que la aplicacién de ketanserina en ungiiento al 2% acelera el cierre de las laceraciones de la

mucosa septal producidas intencionalmente en conejos Nueva Zelanda al compararlas. con un p!acebo con el mismo
vehiculo que la ketanserina (polietilenglicol). Se realizo un estudio longitudinal, prospectivo, expern.m':nt'al, com’paratlvo
y ciego, utilizando 10 conejos Nueva Zelanda divididos en dos grupos al azar, a los que se.les realizo rlnqtomla lﬁteral
y bajo visién microscopica se lacer6 la mucosa septal incluyendo mucopericondrio. Posteriormente se aplico un.guep'to
con placebo (polietilenglicol) o ketanserina al 2% durante cinco dias, tomando fotografia antes y después de la aphcamqn
y muestras histolégicas al primero, tercero y quinto dias las cuales se analizaron en el departamento de': Anat9m1a
Patol6gica con tincién de hematoxilina-eosina. Se concluye que la ketanserina en ungiiento al 2% acelerael cierre clm.lca
e histolégicamente (mayor cantidad de colagena y fibroblastos) al compararlas contra placebo. El analisis estadistico
se realizo con la prueba de Pickman Welch, obteniendo una p< 0.05

ABSTRACT .
Object: To show that the use of ketanserine in ointment at 2% facilitates the closure of septal mucosal lesions that

are intentionally made in New Zealand rabbits compared with a placebo ointment that has no ketanserine but contains
the same base (polietilenglycol). We designed a longitudinal, prospective, experimental, double blind study in which
ten New Zealand rabbits were assigned to one of two groups at random. A lateral rinotomy was made, and under
microscopic vision the septal mucosa was lacerated, including its mucoperichondrium. The placebo or ketanserine
ointment was applied during five days, photographs were taken before and after application and biopsies wre performed
at the first, third and fifth days. The samples were studied with hematoxilin-eosin preparations. The authors conclude
that ketanserine ointment at 2% accelerates the closure clinically and histologically (greater amounts of fibroblast and
collagen) when compared with placebo ointment. This was statistically significant at p<0.05 with the Pickman Welch
test.

INTRODUCCION

Las perforaciones septales pueden causar importantes
problemas en la funcién nasal. La causa méas comin de esta
patologia es una inadecuada reseccion submucosa en las téc-
nicas rinoquirtrgicas (al realizar la diseccion en el plano
submucoso y no en el subpericondrico); otras causas incluyen
criocirugia intranasal y cauterio para manejo de las epistaxis
al realizarlas bilateralmente en las mismas 4reas septales,
formacion de hematomas y abscesos septales postraumaticos
y el uso de drogas como la cocaina la cual daiia la mucosa septal
de dos maneras: al ser un vasoconstrictor disminuye el flujo
sanguineo para la nutricion del cartilago y ademés raramente
se produce pura por lo que es frecuentemente combinada con

Premio al mejor trabajo de Investigacion presentado en
el XLVIII Congreso Nacional de la Sociedad Mexicana
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabezay Cuello,
"Guadalajara 98"

An ORL Mex Vol 43 No 3, 1998

B Sl L

aditivos que por si mismos son irritantes de la mucosa (lactosa,
manitol, lidocaina, cafeina, heroina, anfetaminas, fluor, talco
y b(’)rax)'.

Los sintomas ocasionados por las perforaciones septales
que frecuentemente llevan al paciente a buscar ayuda médica
son:

1.- Cuando son anteriores, la deformidad que producen en
la columela, septum membranoso y dorso nasal.

2.- Epistaxis recurrente de los bordes de la perforacion.

3.- Formacion excesiva de costras, con rinitis cronica, mal
olor y disturbios funcionales.

4.- Cefaleas.

5.- Obstruccion nasal al crearse un circulo vicioso de
entrada y salida de aire a través de la perforaciénz.

Por todo lo anterior las perforaciones septales deben tratar
siempre de ser cerradas pese a la alta incidencia de recidivas.
Existen multiples tipos de abordaje para intentar el cierre de la
perforacién utilizando colgajos (nasal de base superior, de
mucosa de pared externa de nariz, de los cornetes, de lamucosa

Arellano y cols. Ketanserina en laceraciones mucosas
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Figura 1.Corte histologico de mucosa septal de conejo
sano.

labial) cuando miden menos de 1.5 cm de diametro y
reparacion con hueso cortical mastoideo, fascia temporal,
cartilago de la concha, piel o materiales aloplasticos como
silicon cuando son mayores’.

Debemos tener en cuenta que las laceraciones de lamucosa
septal durante los procedimientos quirirgicos son muy fre-
cuentes, no conocemos su incidencia ni prevalencia por falta
de reportes estadisticos, y al ser el cartilago septal avascular y
recibir toda su irrigacion a partir de la mucosa, una laceracion
puede progresar facilmente a perforacion septal.

La ketanserina es un antagonista especifico de los recep-
tores de serotonina, y fue desarrollada primariamente para el
tratamiento de la hipertension.

Su administracion por via oral produce efectos hipoten-
sivos inmediatos con un nivel sérico pico a las dos horas de la
administracion. Su vida media oscila entre 10 y 18 hrs, y es
metabolizada en el higado a ketanserinol, un metabolito inac-
tivo.

Tiene como efectos adversos mareo, somnolencia, fatiga,
hipotension postural, cefalea y alteraciones gastrointestinales.
Ademas del tratamiento de la hipertension arterial, se ha utili-
zado en fenomeno de Raynaud, hipertension durante la cirugia
cardia:a y claudicacion intermitente.

Er forma topica se utiliza en ulceras de la piel y que-
maduras. La ketanserina relaja las células del misculo liso al
inhibir la vasoconstriccion que es inducida por la serotonina’
y bloquea la agregacion plaquetaria’, lo que se traduce en
formacion de menos trombos y aumento del aporte sanguineo,
ademés de fomentar la division celular de fibroblastos y la
sintesis de colzigeno(’. Todos estos efectos se han demostrado
en células cutaneas humanas, pero ain no existe ningdn trabajo
realizado en mucosa. La absorcion de ketanserina hacia la
circulacion después de la aplicacion topica es muy escasa’.

OBJETIVO

Demostrar que la aplicacion de ketanserina en ungiiento al
2% acelera el cierre de las laceraciones de la mucosa septal
producidas intencionalmente en conejos Nueva Zelanda al
compararlas con un placebo con el mismo vehiculo que la
ketanserina (polietilenglicol).

Arellano y cols. Ketanserina en laceraciones mucosas

Figura 2. Corte histolégico de mucosa septal al quinto
dia de aplicacion de placebo.

Figura 3. Corte histologico de mucosa septal al quinto
dia de aplicacion de ketanserina al 2%. Notese el
aumento de fibroblastos y colageno en comparacion con
la figura 2.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, experi-
mental, comparativo y doble ciego en el cual se utilizaron diez
conejos Nueva Zelanda sin importar sexo, de edad entre 4 y 5
meses y peso entre 3 y 4 Kg, sanos, verificando que no
estuviesen prefiadas, lo que se corrobor6 por palpacién y a los
cuales se les asigné un namero del 1 al 10 al azar. Previa
asepsia, antisepsia y anestesia con pentobarbital (20 mg por
Kg), se les realiz6 un abordaje de la mucosa septal a través de
una incision a partir del tercio inferior del dorso nasal dirigida
hacia el vértice del ala nasal (rinotomia lateral izquierda),
disecando por planos y localizando el cartilago septal y los
huesos nasales. Con tijera de Iris, bajo vision microscépica, se
realizé una laceracion en la mucosa septal de aproximada-
mente 5 mm cuadrados que incluia mucopericondrio, sin le-
sionar cartilago, tomando fotografias antes y después de la
laceracion. Diariamente durante 5 dias se aplicé ungiiento
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proporcionado por el laboratorio Janssen Farmacéutica S.A.
de C.V. tomado de tubos numeradoz del | al 10 que contenian
ketanserina al 2% o polietilenglicol. El investigador
desconocia que contenia cada frasco, cuidando que la Gnica
relacion fuera que a cada conejo siempre se le aplicara el frasco
con el mismo namero. Se tomo biopsia el primero, tercero y
quinto dia de un caso y un control (se escogi6 los conejos por
una tercera persona que abri6 los sobres sellados que contenian
la informacién sin que el investigador conociera el resto de la
informaci6n). A partir del segundo dia solo fueron sedados los
conejos y se levanto el colgajo de la rinotomia lateral que se
afronté solo por un punto de suturano absorbible. Las muestras
histolégicas fueron tefiidas con hematoxilina-eosina y anali-
zadas en el departamento de Anatomia Patolégica del hospital
por dos patologas que desconocian la informacion.

RESULTADOS

La ketanserina aceleré el cierre de las laceraciones septales
al compararlas con el placebo (polietilenglicol) como lo de-
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muestra la secuencia de figuras mostradas, manifestandose
desde el segundo dia de aplicacion.

Ademas favoreci6 el deposito de colageno y el aumento
de fibroblastos como lo demuestra la siguiente secuencia de
figuras histologicas al quinto dia de aplicacion, las que se
comparan con una muestra histologica de mucosa septal de
conejo sano (figuras 1-3).

Se realizé el andlisis estadistico con la prueba de Pickman
Welch obteniendose una p< 0.05 por lo que si existen diferen-
cias estadisticamente significativas entre el grupo al que s¢ le
aplico placebo (polietilenglicol) comparado con el grupo al
que se le aplicé ketanserina en ungiiento al 2%.

CONCLUSIONES

La ketanserina en ungiiento al 2%, acelera el cierre clinica
e histolégicamente de las laceraciones de la mucosa septal
producidas intencionalmente en conejos Nueva Zelanda al
compararlas con un placebo con el mismo vehiculo que la
ketanserina (polietilenglicol).
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LESION TUMEFACTA FIBROINFLAMATORIA DE CABEZA Y CUELLO. PRIMER
CASO COMUNICADO EN MEXICO

HEAD AND NECK TUMEFACTIVE FIBROINFLAMMATORY LESION. FIRST CASE
REPORTED IN MEXICO

JAQUELINE RAMIREZ ANGUIANO, MARIO HERNANDEZ PALESTINA
Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX. México D.F.

RESUMEN

Se comunica por primera vez en México el hallazgo de un caso de “lesion tumefacta fibroinflamatoria de cabeza y
cuello™. Es una entidad rara, histologicamente benigna y localmente agresiva, descrita por primera vez en 1975, y de
la que se han comunicado solamente 22 casos en la literatura mundial. El paciente, masculino de 47 anos, presentaba
tumor maxilar izquierdo de 4 cm de diametro, duro, fijo, no doloroso y sin cambios de la piel supra yacente. Una
tomografia computada mostr6 masa hipodensa anterior al seno maxilar izquierdo con destruccién de su pared. Fue
sometido a reseccion total de una masa de color gris, firme, homogénea, bien delimitada y sin capsula, compuesta por
tejido fibroso maduro, linfocitos y polimorfo nucleares dispersos. Esta lesion semeja tiroiditis de Riedel, mediastinitis
fibroesclerosa, colangitis esclerosante y fibrosis retroperitoneal. El paciente se encontraba libre de tumor en una revision
seis meses posterior a su tratamiento.

ABSTRACT

We are reporting the first case in Mexico of a “‘head and neck tumefactive fibroinflammatory lesion,” a rare tumor
of benign histological appearance but locally destructive behaviour. Twenty-two cases have been described since first
reported in 1975. The patient, a 47-year old male, presented a 4-cm diameter fixed, hard, painless tumor in the left cheek,
without skin changes. A computed tomography showed a low density mass in front of the left maxillary sinus, eroding
its anterior wall. A gray, hard, homogeneous mass non capsulated but well limited, was totally removed. The histological
examination showed mature fibrous tissue, lymphocytes and scattered neutrophils. This lesion resembles Riedel
thyroiditis, fibrosing mediastinitis, sclerosing cholangitis and retroperitoneal fibrosis. The patient was found tumor free

six months after surgery.

INTRODUCCION

La lesion tumefacta fibroinflamatoria de cabeza y cuello
(LTFICC) se describio por primera vez en 1975 por Rice y
cols." | sin embargo hasta 1983 Wold y Weiland “ utilizan el
término por primera vez. Es una entidad rara que semeja una
lesion cligicamcntc maligna e invasiva pero histologicamente
benigna °. Histopatoldgicamente es idéntica a otras enfer-
medadcs fibroesclerosantes; como son, la tiroiditis de Riedel,
la mediastinitis esclerosante, la colangitis esclerosante y la
fibrosis retroperitoneal 3. Clinicamente presentan invasion
local, sin embargo el examen histologico muestra un proceso
benigno, caracterizado por la proliferacion de tejido fibroso
maduro con neutrofilos dispersos y linfocitos. A partir de 1975
se han informado en la literatura 22 casos. Se describe un caso
sobre ésta patologia asi como se lleva a cabo una revision de
la literatura.

PRESENTACION DE UN CASO

Paciente del sexo masculino de 47 afios de edad originario
de Veracruz y residente del D.F., con historia de tabaquismo
de una cajetilla diaria de los 18 a 46 anos. Se le diagnosticé
colitis cronica inespecifica en julio de 1996 y derrame pleural
izquierdo infeccioso en julio de 1996 resuelto médicamente.
Tiene un padecimiento actual de tres meses de evolucion
caracterizado por aumento de volumen maxilar izquierdo,
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duro, fijo, no doloroso y sin cambios tréficos o de coloracion
en la piel. Acudié con facultativo quién inicié antimicrobianos
y antiinflamatorios sin presentar mejoria, por lo cual es en-
viado a nuestro servicio. A la exploracion fisica se encontrd
un aumento de volumen maxilar izquierdo de 4 x 4 cm., duro,
fijo. no doloroso y sin cambios de la piel supra yacente. Se le
practico una tomografia computada de nariz y senos
paranasales con medio de contraste (fig. 1) que mostré una
masa hipodensa anterior al seno maxilar izquierdo con destruc-
cién de la pared anterior y engrosamiento marginal de la
mucosa. Se le practicé una biopsia incisional via sublabial
siendo el diagnédstico histopatolégico de inflamacion crénica
inespecifica. Una semana después por la misma via fue
sometido a reseccion total de la lesion, encontrandose una
masa de color gris, firme, homogénea, bien delimitada y sin
capsula, siendo el diagnostico histopatolégico definitivo de
LTFICC (fig 2). Evolucioné satisfactoriamente. Se solicito
control tomografico (fig. 3) seis meses después que mostré
ausencia de la masa previa, pero con una imagen hipodensa en
la cabeza del cornete inferior izquierdo y engrosamiento de la
mucosa del seno maxilar izquierdo, por lo que se le administrd
prednisona Img/Kg con dosis decrecientes cada S dias, evolu-
cionando satisfactoriamente sin datos clinicos sugestivos de
enfermedad.

Ramirez y col. Lesion tumefacta inflamatoria




Figura 1. Tomografia computada de nariz y senos
paranasales con medio de contraste (corte axial), en
donde se observa una masa hipodensa anterior al seno
maxilar izquierdo con destruccion de la pared anterior
y engrosamiento marginal de la mucosa.
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Figura 2. Estudio histopatologico que muestra fibrosis,
linfocitos y neutrofilos dispersos.
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Figura 3. Control tomografico de nariz y senos
paranasales (corte axial), que muestra ausencia de la
masa previa, pero con una imagen hipodensa en la
cabeza del cornete inferior izquierdo y engrosamiento
de la mucosa del seno maxilar izquierdo.

DISCUSION

La lesion tumefacta fibroinflamatoria de cabeza y cuello
fue descrita por primera vez en 1975 por Rice y cols. ', sin
embargo hasta 1983 Wold y Weiland “ utilizan el término por
primera vez. Desde entonces s6lo se han descrito 22 casos en
la literatura. La etiologia es desconocida, se hia mencionado
que debe existir una periarteritis © como base para formarse la
lesion fibroinflamatoria en cualquier localizacion de la cabeza
y cuello. La edad de presentacion es entre los 10 a 71 anos g
siendo mas frecuente en la quinta y sexta década de la vida y
no existe predileccion de sexo. Las localizaciones mas frecuen-
tes son en nariz y SPN 5 cuello particularmente en parotida,
cara, mandibula y lengua 7. Se manifiesta como masas dolo-
rosas clinicamente sugestivas de invasion local, epistaxis,
proptosis y obstruccion nasal 4 Es necesario practicar estudio
de tomografia computada o RM de la region, en la que se
observa una lesion invasiva y destructiva que sugiere maligni-
dad”.

El diagnostico se basa en el estudio histopatolégico. La
biopsia por aspiracion con aguja fina no es adecuada por lo que
la biopsia excisional es la indicada o Macroscopicamente se
observa una masa de color gris a canela, firme, homogénea,
bien delimitada y sin capsula; microscopicamente se compone
de tejido fibroso maduro y linfocitos asi como polimorfonu-
cleares dispersos, con localizacion periarterial que envuelve
Vasos y ramas nerviosas .

Histopatolégicamente ésta lesion es similar a la Tiroiditis
de Riedel, mediastinitis fibroesclerosa, colangitis esclerosante
y fibrosis retroperitoneal. En el 23% se pueden presentar
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lesiones multifocales ” . Estas patologias se han asociado a
enfermedades autoinmunes, medicamentos, trauma y ra-
diacion; mismos que no se han demostrado como factores
causales de la lesion tumefacta fibroinflamatoria de cabeza y
cuello.

Entre los diagndsticos diferenciales se encuentran el tumor
desmoide, la fibromatosis y la fascitis nodular, que pueden
presentar un curso mas agresivo ¢ histolégicamente presentan
un patréon vascular e inflamatorio diferente asi como mayor
celelaridad y mitosis”.

Entre los tratamientos indicados se encuentran la excision
completa de la lesion o esteroides orales en dosis altas. Los
pacientes que presentaron lesiones en senos maxilares fueron
manejados con cirugia sin evidencia de resurgencia i
Algunos autores mencionan que el uso de esteroides es qtil, sin
embargo otros refieren que la respuesta puede ser parcial y la
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I7csi6n puede crecer nuevamente al terminar de administrarlos

. La dosis, el tiempo de respuesta y el tiempo de adminis-
tracion no se ha establecido y existen complicaciones a futuro.
Se refiere que pueden administrarse 40 a 80 mg/dia de pred-
nisona por 6 a 8 semanas o por meses y posteriormente
continuar con dosis de mantenimiento de 10-20 mg/dia. En
caso de resurgencia o refractariedad a la cirugia o los esteroides
se ha utilizado la radioterapia con control adecuado de la
lesion’ . El caso que se presenta fue sometido a excision
completa de la lesion y posteriormente manejado con pred-
nisona a dosis de 1 mg/Kg de peso en dosis decrecientes con
evolucion satisfactoria.

A pesar de los tratamientos antes mencionados estas lesio-
nes tienden a recidivar localmente, por lo que el seguimiento
debe ser a largo plazo por la posibilidad del desarrollo de otra
lesion.
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NEUROSENSORIALES EN LA
STUDIO FAMILIAR DE TRASTORNOS AUDITIVOS
. PENINSULA DE MACANAO, ISLA DE MARGARITA, VENEZUELA
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RESUMEN

El proposito de este trabajo fue el de presentar la prevalencia de trastornos auditivos n'e}xrosensorialgs'en familias
residentes de la Peninsula de Macanao, Isla de Margarita, Venezuela. Se evaluaron 2f1.fam1has, (329 individuos) entre
1995 y 1997. Existe una alta prevalencia de sorderas neurosensoriales en estas fammas: 1.38:1 000. Observamos 15
sordos ciegos, todos con sorderas profundas y retinitis pigmentosa caracteristicas del sindrome de Usher. De las 24
familias estudiadas 15 de ellas referian lazos de consanguinidad. Este estudio demostré que la consanguinidad es
ampliamente practicada en esta comunidad. El factor geografico es muy importante, las pequeﬁas poblaciones estan
ubicadas en una zona aislada de la isla y los habitantes tienen poca comunicacion con los vecinos.

ABSTRACT

The purpose of this paper is to present the prevalence of hearing impairment among family members of N!acan_ao,
Margarita Island, Venezuela. A survey of 24 families (329 individuals) was carried out from 1995-1997. There is a high
prevalence of sensorineural hearing loss in these families: 1.38:1000. We observed 15 deaf and blind subjects, all of
whom had profound hearing impairment and retinitis pigmentosa characteristic of Usher’s syndrome. There was
consanguinity in 15 of the 24 families. This study showed that consanguineous marriage is widely practiced in this
comunity. The geographic factor is very important, the little towns are ubicated in an island, and the people have little

communication with their neighbours.

INTRODUCCION

El estado Nueva Esparta, ubicado en la regién noro-
riental de Venezuela, esti integrado por las islas de
Margarita, Coche y Cubagua, quienes comparten un
conjunto de caracteristicas comunes determinadas por el
ambiente marino que las rodea.

Margarita esta constiturda por dos zonas montafiosas
independientes unidas por un cordén litoral arenoso. La
zona oriental es la conocida comercialmente como Mar-
garita, tiene condiciones geograficas, sociales, econdmi-
cas y culturales diferentes.

Con la aprobacién del puerto libre recibi6 un gran
impulso econémico y gran auge turistico, modificando
totalmente las estructuras anteriormente mencionadas.
La zona occidental recibe el nombre de peninsula de
Macanao, es la menor de las dos y la menos poblada,
motivo de nuestro estudio. El cordén arenoso que une a
Macanao con el resto de la isla se llama La Restinga y
tiene una longitud de 22 Km, esta Restinga da el nombre
a la famosa laguna formada por un conjunto de canales,
cafios y lagunas interiores rodeadas de mangles, se abre
al mar por el lado sur pero recibe pequefias cantidades
de agua por filtraci6n a través del cordén arenoso.
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En Macanao el paisaje es xer6filo el ambiente auste-
ro, y la tierra 4rida, los conucos se abandonaron-y la
gente se fue trasladando buscando otras alternativas.

Macanao es el altimo reducto de la vieja Margarita
y hasta que no se construy6 el puente de La Restinga
estaba completamente aislada, conservando hasta el mo-
mento actual la esencia tradicional de la idiosincrasia
insular margaritefia.

Estos aspectos geograficos sefialados tienen gran
importancia para entender el alto indice de consanguini-
dad en las parejas y nos permiti6 realizar un estudio de
grupos familiares que constituyen pequefias poblaciones
alo largo de la costa. La inquietud de analizar los niveles
de audicion en estos poblados se originé al tener infor-
macion verbal de habitantes de Boca de Rio, capital del
distrito, de que existian muchos "mudos", nombre popu-
lar dado en toda la peninsula a los sordos pre-lingiiisti-
COs.

El mecanismo de audicion en el hombre es muy
complejo, cuando el individuo nace sordo o pierde la
audicién antes de los tres afios de edad, se considera
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sordo pre-lingiiistico lo cual reemplaza el viejo término
de "sordomudo".

La incidencia generalmente aceptada de sordera pre-
lingtiistica es de 1 en 1000 nacimientos”, hay variables
pero las cifras son bastantes similares en los diferentes
estudios®. Al 50% de estas sorderas se le atribuyen
causas genéticas, al 25% causas adquiridas (rubeola,
meningitis, citomegalovirus) y 25% no identificables.

En Venezuela, los datos reportados segun las esta-
disticas del Ministerio de Educacién® fueron para 1995
de 2827 ninos con déficit auditivo inscritos en escuelas
especiales.

Estas cifras no representan larealidad ya que muchos
ninos sordos no son registrados por no tener escolaridad.

Las pérdidas audmvas pueden ser divididas en cate-
gorias sindromaticas’ de acuerdo a la presencia o no de
sintomas otolégicos que acompaiian la sordera (Waar-
denbur&, Usher).

La ‘/proporuon de este tipo de sordera varia de 20%°
a 70%

Algunos autores’ estiman que para la sordera here-
ditaria pre-lingiiistica, el modelo autosémico dominante
es del 27%; para los modelos autosémicos recesivos
70%; para los modelos unidos al cromosoma X 2% y
para la herencia mitocondrial 1%. Los criterios'’ que se
usan para definir sorderas no sindromaticas se basan en
las siguientes variables:

e Modo de herencia: (dominante, recesiva, ligada al
sexo, mitocondrial)

e Edad de comienzo: nacimiento, infantil, adulto joven.
e Severidad de la sordera: moderada o profunda.

e Oidos comprometidos: derecho, izquierdo, ambos.
e Tipo de sordera: neurosensorial, conductiva, mixta.
e Frecuencia comprometidas, morfologia de la curva.
e Frecuencia de afeccion vestibular.

e Malformacion del oido externo.

e Modo de transmision'’

Herencia autosémica dominante

En una familia con sordera hereditaria autosémica
dominante causada por un gen altamente penetrante la
identificacion del modo de transmision es relativamente
facil si se realiza un arbol genealdgico. Los rasgos gené-
ticos dominantes deberian aparecer con una prob-
abilidad de 50/50.

Dado que solamente un gen defectuoso es todo lo
requerido para que una persona manifieste el defecto y
como los nifios reciben un miembro de cada par de genes
es realmente claro como el modelo vertical de herencia
dominante aparece con transmision de la caracteristica
de una generacion a otra.
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Herencia autosémica recesiva.

Cuando una persona tiene una "tara" recesiva debe
tener 2 genes anormales, uno heredado de cada padre,
asi los defectos que son recesivos frecuentemente apa-
recen entre los hijos de padres fenotipicamente norma-
les, ambos portadores de un solo gen recesivo de la tara.
El estado de portador para muchas taras recesivas, es
detectable mediante el desarrollo de procedimientos es-
peciales de investigacion, que se realizan en laboratorios
de genética.

Cuando un defecto genético recesivo raro es descu-
bierto, se debe realizar un arbol genealégico muy cuida-
doso buscando consanguinidad entre los padres. Cuando
¢sta se demuestra, se presume que dos copias del mismo
gen anormal han sido transmitidas por ambos lados de
la familia y aparece en el nifio afecto en una doble dosis.

En herencia recesiva, cuando ambos padres son por-
tadores, las oportunidades de recibir dos copias del gen
y mostrar el fenotipo son de 25%.

Herencia ligada al cromosoma X:

El modelo de herencia ligada a X es familiar para
muchos debido a la ocurrencia de hemofilia en las fami-
lias reales de Europa. Los defectos ligados a X se expre-
san solamente en hombres y las mujeres transmiten el
problema a sus hijos. Muchas taras, incluyendo ciertas
formas de sordera son ligadas a X.

Trastornos auditivos mitocondriales""

La herencia mitocondrial es considerada como res-
ponsable del 1% de todas las pérdidas auditivas genéti-
cas. La expresion clinica de enfermedades
mitocondriales varia de acuerdo a la proporcion de mi-
tocondrias que contiene el DNA mutado en los diferen-
tes tejidos. Recientemente alteraciones en el DNA
mitocondrial han sido asociadas con trastornos auditi-
VOS.

Complejos Sindromaticos

Sindrome de Usher'?

Es un trastorno genético, caracterizado por la asocia-
cién de retinitis pigmentosa con sordera neurosensorial.
Es heredada como una tara autosémica recesiva y se
divide clinicamente en tres tipos:

e USH 1: Ausencia de funcion vestibular, sordera pro-
funda congénita, inicio de la retinitis antes de la edad
de 10 afios.

e USH 2: Funcién vestibular normal, pérdida auditiva
para las frecuencias agudas y comienzo tardio de la
retinitis pigmentosa.

e USH 3: Disfuncién audio-vestibular progresiva por
décadas y comienzo variable de retinitis pigmentosa.

La frecuencia del sindrome ha sido estimada en 3 por
100.000 en Escandinavia y 4.4 por 100.000 en EEUU.
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Meétodo Graffar Modlificado 3
TABLA! El método Graffar modificado se utiliza para la es-
! Cifras Absolutas tratificacion social. Fue aplicado por primera vez en
‘ Venezuela, por el Dr. Hernan Méndez Castellano en el
Poblados  Poblacion Sordos Sordos/ estudio piloto del Proyecto Venezuela.
ciegos Se basa en cuatro criterios:
Boca de Rio 10 540 0 0 e 1. Profesion del jefe de familia.
Boca de Pozo 5373 6 5 e 2. Nivel de instruccion de la madre.

’ Robledal I 645 I 2 . :

‘ Sony Peancinco 1236 5 3 e 3. Fuentes de ingreso.

' Manglillo 706 0 5 e 4. Condiciones de alojamiento.

‘ Totales 19 500 12 15 A cada criterio se le asigna una ponderacion del 1 al
5 y segun la sumatoria de las cuatro categorias se le
asigna el estrato correspondiente, de la siguiente manera:
4 a7 puntos, estrato I; 8 a 10 puntos, estrato II; 11 a 13
puntos, estrato IlI; 14 a 16 puntos, estrato NS Tear 20
puntos, estrato V.

POBLACION Y METODOLOGIA:
TABLA Il Se seleccion6 una muestra de 24 familias con uno o
Prevalencia por 1 000 habitantes mas miembros con sordera.
Se les realizo historia clinica previamente disefiada,
Poblados Sordos Sordos con énfasis en antecedentes familiares y personales de
/Ciegos sordera, examen fisico ORL, estudio audiolégico y en-
cuesta de factores sociales, economicos y educacionales
Boca de Rio 0 0 (método Graffar).
Boca de Pozo 2.04 0.93 Para la exploracion fisica de utilizo un equipo de
Robledal 1.82 1.21 ORL vy para la evaluacion audiolégica un audiémetro
San Francisco 6.47 242 portatil marca Maico, modelo 41.
Manglillo 0 7.82 Se organizé un equipo de trabajo compuesto por:
Totales 1.38 0.76 - Médico otorrinolaring6logo residente en de la zona.
- Médicos investigadores de la Universidad Central
de Venezuela (UCV).
- Técnico audiélogo de la UCV.
- Asesor en analisis estadistico.
- Estudiante de Medicina de la UCV.
TABLA Il La investigacion se realizo en varias etapas, imple-
Distribucion por edad y sexo. mentando varios viajes a la Peninsula de Macanao. Se
efectuaron visitas domiciliarias, se realizaron los arboles
Edad Hombres Mujeres genealdgicos, las historias clinicas, examen fisico y au-
lal0 2 2 diometrias en campo libre.
e 5 - RESULTADOS
31 240 I 3 Se encuestaron 24 familias residentes en la Peninsula
41250 1 3 de Macanao, con un total de 329 individuos distribuidos
51260 2 3 en las siguientes poblaciones: Boca de Rio, Boca de

Pozo, Robledal, San Francisco, El Manglillo.

Se detectaron 27 individuos con sordera (16 femeni-
nos y 11 masculinos), de ellos, presentaban sorderas
aisladas 11 (6 mujeres y 5 hombres), y sordera asociada
a un complejo sindromético 16 (6 hombres y 10 muje-
res). En 15 de ellos la asociacion fue con retinitis pig-

’ mentosa, y en un sujeto(mujer) fue con
¢ mucopolisacaridosis.
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En las familias encuestadas se observaron otras mal-
formaciones no auditivas tales como enanismo, retardo
mental, hendidura palatina, trastornos de pigmentacion
y cardiopatias congénitas para un total de 9 individuos.

Correlacion con el indice de poblacion general:

Numero de habitantes de la Peninsula de Macanao:
19.500'

Numero de individuos con trastornos auditivos neu-
rosensoriales familiares: 27

Prevalencia por 1000 habitantes: 1.38.

La Tabla I muestra las cifras absolutas obtenidas
durante la recoleccion de datos, y la Tabla II la preva-
lencia de sordera en cada uno de los poblados estudiados.

En cuanto a la relacion de edad y sexo, hubo mayor
prevalencia del sexo femenino sobre el masculino (59 vs
41%), y la Tabla III muestra que el grupo etario con
mayor namero de personas afectadas se encontraba en
la segunda década de la vida.

De 24 familias estudiadas 15 tenian relaciones de
consanguinidad.
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En cuanto a los factores sociales las 24 familias
fueron ubicadas en los estratos 1V y V del método
Graffar modificado.

CONCLUSIONES:

Existe una alta prevalencia de trastornos auditivos
neurosensoriales familiares en la Peninsula de Macanao
Isla de Margarita (1.38 X 1000).

Para una poblacion de 19.500 habitantes se encon-
traron 15 sordos —ciegos, correspondientes clinicamente
al complejo sindromatico de Tipo Usher caracterizado
por sordera profunda y retinitis pigmentosa con una
prevalencia de 0.76 por 1000, lo cual es muy elevado con
relacion a las publicaciones mundiales. Pensamos que
esta prevalencia pudiera ser explicada por el alto indice
de consanguinidad observado en las familias estudiadas.

Se encontr6 predominio del sexo femenino sobre el
sexo masculino de 1.45:1

Los arboles genealogicos de las familias estudiadas
permitieron establecer que el modo de transmision de la
sordera se llevo a cabo por herencia autosémicarecesiva.
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HALLAZGOS AUDIOLOGICOS EN PACIENTES CON HIPOACUSIA SUBITA
MANEJADOS CON ESTEROIDES Y EXTRACTO DE GINKGO BILOBA

AUDIOLOGIC FINDINGS IN PATIENTS WITH SUDDEN HEARING LOSS TREATED
WITH STEROIDS AND EXTRACT OF GINKGO BILOBA

ILEANA DEL SOCORRO GUTIERREZ FARFAN, MAYRA NORMA RAMIREZ VARGAS,
JULIO CESAR A. MENA AYALA
Instituto Nacional de la Comunicacion Humana, México, D.F.

RESUMEN ' gey . : .
Propésito: Evaluar los resultados audioldgicos en pacientes con hipoacusia stbita manejados con Ginkgo biloba y

esteroides. Asi mismo, evaluar el efecto de este tratamiento médico sobre el acufeno que surge como secuela del
padecimiento. Material y Métodos: Se realizé un estudio prospectivo, lineal y descriptivo, en el F:ual se reviso una
muestra de 52 pacientes. Se administr tratamiento a base de esteroides y extracto de Ginkgo biloba. A.todgs.los
pacientes se les realizaron audiometrias seriadas cada 8 o 10 dias hasta que se encontr¢6 estabilidad audiométrica.
Resultados: En los umbrales de tonos puros, se observé mejoria de 1 a 30 dB HL en el 36.8% de los pacientes, de 31-60
dB HL en el 40.3% y de 61-90 dB HL en el 7.0%. La discriminacién mejor6 en el 61.66%. El acufeno mostrd mejo_ria
importante en todos los casos. Conclusion: Aunque se hareportado que en lahipoacusia subita puede existir recuperacion
espontanea, la combinacién de esteroides con extracto de Ginkgo biloba produjo recuperacion en los umbrales de
audiometria tonal y mejoria en la discriminacién en la mayoria de los casos estudiados, incluso en pacientes que tenian
de 1 a2 meses de evolucién y en los que no habia existido mejoria espontanea. La recuperacién no fue completa, pero
si til para obtener umbrales aceptables para la rehabilitacién mediante una protesis auditiva.

ABSTRACT

Objective: To evaluate an option for the medical treatment of sudden hearing loss and the management of its sequels,
specially tinnitus. Materials and Methods: A prospective and descriptive analysis was carried out in 52 patients with
sudden hearing loss. All cases were treated with steroids and an extract of Ginkgo biloba. All patients underwent serial
audiometries each eight or nine days until there were no more audiometric changes. Results: An improvement of 1-30
dB HL was found in 36.8 percent of the patients, 40.3 percent of the cases showed an improvement of 31-60 dB HL;
finally, an improvement of 61-90 dB HL was found in 7.0 percent of the patients. Speech discrimination was improved
in 61.66 percent of the cases. Auditory discrimination was improved in 61 percent of the cases. Tinnitus was decreased
in all cases. Conclusion: Sudden hearing loss may recover spontaneously. However the combination of steroids and
extract of Ginkgo biloba produced an improvement on the pure tone average and the speech discrimination in most of
the patients of this study group, including those patients treated 1-2 months after the onset. Although the recovery was
not complete, the improvement makes possible the rehabilitation of these patients with hearing aids.

INTRODUCCION

Se puede considerar hipoacusia subita cuando existe una
pérdida auditiva mayor de 30 dB HL, que se desarrolla en tres
frecuencias consecutivas y que ocurre en menos de tres diasl‘z,
sin embargo esta definicion puede incluir también a pacientes
con menor grado de pérdida auditiva (20 dB HL)3.

Se ha reportado una incidencia de ]:10,0004 con frecuen-
cias similares en todos los grupos de edad. La pérdida auditiva
es por lo general unilateral, solamente el 10% de los casos

Designado como el mejor trabajo de especialidad afin
en el XLVII Congreso de la Sociedad Mexicana de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,
Mérida, Yucatan, Mayo I a 5, 1997
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muestran hipoacusia bilateral aunque esta cifra puede fluctuar,
entre un 4-17%".

Un estudio previo reportd que en Estados Unidos ocurren
aproximadamente 4,000 nuevos casos de hipoacusia sensori-
neural sbita anualmente, mientras que la ocurrencia anual en
el mundo es de alrededor de 15,000 casos®. Cerca de un 1% de
todos los casos son hipoacusias sensorineurales, sin embargo,
los estudios prevalentes no necesariamente distinguen entre las
hipoacusias subitas sensorineurales idiopaticas de las adquiri-
das.

La incidencia de la hipoacusia subita se incrementa con la
edad®, pero no existe predominio de sexo’ ni distribucion
geogréfica. El desorden puede ser ciclico o estacional®.

Existen varias clasificaciones de hipoacusia sibita, entre
las més conocidas, la de Rubin', basada en la gravedad y en la
configuracién audiométrica de la hipoacusia. La clasificacién
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de ShcchyI divide la hipoacusia subita en cuatro categorias:
hipoacusia de tono grave, de tono agudo, plana y total. Estas
clasificaciones son (tiles por su sencillez y por lo facil que es
recordarlas.

Hughes reporta que la ctiologia de la hipoacusia subita
sensorineural puede ser dividida ampliamente en dos factores:
Los conocidos y los idiopaticos .

I[f](lru las caysas conocidas slu()han reportado urculalo-
rias ~%; toxicas™’; neurolégicas> ' 12

2 m«.labohcas :
A e 1,2,13,
cambios ‘fc presion ; mtcciczus)slas ; traumaticas ; neo-
plaslms ; inmunol6gicas

s £ otras causas talcsz como
la enfermedad de Meniere " ’. pseudohipoacusia’, alte-

raciones inflamatorias de senos garanasales' neurosarcoido-
sis'® y predisposicion gcnuma

La causa de la hipoacusia sgnsorincural subita puede de-
terminarse solamente en el 10% de los pacientes”. Cuando la
causa no es definida, a la hipoacusia sensorineural stbita se le
considera idiopz’nica20

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en casos de
hipoacusia subita incluyen: hipoacusia : actfeno” y vérti-
go'. Por otro lado, en el 25% de los casos pueden ocurrir
cefaleas, se pueden manifestar sintomas de vias aéreas supe-
riores y puede haber fiebre de grado leve, no obstante, el
paciente por lo general se siente bien, a pesar de la hipoacusia
y el actfeno.

El examen otoscopico puede ser normal aunque en ocasio-
nes se observa otitis media serosa y ?ucde agregarse un com-
ponente conductivo en la hipoacusia .

La evaluacion y el manejo de la hipoacusia subita senso-
rineural deben ser considerados una urgencia médica®', la
prioridad es e! descubrimiento de la causa potencialmente
tratable de la hipoacusia sensorineural subita, por lo que es
importante la realizacion de una historia clinica complctal‘z‘8

En el inicio se debe realizar una evaluacion audioldgica
completa, estos estudios deben realizarse cada dos o tres dias
hasta que la hipoacusia se estabilice.

Cuando la causa de la hipoacusia sensorineural subita
puede ser identificada, el tratamiento es especifico. Se han
propuesto muchos regimenes de tratamiento para la hipoacusia
sensorineural idiopatica subita™” pero en el presente, no
parece existir un soporte consmentc para utilizar una sola
modalidad de tratamiento™ = ;

Jughes y colaboradores’ proponen tres modalidades de
tratamiento en pacientes seleccionados: esteroides, dieta baja
en sodio y/o diuréticos y carbogeno (5% de dioxido de carbono
y 95% de oxigeno).

I'ambién se han sugerido otros protocolos de tratamiento
entre los que se encuentran vasodilatadores, anticoagulantes,
expansores del plasma, oxigeno hiperbarico y agentes nootré-
picos, incluso hay quienes recomiendan apoyo psicologico al
paciente o solamente reposo en cama .

Con respecto a los agentes nootropicos, ¢stos se definen
como: ‘“‘sustancias que activan el intelecto™ o como ‘‘activa-
dores metabdlicos™, actian por mecanismos no del todo cono-
cidos y aunque se usan ampliamente, son controversiales
debido a que sus efectos no pueden ser demostrados objetiva-
mente”*

Entre los agentes nootrépicos mas conocidos se encuentra
¢l extracto de Ginkgo biloba, el cual es una mezcla de nume-
rosas sustancias obtenidas de un arbol muy conocido en el
oriente de Asia, introducido en Europa en 1965 y definido por
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las autoridades de salud de Francia "para el tratamiento de los
trastornos psico-conductuales de la senescencia™. Se han iden-
tificado mas de tres sustancias derivadas de mono, di y trigli-
cosidos de flavonol, cinco terpenos y numerosos ésteres
cumarinicos, biflavonoides, esteroides y 4cidos organicos.

A este medicamento se atribuyen efectos farmacologlcos
experimentales in vitro y efectos farmacol6gicos in vivo.

Los estudios in vivo han demostrado numerosos y diversos
efectos del extracto de Ginkgo biloba. Probablemente una de
las acciones mas importantes atribuidas a este medicamento es
su efecto vasodilatador que actia en la disminucién de la
viscosidad de la sangre lo cual podria beneficiar la circulacion
sanguinea en el 6rgano de Corti

La dosis recomendada es de 120 a 240 mg diariamente
dividida en 3 dosis, antes de las comidas, reportandose toxici-
dad muy baja. Tampoco se han reportado efectos secundarios
graves aun después de administrarla por un periodo de seis
meses

El prondstico de recuperacion en casos de hipoacusia
subita no es malo, aproximadamente dos tercios de los pacien-
tes mejoran sin tratamiento

El propésito de este trabajo es estudiar una alternativa de
tratamiento para obtener mejoria en los umbrales de tonos
puros en casos de hipoacusia subita y para el manejo de algunas
de sus secuelas como el acifeno.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo, lineal y descriptivo
iniciado en marzo de 1994 y finalizado en enero de 1997, en
el cual se revisé una muestra de 52 pacientes con diagndstico
de hipoacusia subita, reclutados en la consulta externa del
Instituto Nacional de la Comunicacion Humana en México
D.E.

En todos los pacientes se considerd el sexo, si la hipoacusia
era uni o bilateral, etiologia probable, sintomas agregados y
estudios de laboratorio.

Al inicio se les realizé una audiometria tonal y por vias
aérea y Osea, logoaudiometria, historia clinica completa para
tratar de determinar la causa probable de la hipoacusia subita
y estudios de laboratorio. Con excepcion de los pacientes que
tenian el antecedente de ser diabéticos, en los cuales se espe-
raban los resultados de estudios de laboratorio, se inici6 trata-
miento a base de prednisona a razon de 1mg/Kg/dia en dosis
fraccionadas y decrecientes durante 18 dias, al finalizar se
aplic6 betametasona i.m.

También se inicié tratamiento a base de extracto de Ginkgo
biloba. En los adultos se utiliz una dosis de 240mg diarios
durante 1 mes, disminuyendo a 120 mg diarios hasta completar
tres meses, dependiendo de la evolucion'y la estabilidad de los
estudios audiolégicos. En los nifios se manejo con menor dosis,
dependiendo de la edad de los pacientes. ,

A todos los pacientes se les realizaron audiometrias seria-
das por lo menos cada 8 ¢ 10 dias. Cuando se logro obtener
una estabilidad audiométrica, a los pacientes que tenian un
umbral suficiente, se les realizo una bateria de estudios audig-
16gicos que incluian impedanciometria, timpanometria, reflejo
estapedial ipsi y contralateral, pruebas para deteccion de reclu-
tamiento, adaptacion patologica y potenciales auditivos de
tallo cerebral. Posteriormente, dependiendo de la sospecha
clinica y los resultados obtenidos, se les solicitaron estudios de
imagen y resonancia magnética.
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RESULTADOS

De los 52 pacientes estudiados 22 fueron del sexo mascu-
lino (43.3%) y 30 del sexo femenino (57.7%). \

Después de la estabilizacion de la hipoacusia, ocho pacien-
tes (15.4%) presentaron hipoacusia subita bilateral y 44 pa-
cientes hipoacusia sibita unilateral (84.6%), siendo ésta en el
oido izquierdo en 24 pacientes (54.5%) y en el oido derecho
en 20 pacientes (45.5%) lo que corresponde a un total C!C 60
oidos. De los ocho pacientes que tuvieron presentacion bilate-
ral seis fueron pacientes menores de 16 afos, de los cuales
cinco cursaron con un cuadro infeccioso (uno con cerebelitis
y cuatro con infeccion de vias aéreas respiratorias superiores)
y uno con purpura trombocitopénica.

La etiologia fue desconocida (idiopética) en 29 pacientes
(55.76%). En seis pacientes el inicio de la hipoacusia coincidio
con cuadro de infeccion de vias aéreas respiratorias superiores
(11.53%). cinco pacientes cursaron con cuadro hipertensivo
(9.6%), tres pacientes con exposicion a ruido (5.76%), tres
pacientes con hipercolesterolemia (5.76%), dos pacientes con
diabetes (3.84%), un paciente con cuadro hipertensivo y dia-
betes, por (ltimo, parotiditis y purpura trombocitopénica co-
rrespondieron cada uno al 1.92%.

En cuanto a los sintomas el 100% de los pacientes presento
hipoacusia, el 71.5% acufeno, vértigo el 46.15%, siendo ¢ste
no incapacitante en 14 pacientes e incapacitante en 10 pacien-
tes.

Ocho pacientes tenian al antecedente de ser diabéticos, seis
de los cuales estaban en control y dos no. Seis pacientes
presentaban cuadros de infeccion de vias aéreas respiratorias
frecuentes. Cuatro casos cursaban con hipercolesterolemia.
Tres pacientes contaban con el antecedente de exposicion a
ruido. Dos casos presentaban hipertriglicerilemiay dos pacien-
tes tenian antecedentes de cancer y exposicion a medicacion
ototdxica por quimioterapia, sin referir hipoacusia posterior a
la misma.

En los umbrales de tonos puros, el resultado se valor6 en
60 oidos segun la mejoria en dB HL tomando en cuenta la
diferencia en el promedio de tonos puros de la audiometria
inicial y de la audiometria final (Tabla I). Considerando a los
desertores como que no mejoraron, se obtuvo una mejoria
importante(30 a 90 dB HL) en casi la mitad (45%) de los
pacientes.

En cuanto a la logoaudiometria mejoraron en discrimina-
cion 37 de 60 oidos lo que corresponde a un 61.66%.

En la impedanciometria el 70% de los pacientes presento
curvas timpanométricas normales Tipo A (segun clasificacion
de Jerger). El 30% restante presentaron patrones timpanomé-
tricos anormales, lo que coincidi6 con la etiologia probable o
con los antecedentes de los pacientes.

La deteccion del reclutamiento se realiz6 mediante la
prueba de S.I.S.I. en 39 de los 52 pacientes (75% ) siendo
positiva en 8 pacientes (20.5%).

La adaptacién patolégica fue valorada mediante la prucba
de decaimiento del tono en el 75% de los pacientes, siendo
positiva en el 17.94%.

Los potenciales auditivos del tallo cerebral se encontraron
anormales en el 7.69% de los pacientes, caracterizandose ésta
anormalidad por ausencia de las ondas I, Il o V o por alarga-
miento de intervalos [-V.

La electronistagmografia se realiz6 en 48 de 52 pacientes
(90.30%) siendo normal en 32 pacientes (66.66%). Se encon-
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TABLA |
Mejoria en dB HL como diferencia entre el
estudio inicial y el final

<1 9 15%
1-30 21 35%
31-60 23 38.3%
61-90 4 6.6%
Abandonaron el 3 5%
estudio

tré paresia canalicular 15 pacientes (31.25%), siendo paresia
izquierda en cuatro pacientes (26.66%), paresia derecha en 10
pacientes (66.66%) y paresia bilateral en un paciente (6.6%).
El estudio del nistagmus optoquinético se encontré anormal en
un paciente (2.8%).

Las pruebas rotatorias se realizaron en 46 de 52 pacientes
(88.46%) siendo normales en todos los pacientes incluyendo
a los que presentaron paresia canalicular en la electronistag-
mografia.

Se solicitaron estudios de imagen de resonancia magnética
a 8 pacientes (por la anormalidad de alguna de las pruebas
realizadas previamente) no siendo el resultado valorable ya
que solo tres pacientes acudieron con su estudio, reportandose
normales.

En los estudios de laboratorio realizados: Seis pacientes
presentaron hipercolesterolemia (11.53%), tres pacientes hi-
pertriglicerilemia (3.84%), un paciente hiperuricemia (1.92%)
y 40 pacientes no presentaron ninguna anormalidad en los
mismos (76.92%).

El tiempo de recuperacion vario entre tres semanas y dos
meses, no encontrando mejoria en los pacientes que tenian mas
de cuatro meses de evolucion al iniciar el tratamiento, lo que
sucedio en 9 pacientes (15%). Sin embargo si se observo
recuperacion parcial de la audicion en 8 pacientes hasta con
dos meses de evolucion antes de iniciar el tratamiento.

El 95% de los pacientes continuaron con hipoacusia, de
estos el 80% mejoraron y el 15% no presentaron mejoria. El
71.5% de los pacientes siguié manifestando actfeno, en este
aspecto, en todos los casos se refirio mejoria clinica posterior
a un periodo de tratamiento de 3 a 6 meses con extracto de
Ginkgo biloba. El vértigo y las manifestaciones electronistag-
mogréficas desaparecieron en la totalidad de los pacientes.

CONCLUSIONES

Aunque es bien sabido que en esta patologia puede existir
recuperacion espontanea, la combinacion de esteroides con
extracto de Ginkgo biloba, produjo una recuperacion en el
promedio de tonos puros y mejoria en la discriminacion,
incluso en pacientes que ya tenian un tiempo de evolucién de
1 a2 mesesy en los que no habia existido mejoria espontanea.
Esta recuperacion no fue completa, pero si suficiente al obtener
umbrales aceptables para la rehabilitacion mediante una pré-
tesis auditiva.

También se considera importante el uso de extracto de
Ginkgo biloba en un periodo de tres a seis meses por otros
motivos importantes, por ejemplo, se logré mantener los um-
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brales audiométricos estables en el 100% de los pacientes, en
contraste, en la literatura se refiere que de un 10 a 15% de los
pacientes la hipoacusia progresa”. Otro motivo es el manejo
del actfeno. una de las secuelas mas importantes de esta
patologia, el cual se present6 en el 71.15% de los pacientes,
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refiriendose mejoria clinica importante en todos los casos. Por
ultimo, cabe mencionar los pocos efectos colaterales reporta-
dos tanto en la literatura asi como por los pacientes estudiados
en este trabajo.
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BRONCOSCOPIA RIiGIDA EN PEDIATRIA
RIGID BRONCHOSCOPY IN PEDIATRIC PATIENTS

JORGE E. CRUZ PONCE, IRASEMA Y. ZAMBRANO CANAMAR,
GRISELDA GUERRERO GONZALEZ, BELEM E. CORONA GALAVIZ,
JOSE LUIS TREVINO GONZALEZ, JESUS GONZALO DAVILA FLORES
Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzdlez" Monterrey, N.L.

RESUMEN

Con objeto de valorar la utilidad de la broncoscopia rigida se hizo un apali§is rf:'lrospectivo de .56 broncos::)opizvls en 54 pacientes
pediatricos, practicadas de enero 1 de 1992 a julio 31 de 1997 en nuestrq institucion. En 38 pacne‘r)ncs (67.8%) 'tucron hecz?)s7g;)r
cuerpo extraiio (CE) y en 18 pacientes por patologias broncopulmonares dlvcr.sas. De estos, 32 (59:3 %) fueron mujer'es y 22 (40.7%)
hombres, el promedio de edad fue de 2.3 afos y 5.6 afios respectivamente. Treinta y‘dos delos pacientes con CE ten:)an a‘nteceden.te
de broncoaspiracion; solo 5 broncoscopias resultaron negativas. Los CE que mas t'recgemes fu.e’ron semlll‘as’ (60.6 %). El brf)nqum
principal derecho fue el mas involucrado. El hallazgo radiol6gico mas <‘:om1'1.n fue hlperlnsuﬂacnon d.cl hemltorax comprometldo.. La
sintomatologia encontrada en la mayoria de los pacientes fue tos cianotizante y dificultad respiratoria. Solq un caso requirio
toracotomia. De los procedimientos por patologias broncopulmonares la indicacién mas frecu_ente fue alclectgs:a }obar. Entre las
complicaciones encontramos broncoespasmos, endobronquitis y granulomas. Hubo dos defunciones, una por f!lpt?x‘la por CE y otra
por su patologia de base (cardiopatia congénita mas fistula traqueoesofagica). Consideramos que la broncoscoplz_l rlgld.a sigue siendo
el método de eleccion para la extraccion de cuerpos extranos y como procedimiento diagnostico del tracto respiratorio bajo.

ABSTRACT . ) : g . /
To evaluate rigid bronchoscopy (RB) in children, we made a retrospective evaluation of 56 RB in 54 pediatric patients seen in

our institution from January 1st 1992 to July 31st 1997. Thirty-eight (67.8%) of these patients were examined for a foreign body
(FB) and 18 patients (32.1%) had diverse broncho-pulmonary pathologies. There were 32 females (59.3%) and 22 males (40.7%).
The average age of each gender group was 2.3 and 5.6 years old respectively. In the 38 patients evaluated for a FB, only 32 patients
had a history of its aspiration. Only five bronchoscopies were negative. The most frequent objects found were seeds (60.6%). The
right main bronchus was the most commonly affected. The most frequent radiological finding was air trapping in the involved
hemithorax. The symptoms found in the majority of the patients were cough, cyanosis and respiratory distress. Just one case (a
needle) required a tracheotomy. In the patients examined for broncho-pulmonary pathology, the most frequent indication was lobar
atelectasy. The complications found were bronchospasm, bronchitis and granuloma. Two of the patients died, one from hypoxia
from FB airway obstruction and other from her basic pathology (a congenital heart disease and tracheo-esophagic fistula). Rigid
bronchoscopy continues to be the procedure of choice for FB extraction and as a diagnostic procedure for lower respiratory tract
disease.

INTRODUCCION

El tratamiento de cuerpos extraios (CE) en bronquios ha
evolucionado considerablemente en los ultimos siglos(’. En
1854 el Dr. Samuel Gross, norteamericano, escribi6 el primer
tratado sistematico de diagndstico y tratamiento de CE en la
via aérea, muchos de sus principios permanecen vigentes en la
actualidad. Sin embargo no fue hasta 1897 que Gustav Killian
(considerado el padre de la broncoscopia) logré extraer un CE
de la via aérea. Jackson en 1905 perfeccioné el instrumental
endoscopico alcanzando un nivel de excelencia. Gabriel Tuc-
ker en 1954 inicia en EUA la broncoscopia pediatrica. El
primer broncoscopio con adaptacion para ventilacién-intuba-
cién producido en serie se desarrollé en 1985"°.

Las indicaciones para broncoscopia rigida estan perfecta-
mente descritas e incluyen: tos, hemoptisis, sibilancias, aspi-
racion de CE entre otros. El uso del broncoscopio flexible esta
mas enfocado al diagnostico que al tratamiento de CE en la via
aérea en pacientes pediétricos.

La aspiracion traqueobronquial de CE es mas frecuente en
la edad pediatrica entre el primer y tercer afio de vida, con alto
grado de morbilidad. La sintomatologia, aunadaa los hallazgos
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clinicos y radiol6gicos, orientan hacia el diagnostico, pero solo
la broncoscopia dara la certeza del mismo.

La broncoscopia rigida es el método diagnéstico y el
tratamiento mas eficaz y seguro ya que permite la ventilacion
de pasajes acreos estrechos, lo cual es de vital importancia en
nifios y proporciona una excelente visualizacion del CE ase-
gurando la posibilidad de extraccion del mismo con instru-
mentacion adecuada.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 5 afios para ilustrar
la efectividad del equipo y técnicas endoscépicas actuales y
para evaluar los resultados y complicaciones del manejo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo en el Hospital Univer-
sitario Dr. José Eleuterio Gonzélez en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 1992 al 31 de julio de 1997.

Cincuenta y cuatro pacientes entre un mes y trece afos de
edad fueron sometidos a broncoscopias rigida por la sospecha
de CE o patologia broncopulmonar. Se examinaron los expe-
dientes clinicos buscando sexo, edad, antecedente de aspira-
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cion de CE, el valor diagnostico de signos, sintomas y explo-
racion fisica, hallazgos radiologicos, hallazgos operatorios,
complicaciones, tiempo transcurrido entre la aspiracion del CE
y ¢l procedimiento. Veintidos pacientes fueron de sexo mas-
culino con edad promedio de 5.6 anos (un mes a 13 afos) y
treintay cuatro pacientes de sexo femenino con edad promedio
de 2.3 anos (3 meses a 12 anos). Se realizaron 38 broncosco-
pias rigidas por probable diagnostico de CE con y sin antece-
dente de aspiracion del CE. Dos pacientes con retraso
psiccmotor presentaron 2 episodios diferentes cada uno de
aspiracion del CE; dieciocho pacientes fueron sometidos a
broncoscopia rigida por diferentes diagndsticos los cuales
incluian: atelectasias, neumonia, tumores broncogénicos, es-
tridor, enfisema, y estenosis subglética. El cuadro clinico
predominante fue: tos cianotizante 19 pacientes, dificultad
respiratoria en 7 pacientes y estridor en 2. Todos los pacientes
fueron evaluados radiologicamente con proyecciones antero-
posterior y lateral de térax en inspiracion.

['odos los procedimientos fueron realizados en quiréfano
previa induccion anestésica. Un agente anestésico fue admi-
nistrado con mascarilla, intubandose directamente con el bron-
coscopio y se mantenia el control de la via aérea a través del
mismo. Si el paciente tenia dificultad respiratoria el procedi-
miento era llevado a cabo con caracter de urgente. Si el nifo
se encontraba estable; nos permitia una evaluacion diagnosti-
ca y preparacion preanestésica. Previo al procedimiento no se
indico fisioterapia en torax en ningin paciente.

Se utilizo un sistema de broncoscopio rigido con telesco-
pios Opticos Storz. con diametro externo variando desde 2.5
mm. a 4.5mm y longitud de 20 0 30 cm. Los telescopios
utilizados fueron el de 0°, 30° y 70° y el sistema broncosco-
pio-telescopio se encontraba conectado a un sistema de video-
camara donde se documentaban los hallazgos transoperatorios.

Después de monitorizacion adecuada e induccion aneste-
sica cuidadosa el paciente se intuba con el broncoscopio rigido
del tamano adecuado, se explora traquea y bronquios princi-
pales en busca de la obstruccion, anormalidades anatomicas
o inflamacion. El CE una vez visualizado se extrae utilizando
las pinzas telescopio, pinza McGill o forceps recto. Los CE
encontrados en la porcion distal del arbol traqueobronquial
requirieron frecuentemente mas de una técnica de extraceion
al igual que la mayoria de las semillas encontradas, en contraste
con los objetos en la via aérea proximal, los cuales fueron
remcvidos en una sola modalidad. Una vez que ¢l CE era
removido, el broncoscopio era reintroducido para buscar frag-
men:os retenidos, para aspirar secreciones para cultivo y para
evaluar la severidad de la reaccion tisular y edema.

Postoperatoriamente los nifios fueron observados en el
hospital generalmente por 48 hrs. requiriendo antibioticotera-
pia, corticoesteroides, fisioterapia, nebulizaciones y en algu-
nos casos broncodilatadores, especialmente en los casos en
donde surgieron complicaciones.

RESULTADOS

Se realizaron 56 broncoscopias rigidas en 54 pacientes de
las cuales 38 fueron por aspiracion de CE y 18 por patologias
broncopulmonares diversas; de estos treinta y dos fueron
mujeres (59.3%) de edades entre un mes y doce anos (media,
2.3 afios) y veintidos hombres (40.7%) entre el mes de vida
v los trece anos (5.6 afios de media).
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Figura 1. Radiografia lateral de torax en que se observa
atrapamiento de aire por cuerpo extrano.

Figura 2. Radiografia AP de térax en que se observa
una aguja en hemitorax derecho.

Treintay dos pacientes por CE presentaban el anteceden-
te de aspiracion (84%) y 6 pacientes (16%) negaron el ante-
cedente. Las caracteristicas clinicas predominantes fueron las
siguientes: tos en accesos en 19 pacientes (50%), cianosis en
12 pacientes (32%), dificultad respiratoria en 7 pacientes
(18%) y estridor en 2 pacientes (5%). La evaluacion radiolo-
gica demostré mas frecuentemente hiperinsuflacion y atelec-
tasia (Fig. 1) en proyecciones tomadas en inspiracion,
sugestivas de aspiracion en el 80 % de los casos. De las 38
broncoscopias por aspiracion el CE se identifico y se extrajo
con éxito en 32 pacientes (84.2%). En un paciente que habia
aspirado una aguja, no se logr extraer, requiriendo toracoto-
mia y en 5 casos (13%) la broncoscopia fue negativa para CE,
tres de estos tenian el antecedente de aspiracion. El periodo de
tiempo entre la aspiracion o inicio de la sintomatologia y la
llegada al Hospital fue muy diverso siendo desde una hora en
un par de pacientes hasta de tres afios en otro. Las sustancias
vegetales fueron el tipo mas comin de CE removido (53%);
granos como el cacahuate en 10 pacientes (26%), frijol, ade-
mas de semillas tal como girasol, sandia y nuez. En los 13
pacientes los cuales presentaban materiales inertes aspirados
en el arbol traqueobronquial se encontraron objetos de metal
en 8 pacientes, plastico en 4 pacientes y un diente en otro
paciente. El CE fue encontrado en el bronquio derecho en 16
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casos (42%), en traquea en !0 pacientes (26%), bronquio
izquierdo en 8 pacientes (21%) y parénquima pulmonar (agu-
ja) en 1 caso. Fisioterapia toracica fué indicada como trata-
miento previo a la broncoscopia por el riesgo de posible
obstruccién de la via aérea con paro cardiaco como se ha
reportado previamente™ " .

Ias broncoscopias efectuadas por patologia broncopulmo-
nar (18 casos) tuvieron los siguientes resultados diagnosticos:
atelectasia en 8 pacientes, neumonia en 3 pacientes, fibrosis
quistica en 2 pacientes, tumores broncogénicos en 2 pacientes,
enfisema en 1, estridor por laringomalasia en 1 paciente y
estenosis subglética también en 1 paciente.

Entre las complicaciones encontradas en nuestra revision

fueron antes del procedimiento la neumonia y durante o
después de la broncoscopia lamas frecuente fue endobronqui-
tis severa en 7 pacientes, seguida por broncoespasmo en 5
pacientes, granuloma por CE en 2 casos, laringoespasmo en 1
paciente y la imposibilidad a la extraccion del CE en otro
paciente, en este caso se trataba de una aguja (Fig. 2) no
logrando la vizualizacién y por ende la extraccion del mismo
ni con el broncoscopio rigido ni con el flexible por lo que se
requirié de una toracotomia la cual se realiz6 sin ninguna
complicacion. Hubo dos muertes una de un paciente con
aspiracion de CE que llego con hipoxia severa y paro cardiaco
que desarroll6 edema cerebral y muerte dias después y en la
otra, el paciente presentaba como problema de base cardiopatia
congénitay fistula traqueo esofagica desarrollando insuficien-
cia respiratoria y muerte catorce dias después del procedi-
miento; estos altimos dos pacientes requirieron intubacion
previay posterior ala broncoscopia. Solo un paciente requiri6
intubaci6n posterior al procedimiento por el desarrollo de un
granuloma por CE en los primeros anillos traqueales, el cual
obstruia casi en la totalidad su luz, presentando regresion
espontanea 5 dias después de la extraccion del CE.

DISCUSION

La aspiracion de CE en la via aérea de pacientes pediatri-
cos ha sido reconocida por muchos afos y representa un reto
para pediatras y otorrinolaringdlogos ya que aproximadamente
¢l 80% de los nifios que presentan un episodio de tos cianoti-
zante son evaluados en emergencias pediélricas4'9'

La mayor incidencia de aspiracion de CE es entre 1 y 3
aios con picos maximos entre los 9 y 24 meses y el riesgo
permanece hasta los 6 aios, 9y aunque el grupo masculino se
ha reportado en mayor riesgo’, en nuestra serie reportamos una
mayor incidencia en mujeres. Los factores causales incluyen
el aumento de la inquietud del infante y el consiguiente acceso
a objetos nuevos de su ambiente y la natural curiosidad de
explorarlo todo por estimulacion oral”™'’. Existen muchas
especulaciones acerca de la fisiopatologia de aspiracion de CE,
como la tendencia de los infantes a conocer su entorno a través
de la boca y la masticacion inadecuada. Ademas los nifios a
menudo juegan, corren y rien mientras comen y no se concen-
tran en masticar y deglutir. Otro factor importante puede ser la
inmadurez del mecanismo que coordina la deglucién y respi-
racion. La existencia anatémica y funcional de columna de aire
y alimento en interseccion implica la necesidad de coordinar
la deglucién y respiracion con el fin de evitar la entrada de
alimento al tracto respiratorio. Lo anterior se logra por la
accion de una serie de esfinteres musculares y la elevacion de
la laringe con cierre de la epiglotis, lo que contribuye al cierre
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del vestibulo laringeo. También se ha encontrado que la respi-
racién cesa momentaneamente durante la deglucion; ésta coor-
dinacién es mas efectiva en adultos que en nifios pequenos
Existe una organizacion progresiva del control neural de los
mecanismos de cierre laringeo con el aumento de edad ™.

Como se establecié previamente en el 53% de nuestros
pacientes el CE aspirado fue un vegetal. La cuestion es el
porqué de una frecuencia tan alta de aspiracion de vegetales
(cacahuate, frijol, etc.) al ser comparados con otros alimentos:
es obvio que los nifios del grupo de edad con mayor incidencia
estan mas en contacto con dulces muy frecuentemente, aun asi
en esta serie no se encontré ningin caso de aspiracion de
dulces. Otras series refieren los mismos hallazgos" = No-
sotros podemos especular que la raz6n para esta diferencia es
que los cacahuates y semillas son ligeros y tienden a flotar
sobre el vestibulo laringeo donde es mas probables el ser
aspirado en inspiracion. El riesgo es especialmente alto st el
reflejo de deglucion y cierre laringeo son inmaduros como en
los nifios pequeiios. Por otro lado, los dulces son generalmente
pegajosos, se adhieren a la mucosa y resbalan sobre el antro
esofagico mientras son deglutidos.

El tipo de objeto, tamaiio, figura, localizacién y tiempo de
evolucion determinaron la expresion clinica de la entidad. Para
realizar el diagndstico es importante tener en consideracion la
posibilidad diagnéstica de aspiracion de CE y realizar un
interrogatorio orientado y directo ya que aunque en el 84% de
nuestros pacientes existia un antecedente de aspiracion, en
16% no habia antecedente alguno por lo que es de relevancia
preguntar intencionadamente acerca de la posible exposicion
a objetos pequenos, semillas, etc. que pudieran haber sido
aspirados, en nifios que presentan neumonia, tos cianotizante,
inicio subito de sibilancias (sin antecedente de asma), retrac-
ciones costales, cambios en la voz o el llanto, cianosis y/o
estridor. En esta serie el 95% de los pacientes con aspiracion
de CE presentaban al menos un dato de la triada clésica de tos,
cianosis y dificultad respiratoria, lo cual concuerda con otras
series reponadas.2‘3'5.Una historia clinica sugestiva con sinto-
mas respiratorios requiere evaluacion radiologica y tratamien-
to.

La evaluacion es efectuada a través de radiografias sim-
ples en inspiracion, espiracion en anteroposterior y lateral,
pueden realizarse TC, RMN o fluoroscopia. Los datos propor-
cionados por radiografias varian de acuerdo al grado de obs-
truccion dado por el cuerpo extrafio; la obstruccion incompleta
causa atrapamiento de aire o hi?erinsuﬂacién y una obstruc-
cioén completa causa atelectasia® 43 Cuando el objeto se im-
pacta en la subglotis causa edema de la mucosa, tos.
compromiso en la via aérea, estridor, y el signo radiologico de
la agujam. Los hallazgos en las radiografias simples en ante-
roposterior y lateral en inspiracion en nuestros pacientes fue-
ron: hiperinsuflacién, atelectasia, infiltrados perihiliares.
Segun la literatura, los hallazgos fisicos ?ueden estar ausentes
hasta en un 39% de los pacientes con CE- o8 y los radiograficos
ser normales en 7 a 21%'*. Para el diagnostico exacto, el
examen del tracto traqueobronquial es necesario.

Todos los pacientes fueron sometidos a broncoscopia rigi-
da, en nuestra serie; solo a uno se le realizé en combinacion
con broncoscopio flexible, en el paciente con una aguja. Se
utilizaron broncoscopios rigidos y telescopios Storz del tama-
fio adecuado de acuerdo a la edad del paciente y el broncosco-
pio flexible Olympus. Se han realizado estudios entre la
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resistencia del aire y la resolucion 6ptica en broncoscopia
rigiday concluyen que el telescopio de 1.9 mm provee el perfil
y la resistencia mas favorable que para los broncoscopios de
2.5a3.0. El telescopio 2.8 mm es el ideal para el broncoscopio
3.5 y el telescopio de 4.0 trabaja mejor con el broncoscopio
4.0. Ademas los forceps utilizados durante la remocion del CE
causa minimos cambios en la resistencia de la via aérea.’

LLas complicaciones encontradas en la presente serie inclu-
yen: broncoespasmo, laringoespasmo, granuloma en el sitio de
impactacion del cuerpo extrano, endobronquitis severa, muer-
te. En una paciente no fue posible la extraccion de la aguja
aspirada en el arbol traquoebronquial distal. la cual requiri6
toracotomia.

Nuestros datos indican que la supervision de un adulto no
previene confiablemente la aspiracion del un CE, los padres
necesitan apoyarse mas en la seguridad del medio ambiente
del nino (dejando objetos que puedan ser aspirados fuera de su
alcance) que en su propia vigilancia.

CONCLUSIONES

La broncoscopia contemporanea pediatrica refleja la cul-
minacion de afios de trabajo de prominentes endoscopistas
auxiliados por los avances técnicos en fisica oOptica y refina-
miento en los materiales de lentes opticos.

La aspiracion de CE es comunmente encontrada en la
poblacion pedidtrica y su diagndstico certero y tratamiento es
con broncoscopia. La aspiracién de un CE debe ser considera-
da si existe una historia de tos con ahogamiento. o si una
neumonia no responde bien al tratamiento usual, especialmen-
te si el nino era previamente sano.

Las radiografias son de poco valor para excluir el diagnés-
tico. Sin embargo son de importancia para localizar el sitio del
CE e incrementar la probabilidad diagnéstica.

El equipo y técnicas actuales de broncoscopias han mejo-
rado la morbilidad y mortalidad en nifios con aspiracion de
cuerpos extranos, siendo la broncoscopia rigida imperativa en
el diagndstico y tratamiento de estos casos.
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EXPERIENCIA DE MANEJO DE LESIONES NASO-SINUSALES CON EL
ABORDAJE DE "DESGUANTE FACIAL" EN 76 CASOS

EXPERIENCE IN THE MANAGEMENT OF SINONASAL LESIONS WITH
MIDFACIAL DEGLOVING APPROACH IN 76 CASES.

RUBEN MORENO PADILLA, JUAN MARTIN GONZALEZ @ODRI'G UEZ
HOSPITAL GENERAL, CENTRO MEDICO LA RAZA, MEXICO, D.F.

RESUMEN . ' -
En el presente trabajo, se describe la experiencia en el manejo de 76 patologias naso-sinusales con el abordaje de desguante

facial, diagnosticados y tratados de 1990 a 1997 por el mismo cirujanq. 2.7 casos (35%? fueron nasoang?oﬁbromas y 16 (?’l%)
papilomas invertidos. 69 casos (90%) presentaron como dato clinico principal obstruccion nasal. Dependlcndo de la extension y
naturaleza de la lesion se necesité acompanar éste abordaje con otro procedimiento agregado. Los pacientes que presentaron como
diagnostico final lesiones neoplasicas malignas fueron enviados oportunamente a tratamiento compl.enl1lentano con radloteraplai
quimioterapia y/o rehabilitacion. El abordaje de desguante facial nos proporciona una excelente exposicion a ca\fldad nasal, senos
paranasales, nasofaringe, y clivus, lo cual nos habla de la gran versatilidad de la técnica para resecar tanto lesiones neoplasicas
benignas y malignas como lesiones no neoplasicas.

ABSTRACT ) :

In this paper, we describe the experience in the management of 76 sinonasal lesions with the midfacial degloving approa.ch. all
treated by the same surgeon from 1990 to 1997. Twenty-seven cases (35%) were juvenile nasopharyngeal angiofibromas and sixteen
cases (21%) were inverted papillomas. Sixty-nine cases (90%) had nasal obstruction as principal symptom. Depending of the
extension and nature of the lesion, we needed to make another approach along with midfacial degloving approach. The patients with
final diagnosis of malignant neoplasm also received other treatments like chemotherapy, radiotherapy or rehabilitation. The midfacial
degloving approach provides excellent exposure of the nasal cavity, paranasal sinuses, nasopharynx and clivus. Making it useful

for surgical treatment of benign or malignant neoplastic lesions as well as non neoplastic lesions.

INTRODUCCION

Tradicionalmente, los accesos quirtirgicos a las es-
tructuras de la mitad de la cara para resecar lesiones
benignas y malignas han sido a través de incisiones
faciales externas, a través de senos paranasales o trans-
palatinos. La incision Weber-Fergusson deja una pro-
funda cicatriz visible en la mitad de la cara, problematico
especialmente en nifios, jovenes, mujeres y figuras pu-
blicas. Esta es también limitada debido a su unilaterali-
dad. El abordaje transpalatino a la nasofaringe permite
un acceso limitado a ésta cavidad, especialmente en
aquellos con tumores mas alla de los confines de ésta
area?, El procedimiento de desguante facial ha sido
desarrollado por asociacion de incisiones sublabial y
rinoplastia, con o sin osteotomias de los huesos nasales
y proceso frontal de la maxila">>*.

Es dificil, a través de una revision de la literatura,
definir quién describié primero el abordaje sublabial
parareseccion de lesiones nasales o de senos paranasales
extensas, especialmente cuando se combin6 con incisio-
nes de rinoplastia. En 1927, Portmann y Retrouvey
describieron la maxilectomia radical sublabial-transoral
para el tratamiento del cancer. Williams, en 1957, des-
cribid una técnica usando incisiones de rinoplastia para
reseccion de tumores intranasales pero asociados con
incision facial externa y rinotomia lateral.
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Maniglia y colaboradores, Conley y Price, Allen y
Siegel, han utilizado la técnica de desguante facial desde
1969, Aunque el interés en el procedimiento ha aumen-
tado en afos recientes, éste no es un nuevo descubri-
miento.

Conley y Price (1979), reportaron 26 casos de tumo-
res manejados por éste método. Sachs, Conley y col.
(1984) reportaron su experiencia con 48 casos de resec-
cion de papiloma invertido mediante abordaje de des-
guante facial'. Maniglia (1986) reporta su experiencia
de 15 afios sobre 30 casos, incluyendo maxilectomia
radical con y sin excenteracion de orbita”.

Paavolainen y Malmberg (1986) describieron una
variacion del procedimiento de desguante facial, agre-
gando liberacion de la piramide nasal por osteotomias
laterales y transeccion septal, permitiendo mayor des-
plazamiento de la nariz completa y mejorar el acceso a
toda la cavidad. Price (1986) describié la técnica de
desguante facial como abordaje alternativo para la base
del craneo anivel central. En 1987 Price report6 29 casos
adicionales manejados con técnica de desguante facial y
craneotomias frontal y temporal para resecciones cra-
neofaciales'.

En éste trabajo presentamos la experiencia en 76
casos, con diferentes patologias nasosinusales aborda-
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das con la técnica de desguante facial combinada con
otros procedimientos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 76 casos de pacientes con lesiones
nasosinusales que acudieron al servicio de otorrinolarin-
gologia del Hospital, manejados por uno de los médicos.
Se realizo un estudio retrospectivo desde 1990 hasta
1997. con un promedio de 9.5 casos por ano. Se revisa-
ron los expedientes clinicos de los pacientes que habian
sido sometidos a tratamiento quirirgico de su patologia
mediante abordaje de desguante facial (los cuales esta-
ban previamente registrados por el médico tratante).

De los 76 casos, 10 pacientes habian sido previamen-
te operados en su Hospital General de Zona, de los cuales
4 fueron nasoangiofibromas y 3 papilomas invertidos
enviados por tumor residual, 2 con diagndstico de poli-
posis nasal cuyo estudio histopatologico les report6 pa-
piloma invertido y una displasia fibrosa que habia sido
reportada como cementoma infraselar.

La exposicion amplia y la reseccion completa fueron
los objetivos al emplear ésta técnica, en la mayoria se
necesito de un procedimiento quirtrgico agregado para
éste fin.

A todos se les practico estudio de tomografia com-
putada en forma preoperatoria, y al menos en las lesiones
neoplasicas malignas asi como las lesiones benignas de
comportamiento agresivo como los nasoangiofibromas
y papilomas nasales invertidos se les practicé también
tomografia computada de control postoperatorio. Los
pacientes postoperados de lesiones no neoplésicas y
lesiones neoplasicas benignas fueron seguidos por 6
meses como minimo, y los postoperados de lesiones
neoplasicas malignas siguen en control. El examen cli-
nico durante el seguimiento fue en la consulta externa
mediante rinoscopia anterior.

RESULTADOS

Fdad y Sexo: como se muestra en la tabla I, la
mayoria de los casos se presentaron en pacientes jovenes
de 10 a 19 afios; en cuanto al sexo, 51 casos (67%) fueron
homores y 25 (33%) mujeres, representando una rela-
cion 2:1, esto debido a que un 35% de los casos fueron
nasoangiofibromas.

Sintomas: Como en la mayoria de las lesiones naso-
sinusales, el sintoma cardinal fue la obstruccion nasal en
un 90%, rinorrea 72%, epistaxis en 48%, plenitud ética
en 10%, respiracion oral y voz nasal en 12%, cefalea en
14%, aumento de volumen nasal 16%, y otros sintomas
en menor porcentaje como pérdida de peso, hiposmia,
dolor nasal, disgeusia, lagrimeo, parestesias, proptosis y
aumento de volumen en paladar.

Hallazgos: La frecuencia de localizacion de la neo-
formacion fue en nariz en 63 casos (83%), el seno
rnaxilar estaba involucrado en 40 casos (52%), el etmoi-
dal en 42 (55%), esfenoidal en 20 (26%), nasofaringe en
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Tabla |
Distribucion por edad.

Edad en Anos Numero de casos

0a9 1
10a 19 31
20a29 12
30a39 5
40 a 49 4
50a 59 9
60 o0 mas 14
Total 76

27 (35%), fosa pterigomaxilar en 19(25%), fosa subtem-
poral en 7 (9%), paladar en 6 (8%), orbita en 3 (4%), fosa
media en dos y fosa anterior en uno.

Técnica combinada: De acuerdo a la extension y
naturaleza de la lesion se necesito realizar otros proce-
dimientos agregados como maxilectomia medial en 65
casos, etmoidectomia en 25, esfenoidectomia en 8, he-
mipalatectomia en 4, reseccion septal en 4, abordaje
transpalatino en 2, excenteracion de 6rbita en 2, adenoi-
dectomia, septoplastia, reseccion de huesos nasales y
abordaje craneofacial combinado en casos individuales.

Complicaciones: La mayoria de los pacientes con
nasoangiofibromas (90%) fueron embolizados previa-
mente antes de la cirugia, por lo que el sangrado no fue
de importancia. De las complicaciones tardias mostradas
en tabla I, se consideraron como menores, y algunas

Tabla ll
Complicaciones postoperatorias tardias

Complicacion # de casos
Hipostesia de labio superior 4
Dacrioestenosis 4
Sinequia septal 2
Dolor nasal residual 3
Retraccion de ala nasal 3
Estenosis vestibular 1
Deformidad de piramide nasal 2
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Tabla lll
Diagnésticos definitivos de los 76 casos.

Diagnosticos Definitivos # de casos

Nasoangiofibromas 27
Papilomas invertidos 1
Mucormicosis

Pélipo antrocoanal

Carcinoma adenoideo quistico
Hemangioma capilar

Melanoma maligno septal

Carcinoma epidermoide de seno maxilar
Displasia fibrosa

Rabdomiosarcoma embrionario

Linfoma angiocéntrico de células pequenas
Neurilemoma

Estesioneuroblastoma

Granuloma reparador de células gigantes
Adenoma monomorfo

Fibroma condromixoide

Pélipo inflamatorio calcificado

Herida por bala en macizo facial
Hipertrofia de cornete inferior

Tumor fibroso benigno solitario
Quistedseo aneurismatico
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como las dacrioestenosis (4 casos) se presentaron en
pacientes que habian sido operados previamente en su
Hospital General de Zona.

Los diagnosticos definitivos se muestran en la tabla
[11. Un 35% fueron nasoangiofibromas y 21% papilomas
invertidos.

De acuerdo al tipo de lesion: un 89% (68 casos)
fueron neoplasicas, con 16% (11 casos) malignas, y 84%
(57 casos) benignas. EJ 11% (8 casos) fueron lesiones no
neoplasicas.

Hubo 5 recidivas: dos nasoangiofibromas (uno loca-
lizado en esfenoides y otro en fosa pterigomaxilar) y un
estesioneuroblastoma que fueron reintervenidos con
éxito con el mismo abordaje, un nasoangiofibroma ex-
tendido a fosa media que fue enviado a radioterapia y un
carcinoma adenoideo quistico que presenté recurrencia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El abordaje de desguante facial, proporciona una
exposicion extensa para muchas cirugias sobre la maxi-
la, cavidad nasal, septum nasal, senos maxilares, etmoi-
des, esfenoides, nasofaringe, base de craneo y clivus'.
Su indicacion ideal es en el papiloma invertido'. Una
excision en bloque de la pared lateral nasal es facilmente
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realizada y hasta extensiones dentro de los senos maxi-
lares, etmoides y esfenoides son posibles. El manejo del
seno frontal o extensién intracraneal Pélede requerir un
abordaje neuroquirdrgico combinado ™.

En el nasoangiofibroma juvenil estadios 11 'y 111, el
abordaje de desguante facial es ampliamente recomen-
dado, incluso tumores con extension lateral dentro de lga
fosa pterigomaxilar son de facil reseccion por ésta via .
Otras indicaciones importantes son; displasia fibrosa,
tumores malignos pequefios y benignos de gran tamafo
de los senos maxilares, etmoides, cavidad nasal y septum
. En el manejo de mucormicosis y telangiectasia hemo-
rragica hereditaria es también valido su uso ™.

El abordaje de desguante facial con maxilectomia
medial y etmoidectomia completa proporciona una me-
jor y nueva alternativa quirurgica para tratar lesiones del
seno esfenoidal y clivus. La remocion completa de cor-
domas de clivus selectivos y craneofaringiomas puede
ser posible. Una combinacién con craneotomias fronta-
les y/o temporales permite resecar lesiones que involu-
cran la base del craneo a nivel central. También debe ser
considerada cuando se planea cirugia de la base anterior
del craneo'.

Esta técnica también permite acceso seguro para
cirurianos con experiencia limitada a técnicas endoscopi-
cas .

Price, en su reporte de 48 casos (1988), menciona el
empleo de la técnica de desguante facial en las siguientes
gatologias: papiloma invertido o angiofibroma juvenil

, sinusitis polipoidea ~, sinusitis por hongos ~, lesiones
osteoﬁbrosasz, quistes odontogénicos2 , lesion traumati-
ca , perforacion septal', quiste esfenoidal y fistula de
liquido cefalorraquideol, meningiomaz, ameloblasto-
ma“, adenoma pituitario , histiocitoma ﬁbrosol, tumor
de células fusiformesl, cordoma®, estesioneuroblasto-
ma', carcinoma mucoepidermoide”, carcinoma adenoi-
deo quistico, carcinoma indiferenciado' y
rabdomiosarcoma”.

El mismo autor reporta su asociacion con los siguien-
tes procedimientos: maxilectomia medialzo, maxilecto-
mia inferior 3, maxilectomia total ', reseccion
craneofacial 6, reseccion de clivus 4 , reparacion nasalz,
pansinusectomiam, reconstruccion de maxila ’l.

Maniglia, en 1986, reporta los siguientes 30 casos
tratados con procedimiento de desguante facial: angio-
ﬁbroma6, papiloma invertidos, glioma olfatorio, muco-
cele extracraneal con extension intracraneal , gran
perforacion septal‘, carcinoma de células escamosas de
cornete inferior (radiacion fallida)l, carcinoma de célu-
las escamosas de maxila®, melanoma mali%no de septum
nasall, adenocarcinoma de cavidad nasal’, carcinoma
adenoideo quistico de paladar duro'y fibrohistiocitoma
maligno de maxila'?.

Nosotros reportamos 76 casos manejados con el
abordaje de desguante facial durante 8 afios (1990 a
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1997) con los diagnosticos definitivos mostrados en
tabla I1.

Definitivamente, las ventajas del abordaje de des-
guante facial son:

1.- Ausencia de cicatriz facial y/o deformidad cos-
meética.

2.- Exposicion bilateral.

3.- Acceso excelente a lesiones de la cavidad nasal,
septum nasal, senos maxilares, etmoides y esfenoides,
nasofaringe y clivus™?.

4.- Exposicion y facilidad quirirgica igual o superior
a otros procedimientos tradicionales que requieren inci-
siones faciales (como Incision de Weber-Fergusson, ri-
notomia lateral elc)l"\‘("

5.- Puede ser combinado con incisiones coronales,
frontales, temporales y de paladar para lesiones exten-
sas, asi como aquellas que implican base de craneo.

6.- Cuando se establece una gran cavidad nasosinu-
sal, hace su vigilancia postoperatoria mas directa y sen-
cilla a través de rinoscopia anterior y/o examinacion
endosc()pical‘z.
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Por éstas ventajas sigue siendo catalogada como la
técnica mas versatil para el manejo de lesiones nasosi-
nusales.

Sus desventajas, que no son propias de la técnica
puesto que también se presentan en otros abordajes son:
la presencia de costras nasales, principalmente durante
los primeros 3 meses, ameritando irrigacion continua
con solucion salina; parestesias a nivel infraorbitario y
dental, las cuales frecuentemente desaparecen después
de 3 meses; anestesia en hemipaladar, que puede ocurrir
cuando se realiza reseccion del canal palatino.

Las complicaciones que pudieran presentarse con
éste abordaje son: en el transoperatorio sangrado impor-
tante por lesion de la arteria palatina o arteria maxilar
interna y postoperatorias desde hematoma nasal dorsal,
epistaxis, fistula oroantral, dacrioestenosis hasta esteno-
sis vestibular.

Nosotros compartimos la descripcién hecha por au-
tores como Price y Maniglia, en que la técnica de des-
guante facial es un procedimiento de eleccién para el
manejo de papiloma invertido y nasoangiofibroma juve-
nil, asi como método alternativo para muchas otras
patologias.
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GINKGO BILOBA EN EL TRATAMIENTO DE EN'FERMEDADES VESTIBULARES
SECUNDARIAS A INSUFICIENCIA VERTEBRO-BASILAR

GINKGO BILOBA IN THE TREATMENT OF VESTIBULAR DISORDERS DUE TO
VERTEBRO-BASILAR INSUFFICIENCY

HENRYK KAZMIERCZAK, KATARZYNA PAWLAK-OSINSKA .
Ludwig Rydygier Universidad Medica Universily en Bydgoszcz, Polonia

RESUMEN

Se estudiaron 23 pacientes de 34 a 56 afios de edad. quienes sufrian de sintomatologia vestibular secundqria a insuficiencia
vértebro-basilar, y que fueron tratados con extracto de Ginkgo biloba. Se evaluaron los rcsultadps de la elcctr_omstagmograﬁa y de
la sintomatologia, encontrando en la primera, una reduccién importante en la presencia de mstagm'us.c‘ervn‘cal y en .la segunda,
disminucion de la cefalea y del acifeno. Los cambios en otros parametros o sintomas fueron menos S|gnmcat’n:os. pamcularmen’tc
en la prevalencia de vértigo y desequilibrio, que no sufrieron cambios. Se concluye que el medicamento es util en esta patologia,
pero que no parece influenciar el proceso de compensacion vestibular.

ABSTRACT

Twenty-three patients between ages of 34 and 56 who suffered from vestibular disorders due to vertebro-basilar insufficiency
were treated with Ginkgo biloba . The electronystagmographical study and the estimation of the subjective complaints were taken
into consideration. The results suggested the influence of Ginkgo on the process of vasodilation which was confirmed by lhc.
disappearance of the cervical nystagmus. A great number of patients noted the reduction of headache and tinnitus. Usefulness of
Ginkgo in the process of vestibular compensation seemed to be less significant.

INTRODUCTION
In the pharmacological treatment of vestibular disorders
we take into consideration vasodilation, synaptic neurotrans-

C. Hearing disturbances including tinnitus.
D. Other cranial nerve disorders.

mission and central modulation, in the last case using even
sedative medicines "

Tanakan --the extract of Ginkgo biloba-- has been confir-
med to dilate peripheral vessels. Its usefulness in the curbing
of poor cerebral circulation seems to influence balance system
disabilities of vascular origin.

The aim of the study was to estimate the utility of Ginkgo
biloba, in the treatment of the peripheral and central vestibular
disorders of vascular origin.

MATERIALS AND METHODS

A group of 23 persons (9 men and 14 women) between the
ages of 34 and 56 who suffered from vertebro-basilar insuffi-
ciency was studied. The diagnosis was based on the neurolo-
gical examination with"the presence of typical signs of the
insufficient cerebral circulation, changes in the X -ray exami-
nation of the cervical column and the alterations in Transscan
Doppler sonography of vertebral and/or basilar arteries.

Each patient was treated with Ginkgo, at 120 mg per day
during 30 days. No additional medicines were ordered.

The otoneurological examination included the subjective
complaints, objective neurological study and electronystag-
mographical analysis. The tests were done in every case before
treatment and on the 30th day of therapy.

The standardized anamnesis system introduced by Prof.
C.F. Claussen in 1983 was used to categorize the subjective
data: its construction allowed to collect the answers on:

A. Basic syndromes such as headache, loss of initiative,
loss of consciousness, feeling of illness.

B. Vertigo syndromes

Kazmierczak y cols. Ginkgo biloba

E. Primary reasons according to the systems dysfunction
and posttraumatic signs.

F. Previous therapy.

The appreciation of severity of the complaints was sugges-
ted to be done on a 5 stage scale: from "no changes" through
"improved" into "worse".

To objectively demonstrate the vestibular signs, the elec-
tronystagmographical study of the visual-oculomotor and ves-
tibulo-oculomotor reactions was performed using
electronystagmograph AM 15.

The following reflexes were recorded:

1. spontaneous nystagmus with and without fixation

2. positional nystagmus

3. gaze nystagmus

4. optokinetic horizontal nystagmus

5. cervical nystagmus according to J.B Causse test -

6. caloric nystagmus as suggested by Brunings

Average slow phase velocity was calculated to search for
the asymmetry of optokinetic reaction and caloric proof. Canal
weakness and directional preponderance were estimated to
detect caloric abnormality.

RESULTS

The anamnesis data are shown in table I; the disappearance
of headache and, in lesser extent, of tinnitus were the most
perceptible changes, vertigo and balance disturbances had no
tendency to decrease after 30 days of therapy with the use of
Ginkgo.

On electonystagmography we noticed the pathological
vestibular reactions shown in Table II. Before treatment,
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g T_ABLE | TABLE Il
Subjective complalnt§ on the standardized Pathological findings on
anamnesis system. electronystagmography

Complaints Percentage of patients Findings Percentage of patients
Treatment before after Treatment before after
Headache 43.5 17.4 Spontaneous nystagmus 13.0 8.6
Loss of initiative 13.0 8.6 Positional nystagmus 17.4 13.0
Vertigo 82.6 84.0 Gaze nystagmus 434 217
Balance disorders 86.9 84.0 Optokinetic asymmetry 39.1 21.7
Tinnitus 39.1 26.0 Pathologic eye-tracking test 69.5 39.1
Hypoacusis 34.8 40.0 Cervical nystagmus 95.6 17.4
Visual disturbances 4.3 4.0 Asymmetry of caloric
Hypertension 13.0 20.0 reactions 47.8 37.6

among all tested patients, 16 persons showed significant ves-
tibular disabilities of central origin. Such an etiology was
suspected on the presence of gaze nystagmus, optokinetic
asymmetry, eye tracking disorders and positional nystagmus
type I or 11l according to Nylen classification. In 9 other cases
mainly peripheral signs were noted.

After Ginkgo therapy less people demonstrated the cervi-
cal evoked nystagmus which proved to be the most significant
finding on electronstagmographical examination.

Furthermore, the visual-oculomotor disturbances seemed
to be better influenced than the vestibular-oculomotor ones.

COMMENTS

In vertebro-basilar insufficiency both central and periphe-
ral types of the vestibular disturbances can be observed. It
depends on poor blood support affecting the canal-otolith
structures from one side and the vestibular nuclei and nystag-
moid areas in the mesencephalon and diencephalon from the
other side °. The vasoactive effect of Ginkgo on the improve-

ment of circulation in our material is more efficient in central
vestibular pathological signs. The disappearance of cervica!
nystagmus proves the positive impact on vertebral and conse-
quently basilar blood flow. The survival of the spontaneous
and positional nystagmus and labyrinthine asymmetry on ca-
loric tests can be responsible for the pervsistencc of such com-
plaints as vertigo and balance disorders”.

The "slightly better" improvement on intensity and anno-
yance of the tinnitus, declared by our patients and mentioned
previously by Claussen et al®, may suggest an alternative way
to the treatment of this hearing dysfunction.

CONCLUSIONS

1. Ginkgo biloba is efficient in treatment of vestibular
disturbances of vascular origin.

2. Blood flow in the region of vertebral-basilar circulation
seems to improve after Ginkgo biloba treatment, but the drug’s
effect on compensation processes seems to be insufficient.
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CONCHA BULOSA ASOCIADA A SINUSITIS CRONICA.
CONCHA BULLOSA ASSOCIATED WITH CHRONIC SINUSITIS.

MARICRUZ PRECIADO OLAIS, ALBERTO PINZON MUSIERA
Centro Médico Nacional *'Adolfo Ruiz Cortinez" Veracruz, Veracruz

RESUMEN . Phogh : HE
Objetivo: Determinar la frecuencia de concha bulosa asociada a sinusitis cronica. Tipo de disefio: Encuesta

comparativa. Material y metodos: Se estudiaron 63 pacientes en el periodo cgmprendido de marzo a agostf) ds 19‘.)’7 en
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social del Centro Médico Nacional "Adplfo quz Co'mnesl . Se
formaron dos grupos: el grupo I: pacientes con sinusitis cronica pura o as.ociada.a otra patologia otorrmqla’nngologlcfft.
el grupo I1: pacientes con otra patologia otorrinolaringolégica sin sinusitis asociada. A todos se les FC?IIZO tomografia
computarizada de senos paranasales. Se realizo prueba exacta de Fisher para determinar las diferencias entre los dos
grupos. Resultados: Se observo que en el grupo I (n=42), 7 pacientes (16.6%) presentaron concha bul'osa yen el grupo
11 (n=21), 5 pacientes (23,8%) se relacionaron con dicha variante anatémica (p< 0.05). Del total c!e pacientes estudiados.
12 (19%) se asociaron a concha bulosa. Conclusion: La concha bulosa asociada a sinusitis cronica, no fue relevante en

nuestro estudio.

ABSTRACT . 7 T : '
Objective: To investigate the frequency of concha bullosa associated with chronic sinusitis. Design: A comparative

canvass. Methods: Sixty-three patients were apportioned into two groups: Group [ was formed with patients \yith both
pure chronic sinusitis and associated chronic sinusitis with other otorhinolaryngology pathology. Group II included
patients to have otorhinolaryngology pathology without «ssociated sinusitis. All patients were also evaluated by
computed tomography of paranasal sinuses. The Fisher exact test was used to determine the differences betweer? the
groups. Results: In the group I (n=42), seven patients (16.6%) had concha bullosa. In group II (n=21), five pat}ents
(23.8%) were associated with concha bullosa. (P<0.05. Conclusion: We determinated that concha bullosa associated

with chronic sinusitis was not a significative factor in our study.

INTRODUCCION

La concha bulosa es considerada una variante anatémica
del complejo osteomeatal, y se sabe que dichas variantes
frecuentemente afectan estructuras como el infundibulo y el
meato medio: ya que estas actian provocando un estrecha-
miento de las superficies mucosas facilitando un proceso in-
feccioso como es la sinusitis cronica.

Actualmente la tomografia computarizada es la técnica
diagnostica por imagen que mas se utiliza para valorar la
patologia sinusal y definir sus variantes anatomicas.

En afios recientes el desarrollo de nuevas técnicas e instru-
mentos quirGrgicos endoscopicos han contribuido positiva-
mente en el diagnéstico de procesos infecciosos sinusales asi
como patologia del complejo osteomatal.

Se ha observado que existe una frecuencia relevante de
sinusitis cronica asociada a concha bulosa en estudios realiza-
dos por diversos autores, por lo que el objetivo de este estudio
fue determinar la frecuencia de esta variante anatémica aso-
ciada o no a los cuadros sinusales cronicos, observando el
comportamiento de los mismos.

ANTECEDENTES

El cornete medio, es una diferenciacion celular anatomica
del sistema celular del seno etmoidal, puede estar neumatizado
0 no: cuando este se encuentra excesivamente neumatizado,
forma una *‘concha bulosa” ', 1a cual se considera una variante
anatomica del complejo osteomatal 2. Clasicamente se ha
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observado que el infundibulo y el meato medio son las estruc-
turas mas frecuentemente afectadas por la presencia de varian-
tes anatémicas, ya que éstas pueden actuar provocando un
estrechamiento en las superficies mucosas, facilitando un pro-
ceso infeccioso.

Un aumento excesivo en la neumatizacion de un cornete
medio puede ocasionar un bloqueo de las estructuras del meato
medio; provocando como consecuencia una alteracion en la
fisiologia de los senos paranasales La compresion del proceso
uncinado y la oclusion del infundibulo incrementan el riesgo
de una sinusitis principalmente etmoidal y maxilar =

Esta aceptado que la mayoria de las infecciones sinusales
son de origen rinogénico. La infeccion usualmente tiene su
inicio en el meato medio, modificando el movimiento ciliar y
como consecuencia estancamiento de secreciones. La mayoria
de los procesos infecciosos estan localizados al meato medio.
pero algunos en el recesos frontal y en el infundibulo etmoidal.
los cuales pueden ser obstruidos por una pobre ventilacion
provocando una infeccion secundaria de los senos paranasales
subyacentes 3

Estudios similares, tanto en pacientes pediatricos como en
adultos, clasificaron a las diferentes variantes anatomicas que
pueden alterar el drenaje de los senos paranasales en el siguien-
te orden: Cornete medio ampolloso (concha bulosa), cornete
medio paraddjico. apofisis unciforme prominente, seno maxi-
lar hipoplasico, celdillas de Haller y el Agger nasi hiperneu-
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matizadas. desviacion septal e
res

hipertrofia de cornetes inferio-

Se ha encontrado a la concha en la siguiente incidencia;
Zinreich y cols.: 34%. Lloyd y cols.: 14%. Lusk y cols.: 35%.
En general tal incidencia resultamenor en nifios que en adultos:
es probable que el complejo osteomeatal \'uric y se desarrolle
en la medida que el paciente pediatrico crezca 20783

Por definicion, la sinusitis cronica esta presente Ludnd()
ocurren cambios irreversibles en la mucosa de uno o mas senos
paratiasales.

El diagnostico estabasado en la clinica principalmente: los
sintomas de sinusitis cronica son multiples e inespecificos, la
rinoscopia anterior es muy limitada y los senos paranasales no
pueden ser examinados directamente d

La endoscopia nasal con lente de 0° y 30° se ha conside-
rado un método diagnostico que puede realizarse inicialmente
en ¢l consultorio, permitiéndonos observar areas de inflama-
cion con tejido polipoideo 6 de granulacidn, asi como drenaje
patolégico de los senos paranasales.

Las limitaciones de este método diagndstico incluyen:
inhabilidad para discernir la extension de la patologia, dificul-
tad para identificar la patologia en meato medio cuando éste
se encuentre estrecho. y la presencia de espacios ocultos como
son: la bulla etmoidal. seno etmoidal, seno etmoidal posterior
y esfenoides :

En la actualidad, la tomografia computarizada en senos
paranasales es la técnica diagndstica por imagen que mas se
utiliza para valorar la patologia sinusal y definir sus variantes
anatomicas, tanto en poblacién adulta como en la pediatrica;
permitiendo evaluar adecuadamente el complejo osteomatal y
descartar asi la presencia de patologia 3

En anos recientes el desarrollo de nuevas técnicas e instru-
mentos quirargicos endoscopicos ha contribuido positivamen-
te en el diagndstico y tratamiento de procesos |n1ccc1050s
sinusales, d\l como patologia en el complejo osteomeatal >

Stamm * mel«.a la cirugia microscopica y funcional de los
senos paranasales, la cual tiene como objetivo principal pre-
servar la mucosa sinusal, asegurando una comunicacion satis-
factoria de los senos paranasales con la cavidad nasal,
permitiendo una ventilacion adecuada, asi como su drenaje a
través de la correccion de las variantes anatomicas del com-
plejo osteomeatal.

I'specificamente la cirugia efectuada en la concha bulosa
es a través de una turbinectomia parcial bajo vision microsco-
pica, la cual consiste en una marsupializacion, realizando una
incision media y disecando el mucoperiostio, resecando la
pared lateral del cornete medio. recomendando preservar la
pared septal para mantener su estructura anatomica y poste-
riormente proceder a suturar los bordes mucosos con catgut
CINCO Ceros.

Setliff ' senala que al parecer no hay fundamento para
involucrar a los cornetes en la causa de la patologia sinusal,
excepto en lamedida en que los espacios criticos se encuentren
afectados.

Los cornetes se aprecian mejor en el contexto de salud
general y funcion de las vias respiratorias, mas que como parte
participante de la enfermedad sinusal.

Parece ser que su proximidad con la enfermedad sinusal
se ha considerado culpable por la asociacion sin claros datos
de que la haya.

Preciado y col., Concha bulosa
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TABLA |
Asociacion de Concha Bulosa con otras
entidades clinicas

SIN
DIAGNOSTICO %3:1’82: CONCHA
BULOSA

N oS N0
GRUPO | N=(42)
SINUSITIS CRONICA 5

PATOLOGIA ASOCIADA A
SINUSITIS

Asma Bronquial 1

114, 24 57.1

20 AT 1265

=9

Rinitis Alérgica
Rinitis Atrofica 1
Tumores Benignos
Desviacion Septal
Hipertrofia de Cornetes

_ = N W N -

Linfoma No Hodking
GRUPO Il (N=21)

PATOLOGIA NO ASOCIADA A
SINUSITIS

Sindrome de Obstruccion Nasal 1

500 28:8 165 764

Rinitis Alérgica
Tumores Benignos 2
Linfoma No Hodking de SPN
Desviacion Septal

= g TR S

_Hipertrofia de Cornetes
Hipertrofia Adenoidea 1
Dacriocistitis Cronica 1

TOTAL 120 19551 =80.9

MATERIAL Y METODOS

El diseio del estudio fue una encuesta comparativa, se
consideré como variable independiente a la concha bulosa. y
como variable dependiente a la sinusitis crénica.

Se estudiaron 63 pacientes que acudieron a la consulta
externa y/o referidos por urgencias al servicio de Otorrinola-
ringologia del Centro Médico Nacional *‘Adolfo Ruiz Corti-
nes”, a los cuales se les diagnosticé clinicamente sinusitis
crénica en el periodo comprendido del 1° de marzo al 31 de
agosto de 1997.

A todos los pacientes se les realizo una historia clinica y
exploracion fisica. posteriormente se refirieron al servicio de
rayos X para la realizacion de tomografia computarizada de
senos paranasales.

Se formaron dos grupos: el grupo I (n=42). pacientes con
sinusitis cronica pura o asociada a otra patologia otorrinolarin-
gologica y el grupo Il (n=21), pacientes con otra patologia
otorrinolaringolégica y que no tenian sinusitis cronica.

Se aplicé la prueba exacta de Fisher como método estadis-
tico para determinar diferencias entre los dos grupos.
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RESULTADOS

De los 63 pacientes estudiados. le mediana de edad fue de
39.7 afios. con un rango de 8 a 80 afios. El sexo masculino
predominé sobre el femenino en un 56%.

En el grupo | (n=42), 13 pacientes con sinusitis cronica se
asociaron a otra patologia otorrinolaringolégica, 7 pacientes
(16.6%) tenian concha bulosa: de los que 5 tenian sinusitis
cronica pura y 2 sinusitis cronica asociada a otra patologia.

En el grupo Il (n=21), 5 pacientes (23.8%) presentaron
concha bulosa.

Se observo que fue mayor porcentaje de pacientes con
concha bulosa asociada a otra patologia otorrinolaringologica
que no fue sinusitis cronica. No hubo diferencia estadistica
significativa entre los grupos (p>0.05).

Del total de 63 pacientes estudiados s6lo 12 (19%) tenian
concha bulosa asociada o no a sinusitis crénica o a otra
patologia otorrinolaringologica.

Las principales patologias asociadas y no asociadas a
sinusitis crénica que encontramos fueron los tumores benignos
(tabla I).

DISCUSION

La frecuencia de la concha bulosa encontrada en el presen-
te estudio fue de 19%, cercana a la reportada por Lloyd de 14%
% April 7. afirma que la incidencia de anormalidades anatomi-
cas identificadas en su estudio, es similar a las reportadas en
los adultos (24%). excepto por el bajo porcentaje de deformi-
dades septales en nifos: Milczuk ® en 136 nifios encontré que
¢l 9.6% de sus pacientes presentaron concha bulosa, influyen-
do en el desarrollo sinusitis etmoidal y maxilar.

Setliff '°, afirma que no hay fundamento para involucrar
a los cornetes en la patologia sinusal excepto en la medida en
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que sc afectan los espacios criticos en cuestion y por su
proximidad con la enfermedad se ha considerado por su aso-
ciacién sin claros datos de que la haya. El infundibulo y el
meato medio son las estructuras mas frecuentemente afectadas
por variantes anatomicas con estrechez de los espacios y
superficies mucosas facilitando la infeccion.

Zinreich >, encontro que la enfermedad inflamatoria afecta
mas frecuentemente al meato medio en 72% Y en un estudio
de 320 pacientes evaluados por enfermedad sinusal, 3 %
tuvieron concha bulosa.

Nosotros observamos solo 5 pacientes (23.8%) con otra
patologia otorrinolaringoldgica asociada a concha bulosay 7
( I6.6%? con sinusitis cronica pura o asociada a concha bulosa.
Nadas ', estudia la relacion de la concha bulosa asociada a
enfermedad sinusal en 308 pacientes, encontrando en un 53%
de los casos esta variante anatomica, apoyando la hipotesis de
que la concha bulosa puede contribuir en la patogénesis de la
enfermedad inflamatoria sinusal.

CONCLUSIONES

La edad mas afectada en los casos estudiados fue la tercera
década de la vida, lo cual corrobora la frecuencia mostrada por
los otros autores con respecto a la edad pediatrica.

La frecuencia de concha bulosa asociada a otra patologia
otorrinolaringoldgica sin sinusitis cronica fue relevante en
nuestro estudio y llaman la atencion la rinitis alérgica. desvia-
cion septal, hipertrofia de cornetes, hipertrofia adenoidea y
tumores benignos y malignos principalmente.

Consideramos que una variante anatomica como es la
concha bulosa. es un factor que predispone en forma simbdlica
en la fisiopatogenia de la sinusitis cronica, como es fundamen-
tado en los estudios realizados por diversos autores.
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RESIDENTES DE OTORRINOLARINGOLOGIA DE MEXICO.

SELECTION OF SPECIALTY AND PROFESSIONAL AFFINITIES IN
OTOLARYNGOLOGY RESIDENTS IN MEXICO.

~ GERMAN FAJARDO DOLCI, EDGAR NOVELO GUERRA,
JOSE ANGEL GUTIERREZ MARCOS, MA. EUGENIA PONCE DE LEON
Universidad Nacional Autonoma de México y Hospital General de la Ciudad de México

RESUMEN

La eleccion de la especialidad médica es el resultado de un proceso dinamico. complejo. lento y gradual que se basa en las
experiencias de la practica clinica del pregrado, imagen profesional y expectativas economicas, entre otros factores. El estudio
investiga en 165 residentes de otorrinolaringologia del pais el motivo que los guio a esta especialidad y a determinada institucion.
La decision de especializarse en otorrinolaringologia fue personal en el 95% de los estudiantes encuestados. el 49% de ellos esta
realizando la especialidad por ampliar conocimientos en un drea de su interés y el 59% lo lleva a cabo en determinada institucion
porque considera que en ella puede tener la mejor practica clinico-quirtrgica. El 81% indic6 que desea trabajar en una institucion
del sector publico al terminar la especialidad.

ABSTRACT

The selection of specialty is the result of a complex, dynamic. and slow process which is based on several factors, including
clinical experiences in medical school. professional image, and economical expectations. This study explores the motives that 165
otolaryngology residents had in choosing this specialty and the institution in which to realize their studies. The decision to specialize
in otolaryngology was personal in 95% of those polled. 49% are pursuing their studies to expand their knowledge in a specific area.
and 59% chose the institution according to where they thought they would obtain the most clinical and surgical experience. The

majority (81%) expressed their wish to work in a public sector institution after finishing their studies.

INTRODUCCION

La especializacion médica es el resultado de un proceso
educativo orientado a la adquisicion y aplicacion de conoci-
mientos propios de una rama de la medicina, para lo cual se
requiere también desarrollar destrezas y habilidades, asi como
actitudes caracteristicas para el ejercicio de determinada dis-
ciplina'. Diversos factores influyen en la eleccion de una
especialidad, como son antecedentes familiares, antecedentes
escolares, experiencias intra y extrahospitalarias, relacion con
los maestros y la vision personal del estudiante de la medicina
v su futuro desarrollo profesional.

Algunos autores han senalado que el género es un factor
ceterminante ya que las mujeres eligen con frecuencia espe-
cialidades que les permitan combinar mas adelante su papel
social de esposa-madre con el de profesional de la salud, como
son especialidades con practica clinica programada, sin urgen-
cias™; otros estudios” indican que las mujeres prefieren espe-
cialidades no quirtrgicas, mientras que los hombres tienen
tendencia hacia ellas.

El origen social y escuela o facultad de estudios como parte
de la teoria de la movilidad social son factores que de manera
importante influyen en esta decision, lo que indica que los
futuros médicos provenientes de un estrato socio-econémico
bajo seran médicos generales o elegiran una especialidad
primaria y los provenientes de un estrato socioeconémico
mayor decidiran por alguna especialidad o subcspecialidad"‘.
Asi mismo también se menciona que la eleccion de la especia-
lidad se fundamenta en la relacion directa con el paciente, la
realizacion de diversos procedimientos, trabajo en horas habi-
les y prestigio de la cspccialidads.
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Diversos estudios sefalan que la prediccion del camino
que tomara un grupo de estudiantes de medicina se puede
suponer en base a la universidad donde estudio’ y por ende al
plan de estudios de ésta, con el consiguiente enfoque en
particular, ya sea hacia la comunidad, hacia la medicina gene-
ral familiar, la especialidad o subespecialidad, sin embargo
estudios nacionales demuestran que sin importar la escuela o
plan de estudios la mayoria de los médicos desea especializar-
e

En U.S.A.. donde la tendencia gubernamental y universi-
taria es hacia la atencion primaria. se ha observado un cambio
progresivo e independiente de las preferencias de los estudian-
tes hacia diferentes especialidades teniendo un mayor interés
la medicina interna, gineco-obstetricia, psiquiatria, anestesia.
imagenologia y rehabilitacion, con un decremento en la cirugia
general, medicina familiar, patologia y salud pﬁhlicaBA Cabe
destacar que en la actualidad existen recompensas economicas
importantes para aquellos médicos que se dedican a la medi-
cina interna y medicina familiar en ese pais.

Otras investigaciones’ en una revision de la literatura
concluyen que la historia personal de cada estudiante (lugar de
origen, sexo, formacion escolares) es insuficiente para deter-
minar la eleccion y que la experiencia hospitalaria, las expec-
tativas familiares y las economicas juegan un papel muy
importante.

De esta manera la decision final basada entre otros factores
por la conformacion de una imagen o patron profesional de
cada una de las especialidades médicas y los procesos educa-
tivos. la forma de transmision del conocimiento y los valores
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ideologicos que se conoce como curriculum ucqll(?. son ele-
mentos importantes en la seleccion de la especialidad a se-
guirl . ' \

I:s importante sefialar como un grupo de estudiantes pot.ir‘a
elegir su especialidad subyugados por la alta tecnologia uuhj
zada en ella, pensando que de esta manera se encontrara
ejerciendo una medicina de vanguardia que ira mas de acuerdo
a la época que le tocara vivir. ya que la medicina actual es un
proceso dinamico y renovador conforme al avance del cono-
cimiento y disponibilidad de tecnologia

La especialidad en ORL es pretendida por aproximada-
mente ¢l 4 - 5% de los aspirantes a residencias del pais y es la
segunda en demanda en relacion aspirantes-plazas solo detras
de gineco-obstetricia .

Otro punto determinante es la eleccion del sitio donde
realizar la especialidad, ya que el estudiante tratara de elegir
como primera opcion la mejor sede para cultivar la especiali-
dad de su eleccion, de acuerdo a su criterio, experiencia y
prestigio de la institucion y sus profesores.

En esta investigacion se explora cuales son las caracteris-
ticas sociales. antecedentes académicos, motivacion ¢ interés
hacia la especialidad de ORL y que espera el egresado de ella
hacia el futuro.

MATERIAL Y METODO

El estudio es descriptivo y el método de investigacion fue
a través de un cuestionario de 14 preguntas cerradas con
variables dependientes e independientes. Fue solicitada su
aplicacion a todos los residentes de ORL del pais, contestando
en un 85% en las sedes reconocidas por el Consejo Mexicano
de Otorrinolaringologia. El cuestionario fue contestado en
forma anénima en una sola sesion de no mas de 20 minutos.

RESULTADOS

Se obtuvo informacion de 165 residentes del Pais, 83 del
sexo femenino y 82 del masculino, cuyas caracteristicas demo-
graficas se presentan en las tablas I y I1.

El 44% de los encuestados provienen de instituciones de
educacion superior estatales privadas o publicas, 38% la Uni-
versidad Nacional Autonoma de México, 7% de la Universi-
dad La Salle. 7% de la Universidad Anahuac y 4% del Instituto
Politécnico Nacional.

El 83% de los encuestados presento el examen nacional de
residencias en una sola ocasion, 16% 2 veces y 1% en mas de
dos ocasiones. El nimero de alumnos por aio de residencia
fue decreciente e inversamente proporcional, ya que en primer
aio se situo el 31%, en segundo 26%, en tercero 22% y en
cuarto 21%.

LLa decision de estudiar la especialidad de otorrinolaringo-
logia fue personal en el 95%, influenciado por sus amigos 3%.
por su maestros 1% y por su familia 1%.

El 56% de la poblacion estudiada indicé que escogio esa
institucion para realizar sus estudios de posgrado porque es la
que mas posibilidades de practica clinico-quirargica ofrece,
34% porque es la institucion de mas alto nivel académico, 2%
porque es la institucion que ofrece oportunidades de trabajo al
terminar la carrera y 8% por otras razones.

Para el 49% el motivo de elegir esa especialidad fue para
ampliar conocimientos en un area de su interés, el 16.4% eligi6
la especialidad porque los padecimientos de la especialidad
son muy comunes y frecuentes, por lo que siempre habra
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TABLA |
Estado civil de los residentes de
otorrinolaringologia encuestados

ESTADO CIVIL n %
Soltero 9] 55
Casado 68 41
Union libre 2 1
Viudo 0 0
Divorciado 4 24
TABLA |l
Edad de los residentes de
otorrinolaringologia encuestados
EDAD (aios) n %
menos de 25 20 12
25a30 124 75
31a34 16 10
35 0 mas 5 3

trabajo, 7.2% eligi6 por las expectativas economicas que ofre-
ce.

Para el 60% de los encuestados el area de mayor interés de
la especialidad es la nariz y senos paranasales, 30% tiene
predileccion por el oido y 10% por la laringe y cuello.

Al terminar la especialidad el 81% tiene la intencion de
combinar la practica pablica con la privada, 14% practica
privada exclusivamente y 5% en la puablica.

El 60% ticne la expectativa de ejercer en la ciudad de
México y 40% en provincia.

Todos los encuestados manifestaron interés por la practica
docente y la investigacion ademas del ejercicio clinico.

DISCUSION

Es evidente que los alumnos no consideran suficiente la
formacion del pregrado para cumplir sus expectativas y que la
especializacion es importante para concluir su formacion. La
decision del médico recién egresado de elegir una especialidad
es un fenémeno complejo, dinamico, lento y cambiante donde
son determinantes las experiencias del pregrado, las influen-
cias del plan de estudios de la universidad, de la familia y las
expectativas economico-sociales, entre otras'”

La participacion de la mujer en la medicina y en la otorri-
nolaringologia ha ido en aumento en los ultimos afos, asi en
este momento las mujeres ocupan la mitad de las plazas
disponibles para realizar la especialidad. De acuerdo a otros
reportes la mujer prefiere especialidades como la ORL donde
gran parte del trabajo es programado y existen pocas urgencias,
lo que les permite desarrollar eventualmente mas adelante su
papel social de madre-esposa.

Es importante destacar que el 40% de los residentes esta
casado, lo que les crea una distraccion, preocupacion y respon-
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sabilidad mayor que los solteros y probablemente disminuye
su rendimiento hospitalario, sin embargo esto habria que com-
probarlo con un estudio dirigido y especifico.

La procedencia escolar de un nimero representativo de
residentes es de la Facultad de Medicina de la UNAM que es
la escuela mas importante y grande del este Pais

Es destacable que el 83% de los encuestados presentaron
en una sola ocasion el examen nacional de seleccion. Si bien
la mayoria de las residencias no son piramidales. el nimero de
alumnos fue disminuyendo progresivamente conforme fue
aumentando el ano de residencia. Es importante senalar que el
95% indico que la decision de estudiar esta especialidad fue
personal y no influenciado por maestros, familia, amigos, etc.

Mas de la mitad de los encuestados indicaron que eligieron
determinada institucion para realizar la especialidad ya que de

acuzrdo a su criterio ofrece mas posibilidades de practica
clinico-quirurgicay el 34% porque es la institucion de mas alto
nivel académico, dejando solo un bajo porcentaje (2%) porque
ofrezca oportunidades de trabajo al terminar la especialidad.
lo que indica que la mayoria de los estudiantes se guian de
acuerdo a donde consideren que pueden tener una mejor
formacion para su futura vida profesional y seguramente esta
basada en la experiencia que los alumnos tuvieron en determi-
nada institucion en el transcurso del pregrado.

Los residentes en ¢l 81% senalaron que no desean ejercer
exclusivamente la medicina privada, es probable que esto se
deba a la importancia que le otorgan a las labores de investi-
gacion y docencia que se realizan en instituciones publicas.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES SOBRE LA FORMA DE

PRESENTAR SUS MANUSCRITOS.

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXICA-
NA acepta trabajos presentados en los Congresos de la SO-
CIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA y
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO, de la ASOCIACION
PANAMERICANA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO y de la SOCIEDAD
MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y FONIATRIA, asi como
articulos independientes, cartas al Editor, comentarios o arti-
culos de revision relacionados con la Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello que sean inéditos y que sean
aprobados por el Consejo Editorial. Los manuscritos deberén
ser enviados al Editor, Dr. Jorge Corvera, a la direccion de la
revista: Eugenia 13-403 Colonia Népoles, México D.F. 03810,
México, Tel. 669 0263, Fax 543 9363.

Los manuscritos son evaluados por el sistema de *‘revision
por iguales’ (peer review) para poder ser aceptados. 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 Otorrinolaringolo-
gia Mexicana.

Por el simple hecho de que el (los) autor(es) sometan el
texto de su trabajo a consideracion para su publicacion en los
"Anales de Otorrinolaringologia Mexicana", aceptan todas las
modificaciones de tipo editorial que los Editores de la revista
Jjuzguen necesarias.

Laresponsabilidad 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 fir-
ma(n) el trabajo.

Por favor estudie con cuidado las siguientes instrucciones.
Los manuscritos son leidos 6pticamente (scanner). Los manus-
critos que no cumplan los requisitos, podran sufrir retraso en
su publicacion o ser rechazados.

El manuscrito debe ser precedido con una pagina expre-
sando el titulo exacto, los nombres completos de el o los
autores y sus afiliaciones institucionales. Debera llevar por
separado nombre, direccion, teléfono, fax y correo electronico
si es posible, del autor con quién haya que establecer la
correspondencia. El resto del texto no debera llevar referencia
alguna a los nombres de los autores o a la Institucion en que
se realizo, para evitar prejuicio en el proceso de revision para
su aceptacion. Si se presenté en alguna reunién cientifica,
debera expresarse en forma completa el nombre de la reunion,
la fecha y el lugar en que se realizo.

RESUMEN DE REQUISITOS TECNICOS

1. Doble espacio en todo el manuscrito.

2. Iniciar cada seccion del manuscrito en pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: pagina del titulo (inicial), resa-
menes, texto, agradecimientos, referencias, cuadros (cada uno
en una pagina por separado), y pies o epigrafes de las ilustra-
ciones (figuras).

4. Las ilustraciones (fotografias sin montar) no deben ser
mayores de 203 x 254 mm (8 x 10 in.).

5. Enviar tres copias del articulo.
6. Conservar copias de todo lo enviado.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Con muy pocas excepciones, el texto de los articulos de
observacion y experimentales debe estar dividido en secciones
con los titulos: Introduccion, Métodos, Resultados. y Discu-
sion.

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 requieren otras estructuras.

Mecanografiese o imprimase el manuscrito en papel bond
blanco, de la medida estandar ISO A4 (212 x 297 mm). con
margenes de 25 mm (1 in.). Usar tipos sencillos, como Courier
New o similares, de 12 puntos.

Escribir o imprimir solamente sobre una cara del papel.

Utilizar doble espacio a lo largo de todo el documento.

Enumerar las paginas en forma consecutiva, empezando
por la del titulo. Anotar el nimero correspondiente de pagina
sobre el angulo inferior del lado derecho de cada pagina.

Manuscritos en disquete. Se dara preferencia a los articu-
los que se reciban acompanados de una copia en forma elec-
tronica (en disquetes): son aceptables los formatos con
programas comunes, como Words o Word Perfect, o como
archivos de texto ASCII.

Cuando se envien disquetes, los autores deberan cerciorar-
se de incluir una copia impresa de la version del articulo en
disquete; incluir en el disquete Gnicamente la version mas
reciente del manuscrito, titular el archivo claramente y etique-
tar el disquete con el nombre del archivo y el formato (softwa-
re) empleado.

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, acompanados
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:

D) Declaraciones de descargo de responsabilidad, si las
hay;

E) Nombre y direccion del autor responsable de la corres-
pondencia relativa al manuscrito;

F) Fuente(s) del apoyo recibido en forma de subvenciones,
equipo, medicamentos, o de todos éstos.

Restimenes. La segunda pagina incluira un resumen estruc-
turado de no mas de 250 palabras. En éste debera indicarse: 1 .-
Los propositos del estudio o investigacion; 2.- Los procedi-
mientos basicos (la seleccién de sujetos de estudio o animales
de laboratorio; los métodos de observacion y analiticos); 3 .-

Los hallazgos principales (dando datos especificos y si es
posible, su significancia estadistica); y 4.- Las conclusiones



principales. EI resumen no debe tener citas bibliograficas ni
discusion.

El resumen se acompanara con una version en idioma
Inglés. cuyo contenido debera ser idéntico al de la version en
Espanol.

Introduccion. 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.

Vlétodos. Describa claramente la forma como se seleccio-
naron los sujetos observados o de experimentacion (pacientes
0 animales de laboratorio, incluidos los controles). Identifique
la edad, sexo. y otras caracteristicas importantes de los sujetos.
Identifique los métodos, aparatos (nombre y direccion 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. De referencias y des-
cripciones breves de métodos ya publicados pero que no son
bien conocidos; describa los métodos nuevos o sustancialmen-
te modificados, manifestando las razones por las cuales se
usaron, y evaluando sus limitaciones. Identifique exactamente
todos los medicamentos y los productos quimicos utilizados,
incluyendo ¢l nombre genérico, dosis. y vias de administra-
cion.

Los articulos de ensayos clinicos aleatorizados deberan dar
informacion sobre todos los elementos importantes cel estu-
dio. incluyendo el protocolo (poblacion de estudio. interven-
ciones o exposiciones, resultades, y el razonamiento para el
analisis estadistico), asignacion de intervenciones (métodos de
ordenacion aleatoria, ocultamiento de distribucion a los grupos
de tratamiento), y el método de enmascaramiento (ciego).

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

Etica. Cuando se informe sobre experimentos en seres
humanos, senale si los procedimientos que se siguieron estu-
vieron de acuerdo con las normas éticas del comité (institucio-
nal o regional) que supervisa la experimentacion en seres
humanos y con la Declaracion de Helsinki de 1975, enmenda-
da er 1983. No use el nombre, las iniciales, ni el namero de
clave hospitalaria de los pacientes, especialmente en el mate-
rial ilustrativo. Cuando dé a conocer experimentos con anima-
les. mencione si se cumplieron las normas de la Institucion o
cualquier ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales
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 cor indicadores apropiados de error o incertidum-
bre de la medicion (por ej., intervalos de confianza).

No dependa exclusivamente de las pruebas de comproba-
ci6on de hipotesis 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
Ios detalles del proceso de aleatorizacion. 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
cl. disefo del estudio y métodos estadisticos seran de trabajos
vigentes (indicando el namero de las paginas), en lugar de
articulos originales donde se describieron por vez primera.
Especifique cualquier programa de computacion de uso gene-
ral que se haya emp' :ado.

Las descripciones generales de los métodos utilizados
deben aparecer en la seccion de Métodos. Cuando los datos se
resumen en la seccion de Resultados, especifique los métodos
estadisticos utilizados para analizarlos.

Limite el nimero de cuadros y figuras al minimo necesario
para explicar el tema central del articulo y para evaluar los
datos en que se apoya.

Use graficas o cuadros solo cuando sean indispensables
para la claridad del trabajo y nunca repita datos en texto.
graficas o 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 sucesion logica
dentro del texto (al que debera darse preferencia siempre).
cuadros e ilustraciones. No repita en el texto datos de cuadros
o ilustraciones; enfatice o resuma tan sélo las observaciones
importantes.

Discusion. Haga hincapié en los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos.
No repita en forma detallada los datos u otra informacion ya
presentados en la seccion de Introduccion y Resultados. Ex-
plique en la seccion de Discusion el significado de los resulta-
dos y sus limitaciones, incluyendo sus consecuencias para
investigaciones 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 evitaran hacer declaraciones
sobre costos y beneficios econémicos a menos que su manus-
crito incluya analisis y datos economicos.

Evite reclamar prioridad y aludir a un trabajo que no se ha
finalizado. Proponga nuevas hipotesis cuando haya justifica-
cion para ello, pero identificandolas claramente como tales.
Las recomendaciones, cuando sea apropiado, pueden incluirse.

Agradecimientos. Se deberan especificar como apéndice
del texto:

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 afadiendo su funcion o tipo de colaboracion - por
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ejemplo, "asesor cientifico”, “revision critica del proposito del
estudio”. "recoleccion de datos”, ¢ "participacion en el ensayo
clinico”. 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 Agradecimicntos, dado que los lectores pueden
inferir que éstas respaldan los datos y las conclusiones.

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

Referencias. Las referencias deberan enumerarse con ni-
meros arabigos consecutivamente siguiendo el orden en el que
se mencionan por primera vez en el texto. El nimero aparecera
entre paréntesis, no se subraye y no se eleve. Las referencias
citadas solamente en cuadros o ilustraciones se numeraran
siguiendo una secuencia establecida por la primera mencion
que se haga en el texto de ese cuadro o esa figura en particular.

Emplee ¢l formato de los "Requisitos uniformes” (estilo
de Vancouver), que se basa en su mayor parte en un estilo
estandar ANSI que utiliza la U.S. National Library of Medicine
en el Index Medicus.

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

EJEMPLOS DE CITAS EN REVISTAS PERIODICAS
® rticulo ordinario de revista:

1. Vega KJ, 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:

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

|. The Cardiac Society of Australia and New Zealand.
Clinical exercise stress testing. Safety and performance guide-
lines. Med J Aust 1996; 164: 282-4
® No se indica el nombre del autor

1. Cancer in South Africa (editorial). S Afr Med J 1994;
84:15
® Suplemento de un numero

|. Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psycho-
logical reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1
Supl 2): 89-97
® Parte de un numero

1. 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
® Indicacion del tipo de articulo, segiin corresponda

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

LIBROS Y MONOGRAFIAS
® Individuos como autores

1. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd. ed. Albany (NY): Delmar Publishers;
1996

® Directores (editores) o compiladores como autores

1. Norman 1J, Redfern SJ, editores. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996
e Una organizacion como autor y editor

. Institute of Medicine (US). Looking at the future of the
Medicaid program. Washington (DC): The Institute; 1992
® Capitulo de libro

1. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En:
Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension: pathophysio-
logy. diagnosis and management. 2nd. ed. New York: Raven
Press; 1995. p. 465-78
® Jctas de conferencias o congresos .

1. Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th Internatio-
nal Congress of EMG and Clinical Neurophysiology: 1995 Oct
15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996
® Articulo publicado en actas de conferencias o congresos

1. 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
® Tesis doctoral

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

Otros Trabajos Publicados
® Articulo de periodico

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

1. Stedman’s medical dictionary. 26th. ed. Baltimore: Wi-
lliams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20
® (Obras clasicas

1. The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The
complete works of Williams Shakespeare. London: Rex; 1973
TRABAJOS INEDITOS

1. Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addic-
tion. N Engl J Med. En prensa 1997
Cuadros o Tablas. Mecanografie o imprima cada cuadro a
doble espacio y en hoja por separado. No presente los cuadros
en forma de impresiones fotograficas. Numérelos consecuti-
vamente con nimeros romanos, 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.

Las explicaciones iran como notas al pie y no en ¢l enca-
bezamiento. Explique todas las abreviaturas no usuales que se
utilizaron en cada cuadro.

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.

Ilustraciones (Figuras). Se aceptaran ilustraciones a color
solo si el Consejo Editorial considera que incrementan en
forma importante 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 TRIPLICADO. 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.

Envie los juegos completos de figuras, que deberan ser
dibujadas y fotografiadas profesionalmente: no se aceptaran
los letreros trazados a mano o con maquina de escribir. En
lugar de dibujos, radiografias, y otros materiales de ilustracién
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 (8x 10
in.). Las letras, niméros, y simbolos deberan ser claros, y
uniformes en todas las ilustraciones y de tamafio suficiente
para que sigan siendo legibles incluso después de la reduccion
necesaria para publicarlas. Los titulos y explicaciones detalla-
das se incluirdn 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 cual 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 cart6n 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 deberén 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 Privacia).

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

Leyendas (pies de figuras) para ilustraciones. Los pies o
epigrafes de las ilustraciones se mecanografiaran o imprimiran
a doble espacio, comenzando en hoja aparte e identificandolos
con los nimeros arabigos correspondientes. Cuando se utilicen
simbolos, flechas, nimeros, o letras para referirse a ciertas
partes de las ilustraciones, sera preciso identificar y aclarar el
significado de cada uno en el pie o epigrafe. En las fotomicro-
grafias habra que explicar la escala y especificar el método de
tincion.

Unidades de medida. 1.as medidas de longitud, talla, peso,
y volumen se expresaran en unidades del sistema métrico
decimal (metro, kilogramo, litro) o en sus multiplos y submil-
tiplos. Las temperaturas deberan registrarse en grados Celsius.
Los valores de presi6n 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).

Abreviaturas y simbolos. Utilice s6lo abreviaturas ordina-
rias (estandar). Evite abreviaturas en el titulo y resumen.
Cuando se emplee por primera vez una abreviatura. ésta ir4
precedida del término completo (a menos que se trate de una
unidad de medida comiin).

REFERENCIAS
International Committee of Medical Journal Editors. Uni-
form requirements for manuscripts submitted to biomedical

Journals. N Engl J] Med 1997; 336: 309-15

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas.
Requisitos uniformes para manuscritos destinados a revistas
biomédicas. An ORL Mex 1998 volumen 43, niamero 2.

Todo el texto de estas Instrucciones es una adaptacién
condensada del articulo citado; los ejemplos mencionados son
los mismos usados en dicha cita. Para ejemplos diferentes a los
aqui reproducidos, o aclaraciones de cualquier naturaleza,
consultar la publicacién original.




e
s ep——

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA ME-
XICANA publishes original papers presented at mee-
tings of the following Medical Societies:

SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLA-
RINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUE-
LLO,

PAN AMERICAN ASSOCIATION OF OTORHI-
NOLARYNGOLOGY- HEAD AND NECK SUR-
GERY, )

SOCIEDAD MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y
FONIATRIA.

It also wellcomes independent basic science and
clinical research papers, clinical notes, solicited reviews,
letters, historical notes, and articles and commentary.

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA ME-
XICANA reserves the right to exclusive publication of
all accepted manuscripts.

We will not consider any manuscript previously
published or concurrently submitted to any other publi-
cation.

Manuscripts are subject to peer review and revision
is required as a condition of acceptance. These instruc-
tions apply to all submissions.

By submitting their manuscript for possible publica-
tion on ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA
MEXICANA, the author(s)accept all and any editorial
modifications that the Editors of ANALES DE OTO-
RRINOLARINGOLOGIA MEXICANA consider ne-
cessary.

The authors(s) assume responsibility of the ideas and
concepts expressed in the paper, and for the possible
infringement of copyrights laws.

GENERAL

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.

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

FORM

Manuscripts. Type or print double-spaced, on ISO
A4 white bond paper. Use a 12 point single, common
type (Courier or similar). 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

B o co o

no more than 40 characters and spaces in the upper right
corner of each page.

Electronic manuscripts. Preference will be given to
papers received with a computed copy on PC compatible
diskettes. Common programs (Words, WordPerfect,
ASCII etc.)are suitable. Check that a printed copy is also
sent, that the diskette contains only the definitive version
of the paper and that is labeled with the name of the
archive and of the program.

CONTENTS

Title Page. The first page will include the full title of
paper, the names of the authors and their highest degrees
attained and the name and address of the institution(s)
where work/study was done. If the paper was presented
at a meeting, state the name of the meeting, the sponso-
ring society, the city and country where the meeting took
place, and the dates.

Financial support must be acknowledged, including
equipment, drugs and any other form of help. Provide
the names and addresses of the donors.

Abstract. The second page will include a structured
summary of no more than 250 words. It will include four
paragraphs:

1.- Purpose of the study or investigation;

2.- Basic procedures like selection of subject or
laboratory animals and observational or analytical met-
hods;

3.- The main findings, expressing specific data and
statistical significance if possible;

4.- The main conclusions.

Text and references. Follow the recommendations
published by the International Committee of Medical
Journal Editors (/nternational Committee of Medical
Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals. N Engl J Med 1997;
336: 309-15).

The full text of the Uniform Requirements has been
reprinted in many other journals, in English and transla-
ted into other languages.

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA ME-
XICANA published it in Spanish, in volume 43, number
2, 1998.

Tables. Each table must appear in a different page.
Type tables double-space, number them consecutively
beginning with roman numeral I, and provide a title for
each. Limit size of tables and use only when they contain
information not already in the text or illustrations.



llustrations. 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 sent in a
sealed envelope labeled with the author’s last name and
the title of the paper. Do not use paper clips or staples.
Line drawings, graphs, and charts should be professio-
nally drawn, photographed, and sent as prints. Do not
send original artwork. No dot-matrix or other computer-
generated illustrations will be accepted without the edi-
tor’s consent.

[llustrations must be 12.5 x 17.5 cm (5" x 7") glossy
prints. Photographs of recognizable persons must be
accompanied by a signed release from the patient or legal
guardian that authorizes publication. Also, permission
must be obtained from the publisher of any illustrative
material that has previously appeared in print.

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.

A reasonable number of black and white illustrations
will be published without charge. Color illustrations will
be accepted only if the Editorial Board considers that
they significantly add to the information of the paper,
but the Authors can be charged for color illustrations.

[f the illustrations have numbers, letters or any other
signals, they must be in lowercase and explained in the
legend.

EXAMPLES OF QUOTATIONS

e Normal quotation from a Journal

1. Vega KJ, 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

o More than six authors:

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

BOOKS AND MONOGRAPHS

® [ndividuals as authors

I. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leaders-
hip skills for nurses. 2nd. ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996
e [ditors or compilators as authors

I. Norman 1J, Redfern SJ, editores. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Livingsto-
ne; 1996
® An organization as author

I Institute of Medicine (US). Looking at the future
of the Medicaid program. Washington (DC): The Insti-
tute; 1992
e Chapter in a book

I Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke.
En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis and management. 2nd. ed.
New York: Raven Press; 1995. p. 465-78

SUBMISSION

Normal mail, including registered mail, is not relia-
ble; send the manuscript by Commercial Courier (Fede-
ral Express, DHL etc.) to:

JORGE CORVERA, M.D.

DIRECTOR-EDITOR

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA ME-
XICANA

Eugenia 13-403, Col. Napoles

Meéxico D.F. 03810, MEXICO

Tel:(525) 663 0269; Fax: (525) 543 9363
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ASTELIN =

INFORMACION PARA PRESCRIPCION REDUCIDA

FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION : Spray nasal.
Cada 100 ml contienen : Clorhidrato de azelastina 100 mg. Vehiculo
cbp 100 ml. INDICACIONES TERAPEUTICAS : Astelin spray
nasal esta indicado en tratamiento sintomatico de la rinitis alérgica
estacional, incluyendo fiebre del heno, y en la rinitis alérgica perenne
CONTRAINDICACIONES : Astelin spray nasal esta contraindicado
en pacientes con alergia probada a cualquiera de los compx de
su formula. PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO
DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: Debido a la
via de administracion nasal y a la baja dosis administrada, se puede
esperar una exposicion sistémica minima. Sin embargo, mientras no
haya informacion disponible, Astelin no debe ser usado durante el
embarazo y la lactancia. REACCIONES SECUNDARIAS Y
ADVERSAS : Ocasionalmente puede pr arse cierto grado de
imitacion de la mucosa nasal y la aparicion de un sabor amargo, algunos
trastomos del gusto. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y
DE OTRO GENERO : No se han reportado interacciones especificas
con otros medicamentos . PRECAUCIONES Y RELACION CON
EFECTOS DE CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS,
TERATOGENESIS, Y SOBRE LA FERTILIDAD: No se han
reportado
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION - Adultos - Una aplicacion
(0.14 ml ) en cada fosa nasal, dos veces al dia. Ancianos - No se han
realizado estudios especificos en ancianos, por lo que no es
recomendable su uso en ellos. Niflos: No se han realizado estudios
especificos en nifos, por lo que no es recomendabie su uso en menores
de 12 aflos. SOBREDOSIFICACION E INGESTA ACCIDENTAL
MANIFESTACIONES Y MANEJO (ANTIDOTO) : Los resultados
de los estudios en animales muestran, que cuando se alcanzan niveles

toxicos de azel. se pueden prod sobre el sist
nervioso central, por ejemplo : excitacion, tembl y convulsiones
Si esto ocurriese en humanos, se iniciara de inmediato un tratamiento
sintomitico y de apoyo, puesto que no existe un antidoto especifico.
Si la sobredosis es reci .ser da un lavado gastrico. Con el
uso de Astelin spray nasal, no es previsible la sobredosificacion.
PRESENTACION: Caja con frasco de 10 ml con valvula dosificadora.
LEYENDAS DE PROTECCION : Via de administracion: Nasal.
Dosis : la que el médico sefale. Su venta requiere receta médica. No
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-

del médico tratante, ya que por su accién sélo tépica,

no tiene accién sistémica y dificiimente provocaria

alteraciones durante el embarazo, por la misma razén
no se han reportado rasgos del Propionato de
Fluticasona en la leche materna. 6. Reacciones
secundarias y adversas: Prurito nasal. 7.
Interacciones medicamentosas y de otro género: No
se han identificado interacciones importantes. 8.
Precauciones y relacién con efectos de
carcinogénesis, teratogénesis y sobre
la fertilidad: Se debe manejar con precaucién en
infecciones del tracto respiratorio alto, sobre todo vias
nasales y de senos paranasales. No existen evidencias
de efectos carcinogénicos, mutagénicos o teratogénicos
, 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 nifios mayores
de 12 afios, 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 méxima 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| tnico efecto perjudicial
tras la inhalacion excesiva del farmaco durante el periodo
de tiempo corto, es la supresién de la funcién
hipotalamica-hipofisiaria-suprarrenal. No es necesario
tomar ninguna medicacién de urgencia especial. Se
deberé continuar con el tratamiento con el spray nasal
acuoso, a las dosis recomendadas; la funcién
hipotalamica-hipofisiaria-suprarrenal, volvera a la
normalidad en uno o dos dias. 11. Presentaciones: Se
presenta en caja y frasco de vidrio con bomba
atomizadora-dosificadora, especial para la aplicacién
intranasal, valvula dosificadora, liberando 50 mcg de
Propionato de Fluticasona. Cada frasco libera 120 dosis.
La informacién completa para su prescripcion, esta
disponible a peticion del médico, en la Direccién 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 nifios. Literatura exclusiva para
médicos. 13. Nombre y direccién del laboratorio:
Fabricado en Inglaterra por: Glaxo Group, Ltd. Greenford.
Distribuido en México por: Wellcome México, S.A. de
C.V.Av. E. Garza Sada No. 3640 C.P. 64810, Monterrey,
N.L. 14. Namero de registro del medicamento y
niGmero de autorizacion: Clave: JEAR-27734/95.IPPR.
glave: |. Med. KEJ4 JRM3//-29504/96. Reg. No. 44IM95
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Virlix )

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
Clorhidrato de D-Pseudoefedrina .
Excipiente c.b.p.

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 simpaticomimético (pseudoefedrina), Virlix D esta con-
traindicado en pacientes con hipertensién 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 retencién urinaria, pacientes con insufi-
ciencia renal severa, pacientes en tratamiento con fenilpro-
panolamina. Pacientes menores de |2 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 la 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 simpaticomiméticos (descongestionantes, inhibidores
del apetito y psicoestimulantes como las anfetaminas), antide-
presivos triciclicos y digitilicos. 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, vértigo y nausea. Las drogas simpatico-
miméticas se han asociado con: temor, ansiedad, tension,
inquietud, temblor, debilidad, palidez, dificultad respiratoria,
disuria, alucinaciones, convulsiones, depresién del SNC, arrit-
mias y colapso cardiovascular con hipotensién. Pueden pre-
sentarse también reacciones de hipersensibilidad que incluyen:
reacciones cutdneas 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 simpaticomiméticas. Debido a la accion prolongada de
los IMAO, dicho incremento ain 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 antiicidos incre-
mentan el grado de absorcién de la Pseudoefedrina, el caolin
la disminuye. Se ha reportado interaccién 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 aiios: Una capsula cada
doce horas (por la mafiana y por la noche). Virlix D puede
tomarse con o sin ali os. Normal, eltr i no
deberia prolongarse mas de 2 6 3 semanas. En pacientes con
insuficiencia renal, la dosificacion 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 estimulacién (insomnio, alucinaciones, temblor, crisis
epilépticas). El tratamiento de la sobredosificacion, 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 hipertension puede controlarse con un alfa-
bloqueador y la taquicardia con un beta-bloqueador. Las crisis
epilépticas pueden tratarse con diazepam intravenoso.

PRESENTACIONES: Caja con 10 y 20 cépsulas.

LEYENDAS DE PROTECCION: Su venta requiere receta
medica. Literatura exclusiva para Médicos. No se deje al
alcance de los nifios.

NOMBRE DEL LABORATORIO Y DIRECCION:

Hecho en Bélgica por: UCB S.A., SECTOR FARMA.
Acondicionado y distribuido por : GLAXO DE MEXICO,SA.DE C.V.
Calzada México-Xochimilco N° 4900 Colonia San Lorenzo
Huipulco C.P. 14370, México, D. F.

Bajo Licencia de UCB, Bélgica.

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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INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA. CATAFLAM®
DISPERSABLE, CATAFLAI"r' DD, CATAFLAM® JUNIOR,

AFLAM". (Diclofenacc) Wm
. CAT/ DISPE!
suspension (gotas). CA :

tabletas dispersables. Te disefadas nte para su
i6n en proporcionando una X
Mwmnﬁamwsengemwvhw
Cada tableta contiene: Didofenaco 46.5 mg Excipiente c.b.p. 1 tableta.
u\amwmmam' contiene 46.5 mg

- : a
iinflamatorios no esteroides (AINE). Cataflam* esta también
ol > Ewhan)ataques de asma, urticania

prostaglandina-sintetasa.

hipertension arterial grave y discrasias sanguineas. Proctitis
(supositorios). “PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO
DURANTE EL EMBARAZO'Y LA LACTANCIA. No se administre
‘ ia *“REACCIONES SECUNDARIAS

gastroi b
mareo, vérty jones cutaneas, aumento de las transaminasas
en suero. Raramente: Ulcera rica o intestinal, hemorragia
de hipersensibilidad. En casos aislados: pancrealitis, estenosis
erterma multiforme, 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
CARCII MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE
LA FERTILIDA. El diclofenaco no influy6 sobre la fertilidad de los
animales progenitores (ratas), ni en el desarrolio prenatal, perinatal
y postnatal de la prole. No se detectaron efectos teratogénicos en
ratones, ratas ni conejos. No pudieron demostrarse efectos :
en varios experimentos in vitro e in vivo, ni se detecté potencial
wd’n?érimmemﬂosprokmgadosconra:asym.'VIADE
it oe D, ki 1 Skt = T s herics Mo 5o
dispersables: i en agua e ingerir ion. No se
trague. itorios: Rectal. "DOSIFICAC YMOSl&geE;EEg}n\APLEO.
Cataflam® Dispersable, Cataflam* DD. Adultos y nifios de 14 anos
o mayores: El rango de dosis diaria recomendado es de 2 a 3 tabletas
o (100 a 150 mg) de Cataflam* Dispersable o Cataflam*

’ 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 diana se ajustara en forma individual, siendo en general
suficiente la administracion de 1 a 3 tabletas o grageas de Cataflam*
Dispersable o Cataflam* DD ( 50 a 150 mg). Si fuera necesario, una
dosis inicial de 1 6 2 tabletas dispersables o grageas (50 a 100 mg)
se puede aumentar en el transcurso de vanos ciclos menstruales,
hasta un méximo de 4 tabletas dispersables o grageas al dia (200
mg). Ninos menores de 14 anos: Por su concentracién de su sustancia
activa, no se recomienda el empleo de Cataflam* Dispersable o
Catafiam® DD en ninos menores de 14 anos. Para uso pedidtnico se
recomienda el empleo de Catafiam* Junior, Cataflam® suspension
(gotas) o Cataflam supositorios. Las tabletas dispersables se ingefirdn
previamente disueltas en un vaso con agua y se tomara de preferencia
antes de los alimentos. Las se ingeriran enteras con un
poco de liquido, de preferencia antes de las comidas. Cataflam*
Junior. Nifos de 8 a 13 anos: El rango de dosis diaria recomendado
es de 2 a 3 grageas (50 a 75 mg) de Cataflam* Junior. Normalmente
serawﬁaemelaadmmsu-a;z'n ion diana de 2 gra (50 mg) para
los casos de mediana gravedad. La dosis total diania se dividira en
2 6 3 tomas segUn el caso. En el tratamiento de la dismenomrea
primaria, 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, hasta un maximo de 4 grageas de Cataflam* Junior
(100 mg). No se recomienda la administracion de Catafiam* Junior
en ninos menores de 8 anos. Para ellos, se recomienda el uso de
Cataflam" suspension (gotas) o Cataflam* supositorios. Las
sehgevivgnemevasconmpocodeliquido,prefemuemengaa}ﬁ
de los alimentos. Cataflam* suspension, (gotas). Las gotas de
M'mmmeqrdeoenm

dependiendo de la

Considerando que una gota es a05mg, )

. razénde05a20mg(1a4 ) por kg
e : a20mg por
partir de 1 afio de edad a razd g‘

profundamente posible el recto, de preferencia después de
. ninos de 14 afnos o mayores: Se

hmuizm'bsspom L Ybﬁmﬂmnm(bdssdam

recomendado esde 3a 6 jtorios (75 a.150 mg). Normalmente
sera suficente :nhattrtM" i6n diaria de 3 a 4 supositorios (75
a 100 mg) en los casos de mediana . La dosis danadeslg
dividird en 2 6 3 aplicaciones in el caso. En el tratamiento

dismenorrea primaria, la dosis ‘seapsaléqs.hrrganivnﬂ
a cada caso, siendo en general la administracion de 2 a 6
sfosnoms’ ios (50 a 150 mg). Si fuera necesario, una dosis inicial de
2 6.4 supositorios ( 50 a 100 mg) podiia incrementarse en el ranscurso

un

deuntrat(a)niehmoé | lizacion de hematogramas
la funcion hepatica a realizacion :
'SOBREDOSII?ICACIgN: MANIFESTACIONES Y MANEJO

ANTIDOTOS). El tratamiento de la intoxicacion aguda por
( ) nto aaucal

antiinflamatonos no stero.%es consiste o Siicn koo
de apoyo y sintomaticas. No se congce un cuadro clinico tif
asociado é)n la sobredosificacion con diclofenaco. Las medidas

icas a tomar en caso de sobredosificacion son las siguientes:

terapéuticas . 5
Prescripcion de un tratamiento de apoyo y sintomatico contra
; 50, nsufend

tales como hipotension,

imitacion gastrointestinal y depresion respiratoria. Los tratamientos
especificos como diuresis forzada, didlisis o hemoperfusion son
probablemente poco (tiles para acelerar la eliminacién de los

onos No esteroides a causa de su elevada tasa de fijacion

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 pablico. CATAFLAM*
JUNIOR. Caja con 12 grageas de 25 mg, para venta al publico. Caja
con 20 grageas de 25 mg, para venta al publico. CATAFLAM*

(supositorios). Caja con 5 supositorios de 12.5 mg y 25 mg, para

venta al publico. Caja con 10 supositorios de 12.5 mg y 25 mg, para
venta al publico. CATAFLAM®  (suspension, gotas).
con 10 ml, 15 ml y 20 ml, para venta al publico. “LEYENDAS DE

Frasco gotero

PROTECCION . Su venta requiere receta médica. No se deje al
alcance de los ninos. Catafiam® Dispersable, Cataflam® DD. No se
administre a ninos menores de catorce anos. Cataflam® Junior. No
se administre a menores de 8 anos. Cataflam* suspensién (gotas)
y Catafiam* supositorios. No se administre a nifnos menores de 1
ano. No se administre durante el embarazo, ni en la lactancia.
en lugar fresco y seco. Literatura exclusiva para mé

*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. 197MS3, 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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