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PAGINA DEL DIRECTOR

Arte Mexicano: Arte Universal

No cabe duda que solo desde lejos se pueden apre:_:iqr
los paisajes. Todos los habitantes de nuestro pais vivi-
mos inmersos en su ambiente, para mal a veces en el
sentido atmosférico, siempre para bien en el artistico.
Pero solo desde lejos podemos aquilatar la transcenden-
i de nuestra cultura.

Esa lejania opera cuando vivimos un tiempo mas o
menos largo en un pais exiraiio, pero lambicn, a mancra
de reflejo, cuando alguien desde afuera llama la atencion
hacia algo que, por visto, ya no detectamos. .

Esto ocurrio recientemente respecto a dos artistas
mexicanos: el pintor Diego Rivera y el arquitecto Ri-
cardo Legorreta.

En el mismo numero, ¢l New York Times de marzo
21 pasado, publica noticia y critica de dos aconteceres.
Uno, la vasta exposicion de la obra de caballete de Diego
Rivera, especialmente la de antes y la de después de su
periodo muralista, organizada en la ciudad de Cleveland
por el Museo de Arte de Cleveland con la colaboracion
de CONACULTA v el Instituto Nacional de Bellas Artes
de México. El sepundo se refiere a dos edificios
advacentes en Santa Fe de Nuevo Mexico, el Instituto de
Arte de Santa Fe v el Centro de Artes Visuales del
Colegio de Santa Fe, disefiados bajo la direccion del
arguitecto Ricardo Legorreta.

El articulo sobre Rivera, firmado por Michael Kim-
melman, glosa la trayectoria artistica del pintor, desde
que a los 20 anos de edad llega a Europa gracias a una
beca del gobernador de Veracruz, hasta su muerte en
1957, a los 71 afios de edad. Esa trayectoria puede

dividirse, muy esquematicamente, en cuatro épocas.

En el periodo que podriamos llamar Europeo, desde
su llegada a ese continente hasta su regreso a México,
Rivera busca su camino artistico -dice el autor- “a la
manera de un camaledn, ejecutando variaciones de casi
todo el arte nuevo con que se topaba™ - - “probando un
estilo tras otro, con alarmante, lapidaria facilidad™.
Menciona una acuarela de un drbol a la manera de
Mondrian, un paisaje catalin a la de Seurat, un maravil-
loso paisaje de Toledo como una variacion de El Greco
con influencia de Braque. Yo creo que muchisimos
mexicanos los hemos visto y reconocido, en diversas
ocasiones. ;Cuantos de nosotros nos percatamos de lo
que, a partir de ahora, nos parecera obvio?

Al fin de esta trayectoria, en Paris, se identifica con
el Cubismo, y en su entorno logra un estilo propio y un
reconocimiento de la critica v, quiza mas importante, de

los compradores de arte.

La segunda época se inicia en los afos x-einm_ﬁ, de
regreso a México, cuando adapta el mndcrmxrrlm
europeo a un arte nuevo. Muchos de los recursos cubis-
tas, -l autor del articulo sefiala-, como el colapso en
facetas de los volumenes v su dispersion en el plano
pictorico y el uso libre de la escala, los utiliza en sus
grandes murales, en los que se puede discernir “reflejos
de los murales de Giotto v de los giganiescos esquemas
decorativos de las antiguas ruinas mexicanas’". Kimmel-
man sefala que Rivera tuvo mas éxito que Picasso en
llevar el cubismo a dimensiones murales. Yo no podria
estar mas de acuerdo. Comparando, por ejemplo. los
murales de Chapingo con Guemica (quiza la pintura
individual mas importante del siglo), esta Gltima parece
una tela grande.

Kimmelman dice; “Su nuevo arte funde ideas an-
tiguas y modernas para armonizar con la auto-imagen
del México post-colonial, de una manera que también
comunica solemnidad hieratica y peso espiritual .

En su tercera época, Rivera intenta ser aceptado en
la América de origen anglosajon. No lo logro. No creo
que por causas directamente artisticas., Durante la
guerra, a la que siguio la fria confrontacion de dos
erandes potencias. el chauvinismo y el macartismo no
iban a tolerar la invasion por un extranjero que ademas,
€rd Comunista.

Nohay duda de que la cuarta época es de decadencia,
a pesar de que en los retratos de gente rica que la
caracterizan, aparecen destellos de su calidad de genio.
Quizd ya no habia en México muros que pintar, quizi ya
no habia dinero con que pagarlo o quiza el idealismo de
los mexicanos (ciertamente el de su Gobierno), se habia
agotado,

Rivera v Picasso son indudablemente los pintores
mas transcendentes de este siglo que se acaba, Kimmel-
man expresa que en los Estados Unidos “no hay grandes
pinturas con las que nos identificariamos como nacion,
de la manera que los mexicanos se pueden identificar
con los murales de Rivera o, en su caso, los italianos con
Tiziano o Miguel Angel™. Quizi porque no han tenido
un Rivera.

El segundo articulo, sobre Ricardo Legorreta, no se
refiere a una carrera artistica, sino a una obra individual.
Firmado por Lisa Germany, menciona la belleza del
paisaje de Santa Fe, en tonos sepia, al pie de la sierra de
la Sangre de Cristo, en tonos de azul y plrpura. La autora
dice: ““A este paisaje encantado ha llegado I sensibili-
dad de un realista magico”. “No en la forma de un




L'_rat.'r'rlur latino, un Gabriel Garcia Marguez o una Laura
I._'.squiwl. sino en la forma de un Arquitecto, ¢ proyec-
mlq mexicano Ricardo Legorreta™. “En las afueras de
la ciudad, en las instalaciones del Colegio de Santa Fe,
donde los pesados edificios de los sesentas en tonos
apagados se levantan como iconos solitarios contra ¢l
cielo, la llegada de Legorreta ha causado sensacion”.
“Su estilo familiar s¢ reconoce de inmediato en las
extravagancias geométricas brillantemente coloreadas
de los dos nuevos edificios, el Instituto de Arte de Santa
Fe y el Centro de Artes Visuales del Colegio de Santa
Fe"

“Como un realista migico que saca encantos de la
vida real, Legorreta comienza con los sentimientos que
quicre inspirar con su arquitectura, v luego busca las
soluciones funcionales para expresarla”™

Yo entiendo perfectamente lo que la autora quiere
expresar, Bn México, por fortuna, contamos con nu-
merosos edificios que muestran el talento de Legorreta.
Personalmente, ¢l edificio de Legorreta que mas me ha
impactado cuando lo vi por primera vez, es¢l del Hotel
Camino Real de Ixtapa. Fuera de Mexico, la nueva
Catedral de Managzua,

Hace pocos afios, en una visita a Nicaragun, pedi a
los amigos que me habian invitado que me llevaran a
conocerla. Con mi esposa, visitamos las ruinas, cui-
dadosamente estabilizadas ¥ conservadas, de la antigug
catedral que un temblor habia destruido pocos anos
anles. En un estilo frecuente por nuestros paises, gotico-
barroco siglo XX, muestra un aspecto tipico v familiar,

La obra de Legorreta no podia ser mas diferente. La
catedral es biasicamente cuboide, de paredes solidas con
acabado de conereto aparente. Esti cubierta con un techo
pirantidal que luce dieciséis pequeias cipulas en cada
una de sus cuatro aguas, encargadas de su iluminacion y
ventilacion, Del cuerpo principal proyecla una semi-
cupula comotecho sobre la entradia principal, una estruc-
tura como tambor, cubierta con una cupula semiesférica
que es el baptisterio y una alta y delgada torre a manera

Editorial. Arte Mexicano; Arte Universal

de campanario (sin campanas) con forma de prisma
iriangular. Los colores son los del concreto aparente,
contrastado con un palo de rosa tenue y un gris claro

Laimpresion que da el conjunto es de gran sobriedad
que de alguna manera se atenida con los multiples cipu-
las. No se parece a ninguna otra catedral occidental, Mis
bien la sensacion estética recuerda a la que uno recibio
la primera vez que visito las grandes mezquitas del
Carro, o la mezquita de Cordoba. Con la ventaja para la
catedral de Managua de gue aquellas estan rodesdas de
construcciones, en tanto que esta desplanta de un aran
espacio de prados. ornamentado con palmerns. Comao si
quisiera acentuar el caracter drabe que sugicere lo cate-
dral.

Las obras de arte arquitectonicas dificren de lus
pictoricas en que no pueden ser transpontadas ni colec-
cionadas, pere su influencia sobre el desarrollo de la
arquiteciura intemacional no es menor. Baste como
ejemplo la historia de los edificios giticos.

Nicio el estilo gotico en Francia. La Abadia de San
Diomisio (Saint Denis) en Paris, considerada el primer
edificio gotico, se empezd a construir a principios del
siglo XIL El estilo gotico se construye en toda Europa
hasta la aparicion de la arquitectura renacentista en el
siglo XV1. Y todavia, como si cuatro siglos no bastaran,
renace el estilo en Inglaterra en 1730, ¥ vuelve a di-
fundirse el neo-gotico, ahora por todo el munde, hasia
bien entrado el siglo XX. En Guadalajara (la de Jalisco),
se lermind de construir una gran iglesia gotica hace unos
POCOS oS,

¢« Como medir la influencia de Suger, ¢l Abad con-
structor de San Dionisio, que escribio dos relatos sobre
su Abadia, infundidos con su estética personal sobre la
luz de su iglesia, como reflexion de la infinita luz
Divina?

México es nacion de Are. Rivera ¥ Legzorrela son
dos formidables artistas. Ellos, como muchos mas, son
portacstandartes internacionales de las contribuciones
mexicanas a la cultura universal,
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STY
VELOPHARYNGEAL MOTION AF TER PHARYNGOPLA -
ELECTROMIOGRAPHY WITH VIDEONASOPHARYNGOSCOPIC MONITORING

ANTONIO YSUNZA, MA. CARMEN PAMPLONA, ANDRES SILVA, ERIKA C. HACON,
FERNANDO MOLINA, SILVIA GUTIERREZ, MARCELA ARBELAEZ
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez", México, D.F.

RESUMEN . i = -
Propdsito: La faringoplastia de esfinter es un procedimiento quirirgico cuyo objetivo es corregir la insuficiencia

velofaringea residual después del cierre de una fisura de paladar secundario. Esta npl'craltciﬁn pretende crear un diafragma
activo para el cierre velofaringeo, El propésito de este estudio es evaluar el movimiento velofaringeo, después de la
faringoplastia de esfinter, utilizando electromiografia selectiva (EMG) de 1musnuﬂln§ Idel esﬁrlitcr velufm‘!ngea ¥
monitoreo con videonasofaringoscopia (VNF). Material y métodos: Se estudio a vemll-::u:u_:u pacientes en quienes se
habia practicado una faringoplastia de esfinter. Todos los casos fueron cvalua:dus utilizando EMG ¥ VNF. Se
examinaron los siguientes misculos velofaringeos: constrictor superior de la faringe (CSF), palatofaringeos FPF}.
elevador del velo del paladar (EVP). Los PF se encontraron incluidos en los colgajos insertados en la pared faringea
posterior. Resultados: Veintitrés de los pacientes (92 por ciento) mostraron un cierre velofaringeo cumglﬂn. qu otros
2 casos que persistieron con insuficiencia velofaringea mostraron un tamaiio del defecto de 20 v 2_5 por ciento. Ningunu
de los pacientes mostrd potenciales de unidad motora en la EMG obtenida de los colgajos, indicando ausencia de
actividad motora en los misculos PF. Sin embargo, todos los pacientes mostraron EMG normal en el CSF y el EVP.
La VNF demostré que los movimientos de las paredes faringeas laterales oscilaron del 25 por ciento al 40 por ciento,
estando relacionados con fuerte actividad electromiografica del CSF. Conclusion: Los colgajos de pediculo superior de
la faringoplastia de esfinter no parecen crear un diafragma activo para el cierre velofaringeo. La accion del esfinter es
pasiva ocasionada por la contraccién del CSF.

Palabras clave: Fisura palatina; Insuficiencia velofaringea; Electromiografia; Endoscopia.

ABSTRACT

Objective: Sphincter pharyngoplasty is a surgical procedure for correcting residual velopharyngeal insufficiency
(VPI) after palatal closure. This operation intents to create an active diaphragm for velopharyngeal closure. The purpose
of this study is to evaluate velopharyngeal motion following sphincter pharyngoplasty, using selective Electromyogra-
phy (EMG) with simultaneous videonasopharyngoscopic (VNP) monitoring. Material and Methods: Twenty-five
patients who were subjected to sphincter pharyngoplasty were revised. All cases were evaluated using EMG with
simultaneous VNP. The following velopharyngeal muscles were examined: superior constrictor pharyngeus (SCP)
palatopharyngeus, and levator veli palatini (LVP). The palatopharyngeus was included in the superiorly based surgical
flaps inserted at the posterior pharyngeal wall. Results: Twenty-three (92 percent) patients showed complete velo-
pharyngeal closure. The two cases with residual VPI showed a size of the defect of 20 and 25 percent. None of the
patients showed EMG activity at the superiorly based flaps indicating absence of activity of the palatopharyngeus
muscles. However, all patients showed normal EMG activity at the SCP and the LVP. VNP demonstrated that lateral
pharyngeal walls movements which ranged from 25 percent to 40 percent were related to strong EMG activity and the
SCP. Conclusions: The superiorly based pharyngeal flaps of sphincter pharyngoplasty do not seem to create an active
diaphragm for velopharyngeal closure. Moreover, the observed sphincteral activity seems to be passive, caused by the
contraction of the SCP.

Key wards: Cleft palate, velopharyngeal insufficiency, electromyography, endoscopy.

INTRODUCCION

La faringoplastia de esfinter es un procedimiento un puente muscular sobre la pared faringea posterior,
quirirgico usualmente utilizado para corregir la insufi- elevé colgajos de pediculo inferior desde el salpingo-
ciencia velofaringea (IVF) residual, después de la farfngtot :«g]:-«).v.i:-:rin:‘rt*rmannt«:2 desde los palatofaringeos y
reparacion de una fisura paladar secundario. H:mes"z, el constrictor superior faringeo subyacente. Ortico-
utilizé los masculos de los pilares posteriores para crear chea™* fue el primero que utilizo el adjetivo dindmico
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cuando describio el mecanismo de un esfinter miomu-
coso delimitido anteriormente por el velo, lateralmente
por los pilares posteriores de la faringe y posteriormente
por la pared faringea posterior. Jackson v Silverston”
utilizaron un colgajo de base superior en lugar del col-
gajo de base inferior en la pared posterior, en un intento
de elevar la insercién del colgajo v asi mejorar el resul-
tado final. Ellos reportaron mejoria de la hipernasalidad
en el 94 por ciento de los casos. En el Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez. en México D.F., después de
la palatoplastia es rutina evaluar la insuficiencia velo-
faringea por medio de videonasofaringoscopia y
videofluoroscopia de incidencia multiple, como ha sido
reportado con anterioridad™®”. De acuerdo con los
hallazgos de estos procedimientos, la téenica quinirgica
se selecciona y disenia para cada caso individual consid-
erando la variabilidad de los movimientos de la insufi-
ciencia velofaringea. Con el uso de este protocolo de
diagndstico v tratamiento se ha reportado correccion en
la IVF residual en un 90 por ciento de los casos operados
con faringoplastia de esfinter en pacientes selec-
cionados

Varios autores han reportade evaluaciones de
videofluoroscopia y nasovideofaringoscopia que cor-
roboran el dinamismo del esfinter creado en la farin-
guplas[iu”' 4318 Eoa cirugia se ha postulado para el
cierre de la nasofaringe activando el esfinter del colgajo
palatofaringeo con el movimiento del velo®. Pito'”
sugiere que este procedimiento trabaja en alguna de las
tres siguientes maneras: avanzando la pared posterior,
reduciendo el defecto faringeo lateral de una manera
estatica, o como un esfinter activo. El proposito de este
estutio es evaluar el movimiento velofaringeo despuds
de una faringoplastia de esfinter, usando una combi-
nacion de electromiografia (EMG) simultanea de los
mibsculos velofaringeos v monitoreo videonasofarin-
zoscopico (VNF)..

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Se estudiaron todos los casos de paladar hendido
operados con faringoplastia de esfinter en la clinica de
paladar hendido del Hospital Gea Gonzilez, en Meéxico
D.F. Se revisaron pacientes operados desde enero de
1985 hasta Diciembre de 1996. Para ser incluidos en el
grupo de estudio para este trabajo, los pacientes tuvieron
que cumplir con los siguientes criterios:

(1) Paladar hendido primario y secundario completo
unilateral. Los pacientes tenian que ser normales en
todo aspecto, salvo la malformacion del paladar.

(2) La reparacion del paladar tenia que ser disefiada
de acuerdo al protocolo quirirgico de rutina de la clinica
de pa%a;i_iﬂr hendido como se ha reportado anterior-
mente" ', se utilizo palatoplastia mas faringoplastia en
todos los casos.
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(3) Los pacientes con fistula velofaringea se excluy-
eron del grupo de estudio,

(4) Tenia que demostrarse insuficiencia velofaringea
(IVF) residual después del cierre de paladar, mediante
videonasofaringoscopia y videofluoroscopia de inciden-
cia miiltiple.

(3). La IVF residual tenia que ser tratada quirirgi-
camente con faringoplastia de esfinter en base a los
hallazgos de la videonasofaringoscopia v la
videofluoroscopia de incidencia maltiple de acuerdo con
el procedimiento reportado anteriormente'”.

(6) Los pacientes que mostraron trastornos de articu-
lacidn compensatoria fueron excluidos

(7). La faringoplastia de esfinter tenia que haber sido
realizada por lo menos dos afios antes de la evaluacion
para este estudio. Este periodo de tiempo se selecciono
porque se ha reportado que el desarrollo de la actividad
de nuevo esfinter puede tomar de 6 a 18 meses .

(B) Se tenia que demostrar audicion normal mediante
audiometria de tonos puros.

Todas las faringoplastias de esfinter operadas en el
Hospital Gea Gonzalez fueron disefiadas otilizando un
colgajo de pediculo superior de acuerdo a lo propuesto
por Jackson y Silverston®, se hizo todo lo posible para
insertar el colgajo a la altura del contacto velofaringeo
determinado por la videonasofaringoscopia y
uiduﬂnuﬂmsunpm“'. El protocolo fue aprobado por el
comité de imvestigacion v bioética del Hospital Gea
Gonzilez. Un total de 32 pacientes alcanzaron los crite-
rios aqui mencionados,

Todos estos pacientes fueron invitados a la clinica de
paladar hendido para una entrevista. Veinticinco pacien-
les asistieron v fueron evaluados, Los pacientes fueron
informados sobre ¢l proposito de la investigacion y los
procedimientos (VNF y EMG) involucrados. Ellos
podian decidir si aceptaban participar en el estudio o no.
El protocolo fue respaldado por el Hospital, los pro-
cedimientos no representaron ningln costo para los
pacientes. Todos los pacientes aceptaron participar en
¢l estudio.

Electromiografia y Videonasofaringoscopia

Después de anestesia local en la faringe se insertaron
electrodos desechables bipolares de gancho de alambre
desechables. Bajo vision directa, se identificaron los
vientres del misculo elevador del velo del paladar, del
masculo constrictor superior faringeo y de los musculos
palatofaringeos incluidos en los colgajos de pediculo
superior en la pared faringea posterior, los electrodos se
colocaron en estos sitios.

Los electrodos estin constituidos por alambre flex-
ible muy delgado rodeado de aislante a todo lo largo, a
excepeion de sus punias en las cuales se retira | mm del
mismo. Estos cables se colocan en el lumen de una aguja
hipodérmica calibre 20, las porciones libres de aislante
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se extienden justo después de la punta, entonces s¢
doblan sebre si con el fin de formar un gancho. _

Al insertase la aguja dentro del misculo y ser reti-
rada, los ganchos de alambre capturan el misculo, de ese
modo la aguja queda en el extremo Opuesio de los
alambres v los ganchos en el vientre del musu:ui_o a
explorar. Estos electrodos ya insertados son lo su_.:ﬁ-::u.-n—
temente comodos para permitir el registro de la EMG en
repetidas ocasiones durante el habla y la deglucidn. Los
electrodos estan hechos de acero inoxidable y el
difmetro del aislante es de 50

Los electrodos se conectaron a un sistema Amplaid
EMG-12. La ganancia se ubicd entre 100 y 5000 {frl[_] dB
494 dB) v los filtros permitieron una banda de registro
entre 20 Hz v SkHz. El filtro de rechazo de frecuencias
de 60Hz estuvo activo en todas las mediciones para
evitar distorsion del trazo por interferencia. La elec-
tromiografia (EMG) se interpreto tanto en forma
aciistica como visualmente.

La actividad muscular una vez registrada por el
sistema, fue enviadaa través de un amplificador de audio
y altavoz (integrados al mismo sistema Amplaid), para
realizar andlisis acustico de la sefal de la EMG. Asi
mismo, se utilizd el monitor del equipo para la inspec-
cion visual de los complejos de onda. La EMG de los
misculos velofaringeos se registro en 4 canales
simultineos, con una frecuencia de muestreo de 20,000
por segundo. De este modo se asegurd un muestreo
significativo de los potenciales de unidad motora.

La EMG se realizd en distintos sitios del vientre de
cada misculo, para asegurar la calidad de la respuesta
obtenida. Los misculos velofaringeos fueron adecuada-
mente registrados con una a tres penetraciones miomu-
cosas'”. Todos los registros electromiograficos fueron
obtenidos con un monitoreo simultaneo de videonaso-
faringoscopia. La videonasofaringoscopia (VNF) se re-
alizo de acuerdo a reportes anteriores ' El proposito de
utilizar VNF fue para observar los movimientos velofar-
ingeos durante el habla y correlacionar estas observacio-
nes con los registros de la EMG.

Los parametros de la EMG valorados en este estudio
incluyeron:

1) Actuvidad de insercion (normal de 100 a 500 ms).

2) Actividad espontanea y actividad motora durante
la deglucion, durante la articulacion del fonema /k/, v
durante la articulacion sostenida del fonema /s/.

Los registros obtenidos se almacenaron en discos de
computadora de 3 1 pulgadas para su analisis posterior,
Todas las VINF se grabaron en videocinta de formato
VHS.

Concordancia Interobservador

Los registros de EMG y VNF fueron analizados
independientemente por dos examinadores diferentes
quienes estaban familiarizados con los procedimientos
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descritos anteriormente. A los observadores se les pidio
que identificaran la presencia de actividad motora en
cada uno de los registros de los misculos velofaringeos
durante la deglucion y la articulacion. También se les
pidié correlacionar los registros de EMG con I-:ts
movimientos velofaringeos observados por la VNF. Fi-
nalmente, se obtuvo un andlisis de concordancia con

prueba Kappﬂ'".

RESULTADOS .
La edad de los pacientes en el momento del estudio

se encontrd en un rango de 13 a27 afios, con unamediana
de 19 afios. El tiempo postoperatorio varid de 2 a 11
afios, con una mediana de 5 afos.

La variabilidad interobservador fue aceptable. Los
dos observadores tuvieron una alta concordancia en las
observaciones realizadas sobre los segmentos repetidos
de EMG y VNE_ El valor de Kappa fue mayor de 0.5 en
todos los casos. En los casos en que existi6 diferencia,
se entablé una discusion caso por caso hasta obtener un
consenso entre los observadores.

Solo dos pacientes mostraron defecto en el cierre
velofaringeo” durante la articulacion. El tamafio del
defecto”® fue de un 20 por ciento en uno de los casos y
de 25 por ciento en el otro. El resto de los pacientes (23
pacientes) mostrd un cierre velofaringeo completo. El
velo se desplazo” con una variacion del 70 al 100 por
ciento.

Los movimientos de las paredes faringeas laterales®,
que incluyeron los colgajos quirargicos, se consideraron
simétricos en todos los casos con una variacion del 30%
al 40% para cada pared faringea lateral.

Durante la deglucion, todos los pacientes mostraron
fuerte actividad de EMG en el EVP y CSF, alcanzando
un patron de interferencia, completo esto es, la condicion
en la cual los potenciales de accion de unidad motora
cubren la pantalla completamente durante un esfuerzo
muscular, La informacion de EMG durante la deglucion
se compard con la informacién de EMG durante la
articulacion de /k/, y /s/.

Se utilizo la técnica de EMG cuantitativa'”’, se com-
paro el area significativa (mV/ms) de 20 potenciales de
unidad motora durante cada una de las dos condiciones.
Un andlisis de varianza bimarginal de dos vias® no
mostrd una diferencia significativa (p > 0.05) entre la
actividad motora durante la deglucion, articulacién de
K/, v articulacion de /s/. En contraste, ninguno de los
pacienles mosird potenciales de unidad motora en los
musculos palatofaringeos incluidos en los colgajos
quirtirgicos en ninguna de las condiciones (deglucién y
articulacion).

Se debe puntualizar que a pesar de la fuerza obser-
vada por VNF en los movimientos de las paredes
faringeas laterales, incluyendo los colgajos quirirgicos,
todos los casos mostraron ausencia de actividad elec-
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Figura I. Un efemplo de registro de electromiografia con videonasofaringoscopia simultanea durante el reposo
en uno de los pacientes. Los elecirodos de gancho se insertaron en los vientres musculares del elevador def velo
de paladar (un electrodp), el musculo faringeo superior (dos elecirodos, uno en el pliegue derecho y otro en el
pliegue izguierdo) incluidos en el colgajo de base superior insertado en la pared faringea posterior. La
electromiografia ilustra la ausencia de actividad durante el reposo. El esfinter velofaringeo durante el reposo
Jue observado simultaneamente con videonasofaringoscopia.

tromiografica en los misculos palatofaringeos (Figuras
1y2).

DISCUSION

Es evidente que la EMG no demostré actividad del
esfinter creado quinirgicamente, a pesar de que 23 de los
25 pacientes demostraron un cierre velofaringeo com-
pleto en la VNF, v una adecuada actividad de elec-
tromiografica durante la articulacion en el CSF y el EVP.
Ningiin paciente mostro actividad electromiografica du-
rante la articulacion de los fonemas en los registros de
los musculos PF incluidos en los colgajos de pediculo
superior, insertados en la pared faringea posterior. To-
dos los pacientes demostraron una actividad elec-
tromiografica adecuada durante la deglucién en el CSF
y el EVP. En contraste; todos los pacientes mostraron
ausencia de la actividad en la EMG de los musculos
palatofaringeos durante la deglucidn.

La manipulacion quirtrgica del esfinter velofaringeo
probablemente afecta la fisiologia faringea normal, re-
sultando una configuracion mis c?}npleja cuando se
compara con el estado no operado . El concepto de
faringoplastia dinamica proviene de las observaciones
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de Orticochea”" durante el proceso de la deglucion. El
especuld que los mismos misculos que actian durante
¢l reflejo nauseoso podrian estar invelucrades en la
produccidn del lenguaje.

El reflejo nauseoso involucra la contraccion de los
pilares posteriores del istmo de las faun:esn, que con-
tienen los muisculos palatofaringeos. Estos musculos
tienen la misma representacion cértico-cerebral de
aquellos musculos responsables de los movimientos del
esfinter velo I'arin§uo durante el habla, especificamente,
el EVPy el CSF'#13198 pyr g tanto, la faringoplastia
de esfinter se disefié para cambiar la insercion inferior
de los gilams posteriores a la pared posterior de la
ﬁlringe' ‘B El diseio quirirgico sefiala que debe pre-
servarse la inervacion para permitir funcionamiento del
musculo. Sin embargo, se ha reportado que las paredes
faringeas laterales del esfinter velofaringeo se desplazan
hacia la linea media durante el habla como resultado de
laaccion del CFS'#2242326 | o5 resultados obtenidos
en el presente estudio apoyan este postulado.

El esfinter creado por la faringoplastia parece ser
pasivo, y su movimiento se relaciona con la contraccion
del CSF.
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Figura 2. Ejemplos de electromiografia durante la deglucion y durante la articulacidn del fonema /k/ en uno de
los pacientes, enlos mismos sitios de regisiro, como se explico previamente en lafigura 1. El esfinter velofaringeo
fuue observado con videonasofaringoscopia simultaneamente durante estas dos condiciones. Durante ambas
candiciones, todos los pacientes mostraron fuerte actividad en el miusculo elevador del velo palating y el
constrictor de la faringe. Los datos cuantitativos de la electromiografia no mostraron diferencias significativas
(p=0.05) cuando la articulacion y la deglucion fueron comparadas. En coniraste, la ausencia de potenciales de
unidad motora fue demostrada en los misculos incluidos en los pliegues quirirgicos del colgajo durante ambas

condiciones,

Pito'* describi6 que la faringoplastia del esfinter
funciona en alguna de tres maneras posibles: avanzando
la pared posterior, reduciendo el defecto lateral de una
manera estitica, o como un esfinter activo. Las dos
primeras posibilidades son compatibles con los hal-
lazgos obtenidos en este estudio. En contraste, latercera
posibilidad puede rechazarse con base en los datos ob-
tenidos por la EMG.

Cabe hacer notar que el pequefio nimero de pacien-
tes incluidos en este estudio y sus caracteristicas ho-

mogéneas, no permiten conclusiones definitivas. AdGn
asi, parece que la faringoplastia de esfinter es un pro-
cedimiento seguro y confiable para tratar la insuficiencia
velofaringea post-palatoplastia en casos seleccionados
especificamente. Sin embargo, el esfinter creado por la
cirugia con este procedimiento parece ser pasivo y su
movimiento causado por la contraccion del consirictor
faringeo superior.
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1S i AL EN NINOS EN
SIONES OTOACUSTICAS Y AUDIOMETRIA TON
[::Ml TRATAMIENTO CON CISPLATINO

CHILDREN UNDER
USTIC EMISSIONS AND TONAL AUDIOMETRY IN
PR CISPLATIN TREATMENT
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MIGUEL ANGEL COLLADO-CORONA, ADORACION CANO
Instituto Nacional de Pediatria y Universidad de las Américas

ISUMEN ; . )
“F?}bjen-.-a. Comparar la validez de las emisiones oloacusticas (EOA) por producto de distorsion (EOAsPD) con la

audiometria tonal, en nifios que reciben cisplatino. Material y Métode: Se revisaron e:_npu:dir:mes de 25{ sujetos, con
edades de 2 afios 6 meses a 15 afios de edad, de los cuales 14 eran nifias, ludus. con trat_amluntcr a basc de CIS[JEJHIIIIQ. !,us-
estudios de EOA v la audiometria tonal se realizaron el mismo dia en cada nifio; 3 sujetos participaron con 2 estudlzsﬁ
por lo que el total de parejas de estudios analizados fue de 29. Reswltados: Esltablccmndn el punto df: corte en 45

HL en la audiometria tonal v diferencia 4 dB-SPL en las emisiones otoacusticas, la nﬁpcnﬁmq?d dlﬂgﬂDS!ICE de las
EOAsPD es de 0.97 y la sensibilidad es de 0.57. Conclusidn. Las EOAsPD son nlmn:n_:me espcmltmas Yy Jnchanamcnte
sensibles; el procedimiento es rapido, objetivo y no requiere de mucha cooperacion dﬂ. paciente. Esio hfm: a las
EOAsPD un buen medio diagnostico de tamizaje para identificar la pérdida auditiva en pacientes bajo tratamiento con

ototoxicos. . _
Palabras clave: Emisiones atoacisticas; Cisplatino; Qtotoxicidad.

ABSTRACT _ — o _ ‘ _
Purpose: To compare the validity of distortion product otoacoustic emissions {DPOE) with audiometry in assessing

hearing loss in children subject to cisplatin therapy. Material and Methods: We reviewed the files of 25 childn?n‘ ag_ed
between 2 1'2 and 15 years. Fourteen 14 were girls. All were under treatment of malignancies with cisplatin.
Audiometries and DPOESs were obtained in the same session. Some of the subjects took part in two trials, so there were
29 sets of studies. Results: Determining a cutoff point at 45 dB HL for tone audiometry and a four dB-SPL difference
for DPOE, the diagnostic specificity for the latter was 0.97 and the sensitivity was 0.57. Conclusion: DPOE is a hi,i_'.llll}'
specific and medium sensitive test for revealing hearing losses due to cisplatin treatment. DPOE is a quick and objective
hearing assessment method that does not require much cooperation from children.

Key Words: (noacoustic emissions; Cisplatin: Ototoxicity.

INTRODUCCION

El oido interno esta expuesto a varios factores que reporta excelente relacion entre el umbral tonal y las

pueden daiiarlo de manera irreversible. Uno de estos
factores son los firmacos otoldxicos como el cisplatino,
que se administra a pacientes con cincer. Actualmente
se monitoriza la funcidn auditiva con audiometria tonal
(AT), potenciales provocados auditivos de tallo cerebral
¥y mas recientemente con las emisiones otoacisticas
(EOAS).

Las EOAs se pueden obtener de una manera ripida
(5-10 min. en ambos oidos). Es una medida objetiva de
la funcion auditiva periférica; pueden ser registradas
fuera de la camara sono-amortiguada. Es una prueba no
invasora, (til para detectar patologia coclear y un ex-
celente método para seguimiento de los pacientes que
estan en tratamiento de cualquier ototéxico o por exposi-
cion al ruido; gracias a su especificidad y selectividad de
frecuencias es posible obtener informacion sobre las
diferentes partes de la coclea de manera simultinea y se

An ORL Mex Vol 44 No 2, 1999

EOAsPD'.

En 1978, Kamps describio que el oido interno emite
sonidos que pueden ser medidos por un micréfono muy
sensible en el conducto auditivo externo, a los que
definié como ¢misiones otoacisticas {EDA}“'

El umbral auditivo normal solo puede existir con la
ayuda de un mecanismo coclear, el cual intensifica in-
ternamente los estimulos vibratorios. Cuando este me-
canismo pierde su maxima capacidad de
funcionamiento, las emisiones otoacusticas desapare-
cen3. Las EOA se producen en la mayoria de los oidos
con audicién normal'".

Las EOAsPD se observan hasta en el 98% de los
oidos con audicién normal y no s presentan en pérdidas
mayores de 45 dB HL. Las frecuencias donde pueden ser
medidas de manera confiable estas emisiones van desde
los 1000 hasta los 6000 Hz*'%. Las EOAsPD permiten

Toral y cols, Emisiones Otoacisticas y Ototoxicidad



registrar camluus auditivos mucho antes que la
audiometria tonal" 1"

El u:--clnrudmmmnplalmn (cisplatino) es un agente
quimicterapéutico inorganico soluble, formado por un
dtomo de platino rodeado por dtomos de cloro y amo-
niaco en posicion de cis en plano horizontal. Se usa en
la terapia combinada de cancer de cabeza, cuello, hueso,
vejiga, testiculos, ovarios y pulmones, en combinacion
con cirugia y/o radiacion

El cisplatino tiene varios efectos secundarios. Entre
cllosdestacan emesis, nefro-toxicidad, nausea, vomito,
miclo-supresion y ototoxicidad. Produce degeneracion
celular, citolisis y cicatrizacion, por inhibicion oxidativa
de las enzimas metabolicas de las células ciliadas exter-
nas

Las personas tratadas con cisplatino presentan
aculeno e hipoacusia en diferentes grados casi siempre
bilateral, irreversible y progresiva. Es comiin encontrar
una pérdida en las frecuencias altas, sin embargo, la
administracion continua de este producto incrementa la
perdida y se afectan las demas frecuencias, provocando
disminucion en la habilidad para oir o entender conver-
saciones. Por esta razon el desplazamiento del umbral en
las frecuencias altas se debe tomar como una advertencia
de que eventualmente las frecuencias del habla se verdn
afectadas' 171820 g grado de pérdida auditiva de-
pende de la dosis y la frecuencia con la que se administra
este agente. Estudios clinicos sealan que el efecto
ototdxico del cisplatino depende del total de dosis ad-
ministrada en todas las sesiones. La baja de audicién en
frecuencias altas generalmente se ubscn-a cuando la
dosis es de 200 mg/m2 o mis! > 84021-22

La admimistracion del cisplatino _|unm con otros ele-
mentos ototoxicos como aminoglucdsidos, furosemide
y radioterapia, aumentan de manera significativa el ri-
es20 de lesion coclear'*

La pérdida auditiva es causada por el dafio a las
celulas ciliadas externas del organo de Corti, general-
mente de la vuelta basal. Esta es la razdn por la cual se
pierde primero la audicion en las frecuencias agudas. Sin
embargo, en algunas ocasiones se¢ ha observado que las
células ciliadas ||1|r.r|1as } la estria vascularis también
han sido afectadas®®?*

La ototoxicidad del clsp!atmu depende también de la
edad, el uso previo del medicamento y si hay disfuncién
renal anterior a la administra:idn_rde éste, ademds de la
susceptibilidad de cada individuo™""

Se ha observado gue la pérdida auditiva se presenta,
atn después de varios dias de que el cisplatino fue
administrado. Y ya que el cisplatino es retenido en el
cuerpo por muchos afos, no se puede descartar que
pueda existic una pérdida progresiva de la audicién

La pérdida auditiva en nifios puede afectar la adquisi-
cion y desarrollo del habla y lenguaje, por lo que es
indispensable la vigilancia audiologica en ellos. Ya que
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TABLA |
- Puntos de corte:

Audiometria: 25 dB, EOA Diferencia: 0
F o Qido derecho Oido izquierdo
cia enHz Sensibi-  Especifi-  Sensibl-  Especifi-

hdad cidad lidad cidad
1000 067 0.56 0.50 1.00
2000 1.00 0.7 0.78 0.84
3000 0.50 085 047 0.7a
4000 1.00 1.00 1.00 0.82
6000 0.52 0.83 0.48 083
Promedio 0.738 0.870 0646 0.816
Promedio
Total 69.2% B4.3%
TABLA I
Puntos de corte:

Audiometria: 45 dB, EOA Diferencia: 0
Fodims Oido derecho Oido izquierdo
ciaenHz Sensibi-  Especifi- Sensibi-  Especifi-

lidad cidad lidad cidad
1000 07 0.98 0.25 1.00
2000 088 0.594 0.78 0.95
3000 038 0.92 0.40 093
4000 1.00 1.00 1.00 091
6000 043 1.00 0.48 0.ea
Promedio 0.574 0.968 0.582 0.934
Promedio
Total 57.8% 895.1%

los nifios menores de tres afios no se pueden evaluar de
manera confiable con el método de AT convencional, los
métodos apropiados y confiables para ellos serian las
EOA, AT por reforzamiento v1sua] 2; potenciales evo-
cados auditivos del tallo cerebral’

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes de 26 sujetos con edades
entre 2 afios 6 meses v 135 afios de edad, de los cuales 14
son nifias. Los estudios de AT v EOAs se realizaron el
mismo dia, por esta razén se tomd en cuenta tan solo un
estudio de EOA y otro de audiometria de 23 sujetos y de
los tres sujetos restantes se tomaron dos estudios, obten-
iendo asi 29 pares de estudios (AT y EOAs. La
audiometria se efectué en cdmara sonoamortiguada con
un audiometro Amplaid modelo 455 y las EOA con el
programa ILO 92. La mayoria se encontraban entre la
segunda y séptima dosis[88%]. Para la audiometria vy
para las OEA se tomaron en cuenta los resultados en las
frecuencias de 1, 2, 3, 4 y 6 KHz en ambos oidos.

RESULTADOS
Se tomaron en cuenta los puntos de corte en 25 y 45
dB HL en la audiometria y 45 dB en las EOA. En las
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TABLA I
- Puntos de corte:
Audiometria 25 dB, EOA Diferencia 4
Dido derecho Oido izquierdo
Frecuen- Sensibi- Especifi-  Sensibi-  Especifi-
cia &n Hz ldad edad lidad cidad
1000 042 1.00 0.27 1.00
2000 1.00 075 0.80 0.89
3000 0.50 0.85 053 0.92
4000 1.00 1.00 1.00 0.62
6000 0,50 0.80 048 DE3
Promed:io 0.684 0.880 0616 0.852
Promedio
Total B5% B6 6%
TABLA IV
Puntos de corte:
Audiometria 45 dB, EOA Diferencia 4
Qida derecha Oido zquierdo
Frecuen- Sensibi- Especifi-  Sensibi-  Especifi-
cia en Hz lidad cedad lidad cidad
1000 017 1.00 0.13 1.00
2000 0.90 1.00 0.80 1.00
3000 038 092 0.41 1.00
4000 1.00 1.00 1.00 0.91
6000 0.42 1.00 0.48 0.68
Promedio 0.634 0.584 0.564 0.958
TABLA V
Valores para la Frecuencia 4,000 Hz
Oido derecho Oido zquierdo
Sensibi- Especfi- Sensibl- Especifi-
lidad cidad fidad cidad
Diferen- 25dB 1.00 1.00 1.00 0.82
a0 4548 100 100 100 091
Diferen- 25dB 1.00 1.00 1.00 0.az
Gad 4548  1.00 100 100 081

EOA se tomaron en cuenta tanto la diferencia 0 y la 4
como punios de corte,

En el punto de corte de diferencia 0 en las EOA y de
25 dB HL en la audiometria, en el oido derecho, el
promedio de sensibilidad fue de 0.74 y el de especifici-
dad de 0.87. En el oido izquierdo la sensibilidad fue de
0.65 y la especificidad de 0.81 (Tabla 1).

En ¢l punto de corte de diferencia 0 en las EOA y de
45 dB HL en la audiometria, en el oido derecho, la
sensibilidad fue de 0.57 y la especificidad de 0.97. En el
oido izquierdo la sensibilidad fue de 0.58 y la especifi-
cidad de 0.93 (Tabla 2).
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En la diferencin 4 de EOA y 25 dB HL de la
audiometria, el oido derecho obtuvo 0.68 de sensibilidad
y 0.88 de especificidad, mientras que el oido izguhi:rdu
presentd un (.62 de sensibilidad y 0.85 de especificidad
(Tabla 3)

Con esto se puede observar que la maxima sensibili-
dad se alcanza en los puntos de corte de 25 dB HL en la
audiometria en la diferencia 0 de las EOA, con un 0.69.
Por otro lado, la mixima especificidad 0.97 fue alcan-
zada en ¢l punto de corte de 45 dB HL en la audiometria
en la diferencia 4 de las EOA. Sin embargo, los porcen-
tajes minimos se dieron a la inversa siendo que la sensi-
bilidad minima .57 se presento en el corte de 45 dB HL
y diferencia 4, mientras que ¢l minimo de especificidad
0.84 se dio en ¢l corte de 25 dB HL y diferencia 0. Esto
significa que el corte de 25 dB HL y diferencia 0 nos
permitiria identificar correctamente al 69% de las pérdi-
das mayores de 45 dB HL y al 84% de las pérdidas
menores a 45 dB HL; mientras que en el corte de 45 dB
HL y diferencia 4 se diagnosticaria al 57% de las pérdi-
das mayores a 45 dB HL y al 97% de las pérdidas
menores a 45 dB HL

DISCUSION

Las emisiones oloacusticas de producto de distorsion
(EOAPD) son un buen medio diagndstico para tamizaje
y dado ¢l presente estudio son un instrumento de moni-
toreo Gtil en personas que estin bajo tratamiento de
cisplatino o cualquier otro ototdxico. Aln siendo que en
el corte de 45dB HL vy diferencia 4 no tenemos un
porcentaje alto de sensibilidad [0.57], el de especificidad
[0.97] si lo es. De esta forma se puede identificar al 97%
de los pacientes que no tienen una pérdida mayor de 45
dB HL. Por otro lado tenemos el 57% de seguridad que
el paciente evaluado que tenga una pérdida mayor a los
45 dB HL serd identificado. lo cual es un porcentaje de
identificacion, para diagnostico muy bajo, pues aunque
detectamos a la mayoria de los que no tienen la pérdida,
dejamos de identificar a 43% de lo que si la tienen. Es
importante resaltar que la frecuencia de 4 kHz se com-
porta como la mejor posibilidad para detectar una
pérdida auditiva en todas las ocasiones, mostrando una
sensibilidad de 1.00 y una especificidad en el peor de los
casos de (.82,

El cisplatino es un buen agente quimioterapéutico
para el cancer de cabeza, cuello, hueso, vejiga, testicu-
los, ovarios y pulmones v es uno de los mas efectivos en
el tratamiento de estos tipos de c4nceres'”. Sin embargo,
si se nota un cambio importante en las habilidades audi-
tivas del paciente, se puede iniciar la atencion preventiva
con terapia de lenguaje ain cuando no sea posible cam-
biar el tratamiento.

Las EOA son un método de monitoreo eficiente, No
se necesita de la participacion activa del paciente y toma
muy poco tiempo llevarlas a cabo. De esta forma se
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podria realizar las EOA a los pacientes después de cada
Sesion.

Los ototéxicos, entre ellos el cisplatino, deterioran
las células ciliadas externas que reciben las altas frecuen-
clas v es poco frecuente que involucren a las frecuencias
centrales v bajas. En la frecuencia de 4000 Hz se obtuvo

T2

1.00 de sensibilidad en todos los puntos de corte ¥
especificidad superior a 0.82 lo cual representa la posi-
bilidad de identificar a todos los sujetos con problema
de audicion, sin embargo las EOA no evalian la frecuen-

cia de 8 kHz que es la primera en afectarse, Esta es una
seria limitante de las EOA.
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S NASALES
ARACION DE FLUTICASONA, BECLOMETASONA Y meqﬂ \
CDM::N INFECCIONES Y RECIDIVAS DE POLIPECTOMIA NASOSINUSAL

SONE AND NASAL LAVAGES
A COMPARISON OF FLUTICASONE, BECLOMETHASON
IN INFECTION AND RECIDIVES AFTER RHINOSINUSAL POLYPECTOMY
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HECTOR PRADO CALLEROS, JOSE R. ARRIETA GOMEZ
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez

RESUMEN : : oas
Propdsito : El objetivo del estudio fue valorar si el uso de esteroides tépicos nasales en el postoperatorio de

polipectomia por via endoscopica aumentaba la incidencia de infeccion poslopﬂmtc_triu. Material y m;_‘mcfusl: Cuarenta
y cinco pacientes con indicacién de polipectomia fueron divididos de manera aleatoria en 3 grupos de 15 pacientes cada
uno. A los pacientes del primer grupo se les realizd curacion con lavados nasales._ cxcluswam_cntc. A los pacientes del
segundo grupo se les aplicaron ademds 400 mcg de propionato de fluticasona al dia. A los pacientes del tercer grupo se
les administraron 600 mcg de dipropionato de beclometasona al dia. Se compard la prevalencia de inf ecFldn y de recidiva
de poliposis en el postoperatorio de los tres grupos de pacientes. Resultados . En Ninguno 1:!e los 451 pacientes se ]?rgscnin
infeccion en los primeros 3 meses del postoperatorio. Hubo recidiva en 46% de los pacientes sin esteroide topico en
comparacion de 7% en el grupo de Fluticasona y de 13% en el grupo de Beclometasona. Conclusion : Enla pﬂllpci‘:tﬂm}il
endoscopica, los esteroides topicos nasales disminuyen el porcentaje de recidivas tempranas sin provocar infeccion

postoperatoria.
Palabras Clave : Beclometasona: Fluticasona; Polipectomia.

ABSTRACT

Objective; To determine whether the use of fluticasone propionate or beclomethasone propionate increases the
development of infections after endoscopic polypectomy. Material and methods: Forty-five patients with the indication
of polipectomy were randomly divided into three groups of fifteen patients each. The patients from first group were
treated with saline solution lavages only. Patients from the second group also received fluticasone propionate, 400 mcg
aday in anasal spray. The patients from the third group received beclomethasone dipropionate, 600 mcg. The prevalence
of infections and recurrence of polyposis in the three groups of patients were compared. Results: None of the patients
from the three groups developed infections during the first three months in the postoperative period. The recurrence of
polyps in the group without steroids was 46% as compared with 7% percent in the patients treated with fluticasone, and
13% in the patients treated with beclomethasone. Conclusions: The use of nasal topic steroids diminishes the relapse
of polyposis, without increasing infections after endoscopic polipectomy.

Key words: Fluricasone; Beclomethasone; Polypectomy

INTRODUCCION

La primera descripcion del uso de un endoscopio en
nariz y senos paranasales fue por Maltz en 1927 usando
un :istoscuﬂu de Bernini, sin embargo, la técnica no se
popularizo . A finales de 1978 el profesor Messerklin-
ger describe en Alemania las nuevas teorias de la fisi-
ologia nasosinusal, reportando que las técnicas
quirdrgicas para la correccion de la patologia infecciosa
¢ inflamatoria de la nariz y los senos paranasales eran
“antifisiologicas”, siendo ésta la causa por la cual existia
un alto porcentaje de recurrencia después de los pro-
cedimientos quirirgicos™. En la década de los ochen-
tas, Stammberger inicia la popularizacion de las técnicas
endoscdpicas publicando junto con Wigand los primeros
textos explicando la nuevas teorias de la fisiologia na-
sosinusal y nuevas técnicas quirirgicas, la antero-poste-
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rior de Messerklinger y Stammberger y la postero-ante-
rior de Wigand. Sin embargo, fue hasta que Kennedy
realizd sus primeros escritos en inglés publicados en los
Estados Unidos de Norteamérica, cuando esta técnica se
universalizo™ %7 Asi miSmo, empezaron a surgir re-
portes de complicaciones menores como sangrados limi-
tados, hematomas palpebrales, cefalea, recurrencias,
violacion de la lamina papirdcea y de complicaciones
mayores como ceguera, fistula de liquido cefalor-
raquidmhvi.ulnciﬁn de piso medio, lesion cerebral v
muerte” .

Por otro lado, se describié también como debe de ser
el cuidado postoperatorio de estos pacientes, que debe
hacerse en cada una de las curaciones y cada cuando
deben de realizarse. Posteriormente, se encontré que las
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infecciones postoperatorias se presentaban cuando no se
realizaban las curaciones adecundamente tanto en
tiempo como en esmero. Se describio fue yva fuera para
sinusitis, sinusitis con poliposis o paliposis masiva, las
curaciones debian hacerse en |a misma secuencia y para
tratar de evitar la resurgencin de li |m|1'pu~_.is debian
utihizarse esteroides topicos nasales desde el postoperi-
torio mediato. Se reportd que el uso de estos medicamen-
105 no provocaba morbilidad alguna, por lo tanto, su uso
en el postoperatorio de polipectomin por via en-
doscapica se ha convertido en una medida “standard™
en todo el mundg®* 7101619, 21.2

Sin embargo, Mostapha en 1996 describe que el uso
del dipropionato de¢ beclometasona no promovia infec-
cién, mientras que el propionate de fluticasona si pro-
movia la presentacion de pansinusitis aguda en el
pﬂStUPLI'-UEJHIZI mediato de la |‘luilpl.n|l. por via en-
doscépica.”

Los polipos nasales son formaciones de tejido blando
cdematoso que surgen en la mucosa de |a nariz v los
senos paranasales. No se conoce cual es la causa defini-
tiva de su :lpilril.‘i.l'i:ll, existen varias leorias como son la
alérgica, la hiperplasica o neoplasica, la teoria vasomo-
tora, la teoria inflamatoria, la teoria infecciosa v la que
actualmente es mas aceptada es la de la proliferacion del
tejido por el contacto (teoria mecdnica o de ;m:amn)dn.
mucosas sin conocer claramente su rl‘-u‘lpumli.:"m

Los polipos son especinlmente importantes cuando
se presentan en el meato medio ocasionando severos
problemas nasales sccundarios a la obstruccion del
drenaje de los senos paranasales como son las sinusitis
secundarias por mencionar el gjemplo mas frecuente.
Les sintomas principales incluven obstruccion, rinomea,
anosmia, ageusia, dolor facial o sensacian l.jl.. u-pr-.smn Y
recurrencias de infecciones nasosinusales”

En lamayoria de los casos,; el tratumiento de eleccion
es ¢l combinado, es decir, tratamiento médico v la
cirugia, especialmente cuando los polipos son obstruc-
tivos y/o difusos, v que ademeds recurren después de Ia
polipectomia simple; en tales casos, el tratamiento mis
frecuentemente aceptado 5 la eimoidectomia total, (ac-
tualmente con el uso de endoscopio v/o microscopio)
combinado con el usa de esternides [picos y sislEmMIcos,
entre los cuales se incluye el dipropionato de beclome-
tasona, la budesonida, la triamcinolona, el flunisolide y
la dexametasona con diferentes vehiculos >

El propionato de fluticasona es un esteroide local
nuevo, del cual se han reportado menos efectos adversos
y mayor potencia, hasta el momento no se ha reportado
actividad sistémica y por lo tanto tampoco se ha de-
mostrado supresion del eje hipotalamo-hipdfisis-suprar-
renal después de la administracion intranasal debido a su
extenso metabolismo hepitico de primer paso. Se ha
reportado que una sola dosis de 200meg es adecuada
para el control de la sintomatologia nasosinusal alérgica,
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pero los reportes en cuanto a recurrencia ¥ prevencion
de infeccion en ¢l tratamiento de la poliposis nasos gﬂsal
difusa no han aportado resultados definitivos.' "'

La fluticasona fue introducida en 1994 indicindose
100meg en cada fosa nasal cada 24 horas, reportandose
mayor potencia que la beclometasona, menos efectos
adversos ¥ mejor tolerancia aunque se ha considerado
una posible relacion del uso de éste Gitimo medicamento
con infecciones severas de las cavidades quirirgicas.

El proposito de este trabajo es realizar un estudio que
permita determinar si el uso del dipropionato de flutica-
sona reduce riesgos a los pacientes, cubriendo los
pring !Falr.a Prnpﬁsnns de los cuidados postoperato-
rios.

En otras palnhrasi estudiar si el uso de dipropionato
de beclometasona y ¢l propionato de fluticasona en el
postoperatorio de polipectomia nasosinusal por via en-
doscopica incrementa la prevalencia de infecciones en
las cavidades quirirgicas. Un objetivo secundario fue
vitlorar si el uso de corticosteroides topicos en el postop-
eratorio de la polipectomia por via endoscopica dis-
minuye la recurrencia de la patologia.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fue comparativo, experimental,
abierto, prospectivo vy longitudinal. Se estudiaron 45
pacientes con indicacién de polipectomia. En todos los
casos ¢l abordaje fue por via endoscdpica. Los pacientes
fueron divididos aleatoriamente en tres grupos. El
primer grupo incluyd 15 pacientes que fueron tratados
en el postoperatorio exclusivamente los lavados nasales
sin utilizacion de esteroides topicos, este grupo se con-
siderd como el grupo control. El segundo grupo incluyd
15 pacientes que recibieron propionato de fluticasona
después de los lavados nasales. Por dltimo, el tercer
grupo incluyé los 15 pacientes restantes y recibieron
dipropionato de beclometasona después de los lavados
nasales.

Se utilizo la escala de Zinreich para clasificar la
extension de la enfermedad por su imagen en la tomo-
grafia computada nasosinusal. Se siguié a todos los
pacientes un minimo de 18 meses y méaximo de 38
meses. Se reviso a todos los pacientes 2 veces por
semana las primeras dos semanas, luego semanalmente
hasta el mes y luego a la semana seis, doce, veinticuatro
v cincuenta y dos con maximo ideal de 10 visitas.

Se excluyeron pacientes sin poliposis nasosinusal
difusa; pacientes que no contaran con TC de nariz y
senos paranasales en el preoperatorio; pacientes que no
hubieran cumplido con el tratamiento médico preopera-
torio; pacientes con contraindicacién de cirugia en-
doscapica: pacientes con enfermedad sistémica
concomitante que contraindicara ¢l uso de esteroides y
pacientes que hayan presentado hipersensibilidad al uso
de cefalexina. Se eliminaron los pacientes que no

An Orl Mex Vol 44 No 2, 1999




N

scudieron a sus citas de revisidn subsecuente y pacientes
que interrumpieron el tratamiento postoperatono.

Se estudiaron las siguientes variables: tiempo de
evolucion, tratamientos tanto médicos como quinirgicos
previos, complicaciones, edad y sexo. Con el fin de
comparar la evolucion postoperatoria de los tres grupos
se consideraron los hallazgos quirirgicos y la presencia
de complicaciones en el postoperatorio: lllfl!l:l:nfﬂlhdl'.: las
cavidades quirirgicas y recurrencia de la patologia.

La informacion se captéd de acuerdo a la hoja de
captura de datos en la cual se consignd ficha de ida?n[ilﬁ~
cacion, antecedentes, exploracién preoperatonia in-
cluyendo hallazgos tomograficos y en doscapicos.

Posteriormenie en cada curacion y revision se con-
signd el estado endoscopico del paciente y la mcum:ncila
de patologia y/o presencia de infeccion. Fueron 10 revi-
siones: al tercer, séptimo, décimo, decimocuarto,
vigésimo primer dias, al primer mes, a las 6 semanas, y
a los 3 meses, 6 meses y 12 meses.

El tamafio de la muestra s¢ calculé tomando en
cuenta un nivel de alfa de 0.05 con una potencia de la
prueba de 90% y esperando una frecuencia de recurren-
cia en numero de controles del 40% y una recurrencia en
¢l grupo de casos de 10%. De acuerdo a estos datos, un
minimo fue de 36 pacientes debia ser estudiado, di-
vidiéndolos en 3 grupos de 12 pacientes cada uno.

Después de concentrar los datos se aislaron las vari-
ables y se aplicaron medidas de tendencia central y de
dispersian, comparando grupos con pruebas de chi cuad-
rada sin correccion, prueba de Mantel Haenszel, prueba
de Yates y prucba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Se incluyeron 28 pacientes masculinos y 17 femeni-
nos. La edad de los pacientes vario de 24 a 62 aflos con
un promedio de 41.2 afios. Los pacientes fueron simi-
lares y no presentaron diferencias significativas en
cuanto a su distribucion por edad, sexo, duracion de la
patologia y extension de la enfermedad en los 3 grupos.

En ninguno de los 45 pacientes se presento un cuadro
infeccioso de sinusitis aguda en los primeros 3 meses del
postoperatorio. A todos los pacientes se les retiraron los
taponamientos 5 dias después de la cirugia, salvo un caso
en ¢l que se le dejaron los taponamientos 7 dias.
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A todos los pacientes se les administrd cefalexina
oral por 5 dias después de la cirugia. '

En lo referente a la recurrencia de la patologia, en el
grupo control existieron recidivas de los pélipos en el
47% de los pacientes, 6% de los pacientes del grupo de
fluticasona y 13% de los pacientes del grupo de be-
clometasona. La frecuencia de recurrencia en el grupo
control fue significativamente mas alta que los otros dos
grupos (p=0.019). :

A todos los pacientes se les realizo cauterizacion de
los polipos recurrentes con nitrato de plata, siendo referi-
dos para su control con inmunoterapia (vacunas) al
mismo tiempo.

DISCUSION

Los resultados sugieren que si se realiza un adecuado
proceso de curaciones y control de las cavidades en el
postoperatorio de polipectomia, no se presentan cuadros
de infecciones agudas ya sea que se utilicen o no
esteroides topicos nasales. Estos hallazgos “103. corre-
sponden a lo reportado por Mostapha en 1996 en su
reporte no se discute cudl es la posible explicacion de la
mayor frecuencia de infecciones con ¢l uso de
propionato de fluticasona en comparacién con
dipropionato de beclometasona, siendo que los mecan-
ismos de accion son similares,

Es necesario poder encontrar una prueba de determi-
nacion de niveles séricos de fluticasona y de beclometa-
sona para corroborar totalmente que no exista absorcion
de dichos medicamentos en su administracion topica.

Por ¢l momento, podemos pensar que el uso local de
dichos esteroides tdpicos no altera los mecanismos de
defensa de la mucosa de la nariz y los senos paranasales
sin tener alteraciones en la disminucién del nimero de
mastocitos, linfocitos y células de Langerhans, asi como
no alterando las moléculas de adhesion en los vasos
sanguineos,

Sobre la base de los resultados de este estudio, parece
ser que el uso de propionato de fluticasona o
dipropionato de beclometasona en el postoperatorio de
la reseccion endoscopica de las poliposis nasosinusales,
no produce un aumento en la frecuencia de presentacidn
de infecciones agudas intercurrentes. Por otro lado, la
recurrencia de la poliposis se ve significativamente dis-
minuida cuando se utilizan esteroides topicos.
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TUMOR DE WARTHIN Y SIDA. CASO CLINICO

WARTHIN'S TUMOR AND AIDS. CASE REPORT

MAURICIO MORALES CADENA, JOSE JUAN MONTES BRACCHINI,
MARCO ANTONIO RUIZ YLLAN
Hospital Espaiiol de México

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 22 afios, portador de SIDA, con masa quistica en la glandula pardtida derecha

vy tumor de Warthin adyacente.
Palabras Clave: Tumor de Warthin; SIDA.

ABSTRACT

We report the case of a 22 years old homosexual male, AIDS positive, that presented a cyst and a Warthin tumor in

the right parotid gland.
Key Words: Warthin tumor; AIDS.

INTRODUCCION

Las neoplasias de glindulas salivales ocupan del
1-6% de los tumores que se presentan en cabeza y cuello,
el 75-85% de éstos afectan a la glandula pardtida, de los
cuales el 70-80% son de estirpe b-f:nig,na'. La razon de
esta predileccion por la glindula parétida se explica por
el origen ectodérmico de las glandulas salivales may-
ores, las cuales evolucionan hacia una estructura acinar
que va de un patron intercalado a uno ductal para final-
mente llegar a un patrén excretor. La glandula parétida
sufre ademis una encapsulacion en la que quedan atra-
pados nodulos linfaticos. Esta peculiaridad histologica
que presenta la glindula explica que el tumor de Warthin
se origine a partir de los nédulos linféticos encapsulados
dentro de la misma, el adenoma pleomdrfico proviene
de las células de los ductos intercalados y de las células
mioepiteliales v los oncocitomas a partir de las células
estriadas”.

De acuerdo con la clasificacion de Work y Batsakis,
existen dos tumores que se presentan de manera mas
frecuente en la glindula pardtida: El adenoma pleomir-
fico y el tumor de Warthin (cistadenoma papilar), que
predominan en pacientes del sexo masculino mayores de
55-60 afios. Dentro de esta misma clasificacion se hace
referencia que la mayoria de los tumores benignos que
afectan la glandula pardtida se presentan en pacientes
por arriba de los 50 afios a excepcidn de los he-
mangiomas que se ven con mayor frecuencia en nifios.
La forma de presentacion de este tipo de lesiones es con
el creciemiento lento de una masa en cuello sin sintoma-
tologia agrcg&dn. como puede ser parilisis facial, dolor
o ulceracion”,

En las series mas grandes reportadas sobre tumores
benignos de la glandula pardtida, se ha encontrado re-
cientemente modificacién de la distribucién por sexo.
En especial, el tumor de Warthin que anteriormente se
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creia casi exclusivo del sexo masculino, aparece con
distribucion similar entre hombres v mujeres. Esto se
explica por el creciente uso del tabaco en las mujeres.
Los casos con afeccion bilg.l‘er&] de la glindula pardtida
son extremadamente raros .,

Se resalta la utilidad de los estudios de imagen en el
diagnastico de éste tipo de lesiones, en especial la reso-
nancia magnética, pues €stos tumores pueden pasarse
por alto al tratarse de pacientes que salen del rango de
edad que suelen encontrarse para tumores parotideos .

Los pacientes menores de 35 aiios no suelen presen-
tar afecciones tumorales en las glandulas salivales may-
ores, excepto hemangiomas y algunos tumores
malignos™,

Otra neoplasia que afecta casi exclusivamente a la
glandula pardtida, es la adenosis poliquistica, de la que
existe una serie reportada de nueve casos en los que se
vieron afectados pacientes con una edad promedio de 28
afios siendo el mas joven de 12 afios de edad y el mayor
de 63 afios. Este tipo de tumor se suele presentar como
una masa en cuello de crecimiento lento completamente
asintomdtica cuyas caracteristicas histolgicas son tanto
fibrosis como proliferacién de tejido epitelial. Parecen
originarse por procesos infecciosos, enfermedades
sistémicas, defectos inmunolégicos por lo que s¢ consid-
eran pseudunﬂuplasinsj.

Como método diagnostico para éste tipo de pacientes
se ha mencionado el uso de la biopsia por aspiracién con
aguja fina. Existen reportes de una alta especificidad
para el diagnéstico de lesiones quisticas infecciosas e
incluso en los casos de lesiones tumorales benignas de
la glandula parétida, sin embargo éste procedimiento
requiere de la colaboracién de un pat&lnﬁo experimen-
tado para la lectura de estos especimenes”.
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Laresonancia magnética ha evidenciado en los casos
de afeccion parotidea + SIDA lesiones puramente quisti-
cas combinadas con lesiones sélido-quisticas que afec-
tan unilateralmente a la glindula parétida. No hay
diferencia de presentacion en cuanto a sexo.

En nuestro servicio preferimos iniciar con estudios
de ultrasonido y/o tomografia computada en caso de no
contar con resonancia magnética, para el diagnéstico
diferencial en pacientes jovenes, utilizando la biopsia
por aspiracién como un iltimo recurso diagnéstico

REPORTE DEL CASO

Paciente masculine de 22 afios, homosexual, que
acude por presentar una masa de crecimiento lento, de 6
meses de evolucidn, ubicada en el trigngulo anterior del
cuello del lado derecho, a nivel de la regién parotidea.
Justo por delante del borde anterior del musculo esterno-
cleidomastoideo (Fig. 1). Niega cualguier otra sintoma-
tologia. Durante la exploracion fisica se encontré una
masa de aproximadamente 4x6 cm, fija a planos profun-
dos, de bordes irregulares pero bien definidos, no dolo-
rosa, con la funcion del nervio facial conservada sin
cambios cutdneos y el conducto de Stenon permeable.

Se realizaron estudios de tomografia computada en
cortes axiales con contraste intravenoso y reconstruccio-
nes sagitales (Fig. 2) v de laboratorio de rutina. En la
tomografia computada encontramos crecimiento de la
glandula parétida derecha principalmente a expensas del
l6bulo superficial en la regitn de la cola, presentando
una masa quistica de aproximadamente 2x3 cm la cual
reforzaba minimamente con ¢l medio de contraste, sin
ningun otro hallazgo de importancia. Los resultados de
labaratorio se encontraban dentro de limites normales,
incluso el VIH por ELISA, estudio de laboratorio que
cada vez se solicita mas como otro estudio de rutina en
los pacientes exista o no algin antecedente que haga
sospechar infeccién por VIH.

El paciente fue sometido a una parotidectomia super-
ficial con monitoreo del nervio facial en la cual se realizd
una diseccion cuidadosa del 16bulo superficial de la
pardtida derecha encontrando en el transoperatorio una
masa de aspecto tumoral dependiente del lobulo super-
ficial (Fig 3) que fue resecada en su totalidad identifi-
cando posteriormente justo por debajo de esta masa, otra
mas, de aspecto quistico dependiente del l6bulo pro-
fundo de la glindula la cual también fue completamente
extirpada (Fig 4).

El estudio transoperatorio no fue concluyente y el
reporte de histopatologia definitivo fue de cistadenoma
papilar (tumor de Warthin) (Fig 5) ademss de una masa
quistica. La evolucion del paciente fue enteramente sat-
isfactoria realizindose a los dos meses un nuevo VIH
por ELISA el cual resulté en ésta ocasién positivo siendo
confirmado posteriormente por Western Blot, por lo que
concluimos que el paciente al momento de la cirugia se
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Fig. 1. Paciente con evidente aumento de volumen en
regicn paratideq derecha,

Fig. 2. Tomografia computada de cuello sin contraste
que muestra en la regidn del l6bulo superficial de la
pardtida derecha, imagen de aspecto quistico.

encontraba en periodo de ventana de la enfermedad.

COMENTARIO

Tratando de buscar casos de pacientes fuera del
rango de edad de éstos tumores que hayan sido tratados
por lumores benignos parotideos, encontramos solo un
reparte retrospectivo de una serie de 9 pacientes con
diagnostico de tumor linfoepitelial benigno de glindula
pardtida. Esta entidad ha sido descrita recientemente
como una afeccion mas del VIH en cabeza y cuello,

Existen repories de manifestaciones otorrinolarin-
guIﬁEicas del SIDA, en especial de glindulas saliva-
les”"®. sin embargo la gran mayoria afectan nariz y senos
paranasales.

De acuerdo con la revision de 5 afios de la literatura
que realizamos, no existen repories de casos de pacientes
jovenes con tumores parotideos mixios, es decir, quistes
+ tumor de Warthin a excepeion de laserie yacomentada
en la cual no todos los pacientes son jovenes v no existe
tampoco en esta serie reportes de casos con cistadenoma
papilar,

En cuanto al estudio de masas de la glindula
pardtida, actualmente en el Hospital Espafiol hemos
desechado el recurso de la biopsia por aspiracién con
aguja fina por los motivos ya mencionados y sobretodo
por el hecho de que en los pacientes que van a ser
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Fig. 3. Fotografia fransoperatoria que muesira masa
de aspecto tumoral dependiente del lébulo superficial

de la gldndula.

sometidos a una intervencién quirirgica se puede modi-
ficar la anatomia en el caso de lesiones quisticas y por la
violacién del espacio oncolégico en el caso de tumores
malignos. Por éste motivo el estudio de eleccién que
hemos adoptado ha sido tanto la ultrasonografia como la
resonancia magnética, ésta (ltima nos ofrece mucha
informacion al respecto de los tejidos blandos asi como
del nervio facial que, como se sabe, es el reponsable de
dividir ala gléndula de manera arbitraria en dos l6bulos.

Por lo anterior creemos que los pacientes con VIH se
ven afectados en |a glindula parétida por el componente
linfético que presenta desde el punto de vista de tumores
benignos, sin embargo no encontramos relacion exis-
tente entre SIDA v los quistes.

Dados los resultados encontrados es importante tener
en cuenta que la presentacién de lesiones parotideas en
pacientes que salen completamente del rango de edad
cominmente observado para éstas patologias debe hac-
ernos estudiar a fondo al paciente y sobretodo pensar en
lesiones de origen infeccioso (quistes, adenosis), lesio-
nes de origen tumoral benigno (cistadenoma, adenoma)
y lesiones mixtas (quistes + lesiones tumorales). Debe
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Fig 4. Fotografia transoperatoria que muesira masd
quistica dependiente del l6bulo profundo de la
gldndula,

rodeada de epitelio cuboideo con abundante infiltrado
linfocitario (Tumor de Warthin)

tenerse en cuenta las condiciones inmunologicas del
SIDA que de manera no explicada, puede propiciar a la
region de lacabeza y el cuello para adquirir esas lesiones.
Proponemos que ante la presencia de la triada paciente
menor de 30 afios con masa quistica en la glandula
pardtida y lesidn tumoral sélida adyacente es imperativo
descartar infeccién por VIH.
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PLASMOCITOMA EXTRAMEDULAR NASOFARINGEO. REPORTE DE CASO
EXTRAMEDULLARY PLASMACYTOMA IN THE NASOPHARYNX. CASE REPORT

BENITO GONZALEZ, A. MUNOZ HERRERA, F. BENITO GONZALEZ M. GONZALEZ DiAZ.
A. DEL CANIZO ALVAREZ
Hospital Universitario de Salamanca, Espaia

RESUMEN

Los plasmocitomas extramedulares (PEM) son tumores solitarios de células plasmiticas localizada en lugares lejanos
al hueso. Un porcentaje variable puede desarrollar con posterioridad un mieloma miltiple. Los PEM representan cerca
de un 4% de los tumores no epiteliales del tracto respiratorio superior. Generalmente se desarrollan en el tejido
submucoso de vias aéreas superiores con predileccion por la nasofaringe, las fosas nasales, los senos paranasales v las
amigdalas. Los umores rinofaringeos son raros; una revision en Medline encontré 10 casos en la nasofaringe, uno de
ellos en Espafia. Presentamos ¢l caso clinico de un paciente varon de 69 anos, con patologia tubdrica cronica, cuyo
examen clinico reveld la existencia de una lesién polipoide en nasofaringe, sin adenopatias cervicales. La reseccion
endoscopica transnasal permitio el estudio histologico de la pieza, que mostré una proliferacion de células plasmaticas.
Los estudios séricos y de médula 6sea permitieron concluir el diagnostico de plasmocitoma extramedular. El tratamiento
fue completado con radioterapia, no existiendo evidencia de recurrencia de la enfermedad después de 18 meses.
Palabras Clave: Plasmacitoma exramedular; rinofaringe

SUMMARY

Extramedullary plasmacytomas (EMP) are solitary tumors consisting of plasma cell proliferation that eccurs in
locations other than bone. They generally occur in the submucosal tissue of the upper airways, with a predilection for
nasopharynx, nasal cavity, paranasal sinuses and tonsils. The nasophayngeal tumors are rare: a search in Medline found
cited 10 cases, one of them in Spain. We report the case of a 69-year-old man, with chronic eustachian tube pathology,
whose physical examination revealed a polipoid lesion in his nasopharynx without cervical lymph nodes, A transnasal
endoscopie resection allowed the histological study of the piece, which showed plasma cell proliferation. Serum and
bone marrow study conclude the diagnosis of extramedullary plasmacytoma. Treatment was completed with radiother-
apy, with no evidence of recurrence after 18 months.

Key Words: Exiramedullary plasmacytoma; Nasopharynx

INTRODUCCION

Los plasmocitomas son trastornos neoplasicos deri-
vados de la célula plasmatica, que incluyen el mieloma
miultiple (MM), el plasmocitoma solitario del hueso vy el
plasmocitoma extramedular (PEM),

Los PEM son tumores solitarios que consisten en una
proliferacion de células plasmiticas que ocurre en locali-
zaciones distintas del hueso. Un porcentaje variable
puede asociarse con un desarrollo ulterior hacia un MM,

Los PEM representan algo mas del 4% de los tu-
mores no epiteliales del tracto respiratorio superior, ¥
generalmente se desarrollan en el tejido submucoso de
las wias aéreas superiores (80% de los cases), con
predileccion por la nasofaringe, las fosas nasales, los
senos paranasales v las amigdalas. Son tumores que se
presentan predominantemente en el vardn, entre los 50
v 70 afios de edad.

Tras el diagndstico inicial, debe realizarse una
evaluacién general para descartar que no es la manifes-
tacion local de un mieloma multiple.

El curso clinico es variable, vy la histologia por si sola
no es un criterio til para determinar la agresividad.
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El tratamiento de estos pacientes suele combinar la
cirugia y la radioterapia, aunque existen controversias
importantes en este respecio.

CASO CLINICO

Vardn de setenta afios de edad que acude a nuesiro
Servicioen 1992 por un cuadro de otitis seromucosa. En
la exploracion se observd en el cavum una formacidn
polipoidea, de aspecto angiomatoso, con implantacidn a
nivel del labio posterior del rodete tubirico derecho, que
se biopsid sin resultado concluyente. La revision del
cuello no evidencié adenopatias. La audiometria tonal
liminar mostré una hipoacusia de tipo neurosensorial
bilateral con descenso en rampa a partir de 1Khz.

Desde entonces se ha seguido la evolucion del en-
fermo, que ha presentado varios episodios de otitis me-
dia en oido derecho. La neoformacion nasofaringea ha
sido valorada por video-endoscopia nasal en varias oca-
siones, no observandose variaciones importantes en su
aspecto ni en su tamaifio.

En la tomografia axial computerizada se confirmé la
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Figura |. Aspecto macroscipico mediante video-endoscopia del plasmocitoma extramedular de nasofaringe,

localizado medialmente al astium tubdrico,

presencia de un engrosamiento de la pared pdstero-lat-
eral derecha de epifaringe, a nivel del rodete tubdrico,
sin destruccion Osea.

Ante la persistencia de la formacion y de la patologia
tubdrica en oido derecho, se decidid su extirpacién para
estudid histologico de seguridad, que se realizd bajo
control endoscopico, con seccion a mivel del pediculo,
obteniéndose una pieza irregular, elistica y de col-
oracion grisicea de 1.2 cm de tamaifio.

El examen microscopico de la neoplasia mostré una
proliferacion linfoide densa, con diferenciacion plasmo-
celular, Las células plasmiticas eran inmaduras, binu-
cleadas, con nucléolo prominente. El examen
inmunohistoquimico evidenci6 una marcada positividad
citoplasmatica para IgG y cadenas ligeras kappa. El
diagnéstico anatomopatolégico definitivo fue el plas-
mocitoma,

Posteriormente se practicd estudio de extension,
siendo ¢l proteinograma, la inmuno-electroforesis de
sangre y orna normales; la proteina C-reactiva, la beta
2 micro globulina, el calcio y la LDH estaban dentro de
los limites de la normalidad: la proteina de Bence-Jones
en orina fue negativa y la relacion Kappa/Lambda fue
normal. El medulograma, la inmuno-patologia de MO y
la serie 6sea no mostraron alteraciones. La citometria de
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flujo de cuatro muestras de adenopatias no mostro datos
sugerentes de infiltracion linfomatosa ni B ni T.

De todos estos datos clinicos, histolégicos y biologi-
cos se concluye el diagnodstico de plasmocitoma extra-
medular de localizacion nasofaringea.

Se completd el tratamiento del paciente con ra-
dioterapia en dosis total de 55 Gy sobre el lecho tumoral
v el drea ganglionar de drenaje. Tras 18 meses desde la
finalizacion de tratamiento, el paciente no presenta datos
de recidiva de su enfermedad, aunque persiste la sinto-
matologia oto tubdrica, probablemente como con-
secuencia del tratamiento radioterdpico.

DISCUSION

El plasmocitoma extramedular es tumor raro cuya
frecuencia se estima en al menos el 1-2% de las neo-
plasias de células plasmaticas, que [fucdl: afectar a
cualquier 6rgano o tejido extramedular”. El 80% de los
casos ocurren en cabeza y cuello, concretamente en la
submucosa de la via aéreo digestivas superinres1'3,
Muestran predileccion por la nasofaringe, la cavidad
nasal y los senos paranasales, vy amigdaiasz"“ﬁ. Segiin
distintos autores representan el 4% de los tumores no
epiteliales de cavidad nasal, senos paranasales y naso-
faringe™”. Tiene un fuerte predominio por el sexo mas-
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Figura 2. Fotografia microscipica del tumor, donde se pueden observar sus caracteristicas histologicas:
proliferacion linfoide con diferenciacion plasmocelular, de caracteristicas inmaduras, algunas células binu-

cleadas, nuclealos prominentes.

culino (4:1)y se observamas fn;'i:zkleme mente en las sexia
v séptima decadas de la vida™", como es el caso de
nuesiro paciente,

Su aspecto macroscopico es muy variado, pudiendo
aparecer como una lesion polipoidea, sésil o pediculada.
de zoloracion amarillo grisiceo o rojo pardo y consis-
tencia algo flexible.

La ulceracion es rara. Histolégicamente, los plasmo-
citomas tiene una tipica apariencia microscopica de in-
filtrado monomdorfico asentado sobre un fino estroma
reticular. Las células plasmaticas se caracterizan por un
nicleo redondo excéntrico con unos grumos de cromat-
ina densa que se colocan tipicamente alrededor de la
nembrana nuclear en forma de “rueda de carro™. El
citoplasma es abundante y ligeramente baséfilo. El di-
agnostico definitivo requiere la demostracion del cardc-
ter monoclonal de la poblacion celular, es decir, de las
células productoras de cadenas ligeras kappa o lambda.
En nuestro caso, el estudio macroscopico de la lesidn
ofrecia un aspecto polipoideo irregular, de coloracion
grisicea y consistencia eldstica. Microscipicamente se
apreciaba una proliferacion linfoide densa, con diferen-
ciado plasmocelular. Las células plasmiticas eran in-
maduras, con nucléolo prominente. El examen
inmunohistoquimico evidencié una marcada positividad
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citoplasmatica para 1gG v cadena ligeras kappa, el tipo
mis frecuentemente observado en un anilisis retrospec-
tivo de 18 pacientes realizado por Mock”.

Las manifestaciones clinicas son inespecificas, de
larga evolucion v dependen de la localizacion. Incluyen
epistaxis, obstruccion nasal. clinica sinusal v oto
tubdrica. Caracteristicamente se presenta como enfer-
medad localizada, La incidencia de infiltracion de nadu-
los linféticos varia segin autores deun 10 aun 3006310,
Puede haber destruccion de hueso en contacto directo
con la masa tumoral. Ambos factores crean controversia
segin distintos autores sobre su valor prondstico, si bien
en nuestro caso parecen confirmar tal aseveracion, dado
el excelente curso evolutivo de nuestro paciente,

Aunque los criterios diagndsticos de PEM varian
segn las series publicadas, son quizas los propuestos
por Susnerwala y col.”, en su estudio sobre 25 pacientes,
los que parecen gozar de mayor aceptacion, todos ellos
cumplidos en nuestro caso: 1) tumor de células plasmati-
cas probado por biopsia en una sola localizacion extra-
medular con o sin ganglios linfaticos afectos, 2) biopsia
de médula dsea con menos de un 5% de células plasmti-
cas, v 3) estudio dseo normal.

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que la
deteccion de una banda monoclonal en la electroforesis
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sérica o una proteinuria de Bence Jones no necesaria-
mente exgluye el diagndstico. Se estima que alrededor
de un 25% de los PEM mostrardn una banda monncle;lmal
de proteina sérica después de un tiempo del diagndstico.

La rareza de este tumor y su larga historia natural
hace dificil conocer su evolucion y Eﬂeminm los fac-
tores prondsticos. Yao-Shi Fu'y col.”, basdndose en sus
estudios y en los casos reportados en la literatura, pro-
ponen que los plasmocitomas extramedulares de cabeza
y cuello evolucionan segun distintos patrones: 1) al-
gunos pacientes tenen enfermedad !ucalizs?da que es
aparentemente controlada (por cirugia, radioterapia o
ambas) y que nunca recidiva localmente o se disemina,
2) en algunos casos, el tumor recurre localmente ¥y es
controlado con terapias mas agresivas; 3) otros pacientes
tienen un tumor localmente agresivo y persistente que
no puede ser erradicado, el cual con el tiempo llevaala
muerte al paciente por un crecimiento local incontro-
lable; y 4) otros casos evolucionan finalmente hacia un
plasmocitoma éseo solitario y/o un mieloma miltiple.
La progresion hacia mieloma multiple varia desde un 10
2 un 30% de los PEM y es significativamente menor que
la que presentan los plasmocitomas 65¢05 solitarios ™",
Ademis. el curso del MM que deriva de un PEM tiende
a ser mis prolongado que los que aparecen primaria-
mente en hueso.

Diferentes autores han enunciado distintos factores
pronosticos de evolucién hacia MM: presencia de de-
struccion osea local’, afectacion de ganglios linfiticos
regionales, recurrencia local o persistencia del tumor
después del tratamiento’, como factores de mal

prondstico; o la presencia de inmunoglobulinas 12G con
cadenas ligeras kappa , como factor de buen prondstico,
Susnerwala y col.” concluyen de su estudio que el factor
pronGstico mds importante es la gradacion tumoral y
recomiendan el uso del criterio de gradacién histologica
utilizado para el MM.

De lo recogido en la bibliografia, podemos concluir
que el caso que presentamos podria encuadrarse, des-
pués de 18 meses transcurridos, dentro del primer grupo
de los que postula Yao-Shi Fu y col., que engloba los
casos de evolucion mas favorable. Ademds, no cumple
ninguno de los factores de mal prondstico de progresion
hacia MM vertidos por los distintos autores, lo gue
contribuye a explicar su poca expresividad clinica prev ia
al diagnéstico y su evolucion benigna. Todo ello nos
permite ser optimistas en cuanto al prondstico, sin dejar
por eso de seguir de cerca ¢l curso de nuestro paciente.

El tratamiento de eleccion de estos tumores ha sido
clasicamente la cirugia local combinada con radioterapia
sobre ¢l tumor primario y los ganglios linfiticos "Ergkim‘
ales. En las series de mayor tamafio revisadas ™, el
tratamiento de eleccion de este tipo de tumores combina
la cirugia y la radioterapia, aunque no descartan la indi-
vidualizacién de la terapia basandose en la extension de
la enfermedad. Sin embargo, otros autores” proponen
exclusivamente el tratamiento radioteripico de inicio,
dejando la cirugia para los fracasos locales de la ra-
dioterapia. Dada nuestra escasa experiencia en este tipo
de tumores v la necesidad de la exéresis tumoral para
llegar a un diagndstico definitivo, optamos por la com-
binacion de ambas terapéuticas.
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CARCINOMA ANAPLASICO DE TIROIDES. REVISION DE TEMA
ANAPLASTIC THYROID CARCINOMA. A REVIEW

FRANCISCO JAVIER OCHOA CARRILLO, CARLOS M. LOPEZ—-GRANIEL
Instituto Nacional de Cancerologia, México D.F.

RESUMEN

i El carcinoma anaplasico de tiroides (CAT), representa la neoplasia de peor prondstico de la glandula tiroides.
Lrlm‘!ur._s,lmenlc s¢ caracteriza por un comportamiento localmente agresivo, cuva sintomatologia clisica es disfonia,
disfagia y disnea. La supervivencia media, sin tratamiento no rebasa los seis meses. En el Instituto Macional de
Cancerologia (INCan) representa el 18% de los carcinomas tiroideos. La tomografia computada (TAC), es el estudio
de eleccion para conocer la extension de la lesion y planear el abordaje quirargico. La cirugia continlia siendo el
tratamiento de primera eleccion; en casos cuya reseccion es incompleta o en tumores no extirpables, la radioterapia
puede ser de utilidad. La quimioterapia no ha demostrado beneficio alguno en el manejo de estas neoplasias.
Palabras clave: Carcinoma anapldsico; glindula tiroides; revision de tema

ABSTRACT

Anaplastic thyroid carcinoma (ATC), represents the neoplasm with worse prognostic of the thyroid gland. This
tumor has locally aggressive behavior, The most common symptoms are dysphonia, dysphagia and dyspnea. The
survival in these patients is poor, approximately six months without treatment, caused by local tumor invasion. In our
nstitute this neoplasm represents 18% of all thyroid gland carcinomas. The most appropriate study to determine the
surgical approach is the tomography scan. A radical resection is the election treatment. In those cases with incompletely

removed or not extirpative lesions, the radiotherapy is an option. Other treatment modalities, like chemotherapy, have
not shown benefits,

Key Words: Anaplastic carcinoma; thyroid gland: review

INTRODUCCION

El carcinoma anapldsico de tiroides, anteriormente
denominado indiferenciado, sarcomatoide o desdifer-
enciado, es una de las neoplasias mds agresivas, por
fortuna poco comin; se presenta predominantemente a
pariir de la quinta década de la vida, afectando mds a la
mujer que al varon i

Su comportamiento biologico se caracteriza por un
crecimiento sibito y aparatoso del tumor, con ficil v
frecuente infiltracion de estructuras vecinas. Usual-
mente se acompafia de la triada clinica cldsica, disfonia,
disfagia y disnea =,

Una biopsia por aspiracion con aguja fina, al mo-
mento de sospechar el diagndstico, permite diagnosticar
la mayor pm;tc de los casos, siendo posible asi iniciar el
tratamiento ~. La supervivencia media, sin tratamiento,
es de tres a seis meses. Ninguna modalidad terapéutica
de manera aislada parece modificar el prondstico y su-
pervivencia en estos pacientes .

La tendencia actual es el manejo interdisciplinario
con combinaciones de quimioterapia, radioterapia hiper
fraccionada y cirugia en aras de mejorar el control local
del tumor y la supervivencia ~.

EPIDEMIOLOGIA
Se ha informado que el carcinoma de tiroides se
diagnostica en 25 pacientes por millon, cada afio en los
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Estados Unidos de Norteamérica °, representando el 1.3
% de todas las neoplasias malignas del tiroides y apenas
causando el 0.4% de muertes de todas las neoplasias
malignas del tiroides y apenas causando el 0.4% de
mueries de todas las neoplasias. Entre los grandes grupos
se tienen identificados los carcinomas bien diferen-
ciados como son los de tipo papilar, folicular mixto,
medulary de células de Hurthle, todos ellos con un mejor
prondstico en general que el carcinoma indiferenciado o
CAT.

En México, la incidencia del céncer de tiroides en
general se ha reportado en un 1.9%, segiin el Registro
Histopatologico de Neoplasias Malignas, dependiente
de la Direccion General de Epidemiologia de la Secre-
taria de Salud ',

Respecto al CAT, en el Instituto Nacional de
Cancerologia de México, de enero de 1964 a diciembre
de 1992, se diagnosticaron histopatolégicamente 37 ca-
sos, correspondiendo a una frecuencia del 18% de las
neoplasias malignas del tiroides, porcentaje que esta
dentro de los rangos reportados en la literatura universal,
mismos que van de un 5 a 20% i

El CAT se aprecia con mayor frecuencia en édreas
donde la dieta es deficiente en Yodo '*. En el INCAN,
de los 37 pacientes diagnosticados, 8 (24.6%), tenian el
antecedente de bocio de larga evolucion, con una media
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de 25.7 afios y seis de ellos eran residentes de zonas
francamente bocidgenas. i

Edad y Sexo: Es un padecimiento que s¢ presentan
N personas maéyurcs de 50 aflos, con una edad pmmr::dm
de 63 afios "%, en nuestra experiencia lamedia de edad
para ambos sexos fue de 64.4 afios (r: 33-90). El sexo
femenino fue predominante con 26 pacientes (70%) y el
masculine con 11 (30%), con una relacion de 2.4:1. La
media de edad para el sexo masculino fue de 61.4 afos
(r-42-82). En las mujeres la media de edad de 65.6
(r:33-90). Lo anterior es similar a lo descrito en la
literatura en cuanto a la distribucién por edad y sexo. La
relacién que publico Ekman y cols. En 1989), fue de tres
mujeres por cada hombre, similar a lo descrito por
Carcangiu ¥ cols

PATOLOGIA

Las caracteristicas macroscopicas de esta neoplasia
es los grandes tumores, los cuales frecuentemente infil-
tran los tejidos vecinos extra tiroideos, como laI traquea,
tejidos blandos, y los ganglios regionales . Son de
color blanco griséceo fibrosos, calcificados algunas ve-
ces, incluso en ocasiones osificados y pueden mostrar
dreas de necrosis o y en ocasiones ulcerar la piel.

Microscopicamente es comin apreciar una gran
variedad de patrones histologicos, sin embargo, se en-
cuentran tres tipos bdsicos. En los de células gigantes
hay células malignas grandes y con frecuencia multinu-
cleadas. En el tipo de células fusiformes, las células se
observan alargadas y asemejan a un sarcoma. En el tipo
epitelioide escamoso, hay células malignas y cohesivas
dispuestas en nidos y laminas. Con frecuencia se obser-
van mis de un tipo y con figuras mitdticas

Tipicamente hay dreas de necrosis extensa, los tu-
mores son muy pleomérficos y pueden parecerse a otros
lumores mesenguimatosos como los fibrosarcomas o los
rabdomiosarcomas, raramente, pero se llegan a observar
osteoides malignos o cartilago, pudiendo similar un
sarcoma osteogénico o un condrosarcoma™.

En la actualidad los estudios inmunohistoguimicos
pueden ser de gran utilidad para Ipodef determinar mejor
el origen celular de la neoplasia ™ 14,2527 Entre los mas
usuales son la citoqueratina que se encuentra positiva
hasta en un §9%. Existen otros marcadores como la
lactoferrina v la vimentina =, esta altima se ha de-
mostrado hasta en 93% de los carcinomas anaplasicos.

Ciros antigenos son encontrados aungue con menos
frecuencia. El antigeno carcino embrionario (ACE), solo
se¢ detecta en un tercio de estos p-anientesa. La tiroglobu-
lina encontrada en algunos carcinomas anaplasicos del
tiroides tiene escaso valor diay:éstim”. La tiroxina, la
trivodotironina y otros antigenos son menos comunes de
encontrar en este tipo de tumores

De hecho los carcinomas anaplasicos frecuente-
menie se presentan concomitantemente o posterior a la
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presencia de un carcinoma bien diferenciado del tiroides.
Sin embargo, a la fecha se desconocen los f?mmres que
originan el porque evolucionan de un carcinoma bien
diferenciado a anaplasicos. ‘

Algunos autores han sugerido que la transformacion
de un tumor bien diferenciado a anaplasico puede ser
debido por la admi%ljislncic'm de Yq-:&o radioactivo ©
radioterapia externa®’ Kappy y cols.”", en su seri¢ en-
contraron 60 casos a quienes se les atribuyé a la ra-
dioterapia externa, sin embargo, no existen pruebas
solidas que apoyen estas teorias.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
DIFERENCIAL

Los diagnosticos diferenciales que deberdn hacerse,
son con el linfoma de células grandes, con los verdaderos
sarcomas del tiroides o del area del cuello, el carcinoma
medular con células espinosas y la enfermedad de Riedel
20, 29, 30

A todos los casos diagnosticados en nuestro instituto,
se les realizaron preparaciones histologicas con tincio-
nes de hematoxilina-eosina, tricromico de Masson y
reticulo. De los especimenes quirirgicos revisados, las
lesiones del tumor primario tuvieron un tamano
promedio de 7.2 cm en los que predomind el tejido
blanquecino compacto, de consistencia firme, con fre-
cuentes dreas de hemorragia.

Microscopicamente mostraron principalmente célu-
las pleomarficas en 25 casos (67.6%), con nacleo ve-
sicular y nicleo prominente, ocasionalmente
multinucleadas y con citoplasma eosinofilo abundante.
En cuatro casos (10.8%) se observé patrén de células
fusiformes, en otros ¢l patron de células fusiformes
estuvo asociado a células gigantes y en cuatro fueron
indiferenciados, totalmente pleomoérficos.

CUADRO CLINICO

Se caracteriza por un rapido crecimiento de una
lesion tumoral a nivel de tiroides, que no estaba presente
previamente o en un tumor tiroideo pre-existente, se
desarrolla un crecimiento subito v rapido. El tumor
usualmente es grande con una distorsion evidente y
pronta del contorno del cuello.

En nuestra experiencia el tiempo de evolucion de la
enfermedad fue corto (menos 12 semanas), en lamayoria
de los casos correspondiendo al 59.5%, de 3 a 6 meses
el 18.9%. El 67.6% de los casos cursd con tumor, ron-
quera, disnea, disfagia y dolor cervical al momento del
diagnastico.

A la exploracion el 72% tenia afeccion tiroidea bilat-
eral, en el 67% de los casos, la tumoracion media 7.2 cm.
De didmetro v solo un 10.8% se palparon ganglios
linfaticos cervicales. En un solo caso por gran actividad
del tumor a nivel de mediastino se apreci6 sindrome de
vena cava superior.
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A pesar que el CAT es un tumor localmente agresivo
por su patron de crecimiento, puede presentarse con
enfermedad metastasica, que frecuentemente no son de-
tectadas al momento del diagnostico. En nuestra serie
encontramos que en 28 casos (75.7%) se documentd la
presencia de metastasis a distancia, Predominando en el
pulmén (35%), v o6seas (12.7%), otras localizaciones
con menor frecuencia fueron higado y pleura.

ETAPIFICACION CLINICA.

Aldinger y cols. En 1978, comunicaron una clasifi-
cacion clinica en cuanto a la extension de la enfermedad,
definiendo la etapa [ a los tumores confinados a la
glandula tircides, etapa Il cuando hay extensién a gan-
glios linfaticos regionales, etapa Il por extensién
ademds de los ganglios regionales involucra los tejidos
blandos del cuello y la etapa IV cuando se documenta
enfermedad metastasica a distancia ®.

Dicha clasificacién tiene algin valor en describir en
forma sucinta la extensidn del padecimiento. En nuestra
experiencia a 28 pacientes (75.7%), por la extensidn del
padecimiento se les catalogd en etapa clinica IV, un
13.5% en etapa Il y un 10.8% en etapa I11.

Nosotros no observamos una diferencia significativa
en la supervivencia de los pacientes, en relacion a la
clasificacion de Aldinger. La media de supervivencia
para todos los pacientes en las etapas 11, 1II, y IV que
atendimos fue de 7.9 = 11.2 meses.

DIAGNOSTICO

Es un hecho que el cuadro clinico es altamente
sugestivo de CAT, y conociendo lo agresivo de su con-
ducta biologica es vital documentar histolégicamente el
tipa de tumor a la brevedad.

Hoy en dia el empleo de la BAAF, estd ampliamente
aceptada como un procedimiento diagndstico confiable
en las neoplasias del tiroides, en el caso del CAT puede
ser dificil diferenciarlo de otros tipos de tumores como
el linfoma, carcinoma medular v otras formas indiferen-
ciadas de canceres primarios de tiroides o metastasicos
3! por lo que en la mayoria de los casos, después de la
BAAF, debera realizarse una biopsia incisional con te-
jido suficiente y representativo para estudio de micro-
scopia de luz y estudios de inmnohistoquimica.

En nuestra experiencia la puncién aspiracién con
aguja fina, procedimiento que utilizamos a partir del afio
de 1987, fundamentd el diagnéstico en 18 casos
(13.5%). En la mayoria de los casos realizamos la biop-
sia incisional o empleamos la aguja tru-cut.

Elultrasonido ha sido empleado en combinacidn con
la BAAF, Walfish *2, v Casterline 3 1o han reportado
como (Gtil, sin embargo, a la fecha se acepta que es un
estudio determinante, ni de gran ayuda diagnostica, en
todo caso puede orientar s6lo el mejor sitio para dirigir
la aguja fina y obtener asi un tejido de mejor calidad.
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!EI gamagrama tircideo con Yodo 131 (1131), o de
Galio 67 (Ga67), no ha sido empleado ampliamente en
=1‘diagnﬂsti¢o del CAT, El gamagrama con 1131 no es
util por su inespecificidad y por no ayudar a determinar
olros tumores,

El Ga67 es captado en forma importante por los
carcinomas anapldsicos y por los linfomas 3‘, por lo que
puede ser de utilidad, més que para la enfermedad pri-
maria, para detectar posibles metdstasis a distancia Y
para evaluar los resultados de laterapéutica empleada 3

Latomografia axial computarizada (TAV), puede ser
de utilidad para elegir el sitio de la biopsia y mas que
nada sumamente util para el cirujano a planear lo radical
de su cirugia, al conocer la extension del tumor a medi-
astino, laringe, es6fago y otras estructuras del cuello,
como los ganglios y los vasos sanguineos °°,

Es obvio la importancia de tomar siempre una placa
de torax, misma que nos ayuda a detectar metastasis
pulmonares, asi como desviaciones de la traquea y en-
sanchamiento del mediastino por el tumor.

TRATAMIENTO

EI CAT es muy resistente a cualquier tipo de terapéu-
lica y por desgracia raramente se cura. Los mejores
resultados en cuanto a supervivencia se han obtenido
combinando cirugia, radioterapia ¥ quimioterapia.

Cuando es posible, aunque raro la tiroidectomia total
con la diseccion ganglionar de los ganglios clinicamente
positivos es lo indicado, sin embargo, en muchas ocasio-
nes debido al répido crecimiento del tumor vy la infil-
tracién a estructuras adyacentes, un gran nimero de
pacientes no son candidatos para una reseccién radical
en el momento del diagndstico.

Si el paciente presenta sintomas de compresidn de la
via aérea, deberd de terminar si el compromiso dado por
¢l tumor es por compresion, desplazamiento o infil-
tracién de la neoplasia o sdlo es el resultado de una
disfuncién neuroldgica.

En términos generales se recomienda reseccidn tu-
moral para aliviar la compresién tumoral o el des-
plazamiento; la traqueotomia se efectuard cuando hay
infiltracién tumoral de la via aérea o exista pardlisis
cordal. Por otra parte, muchos pacientes pueden requerir
de que se les practique la traqueotomia en el curso del
padecimiento, pero también se realiza ésta como medida
precautoria antes de incoar la radioterapia, pues esta
modalidad de tratamiento puede provocar edema y ex-
acerbar la obstruccion de la aérea.

En nuestra experiencia de 37 pacientes diagnosti-
cados, a 8 (21.6%) se les practicd tumorectomia y pos-
teriormente se les administrd radioterapia; solo a 9
(24.4%) se le pudo efectuar tiroidectomia total, con
algin procedimiento asociado como diseccién de cuello
y/o mediastino, para luego consolidar con radioterapia.
En 11 pacientes (29.7%) se les realizé traqueotomia
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dado a las manifestaciones de insuficiencia respiratoria
que presgntaban. :
RADIOTERAPIA.

£ CAT no capta el 1131 y no es novedoso observar
la pobre respuesia a la radioterapia externa, ya Ll
frecuentemente el tumaor crece durante el tratamiento —

La radioterapia externa e administrada para pahar
sintomas en forma local o para manejo paliativo de
enfermedad metastdsica, :

En pacientes con lesiones resecables, en que es posi-
ble efectuar una tiroidectomia total por CAT, siempre s¢
recomienda administrar radioterapia externa, con una
dosis promedio de 4000 cGy .

Cuando existe enfermedad local extensa y que solo
s¢ ha podido remover parcialmente el tumor, también se
sugiere administrar radioterapia postoperatoria. En otras
circunstancias cuando hay enfermedad masiva y el
paciente no es candidato a cirugia también estd indicada
en forma paliativa, todo con el objeto de evitar una
muerte dramdtica por insuficiencia respiratoria.

Con el objeto de mejorar resultados con radioterapia
sola se ha empleado la combinacion de quimioterapia y
radioterapia, observandose mejores resultados, sin em-
bargo, se debe tener extremo cuidado en r:v:illsar los efec-
tos colaterales excesivos que se presentan ~. Debido a
que estos tumores tienen un tiempo de doblaje celular
acelerado, el utilizar la radioterapia hiper fraccionada
estd justificada =

Tennvall y cols 40 realizo un estudio prospectivo en
33 pacientes consecutivos con CAT, empleando
adriamicina concomitante a la radioterapia hiper frac-
cionada administrada pre y postoperatoriamente. Nin-
guno de sus pacientes abandond el tratamiento por
toxicidad. En el 48% no hubo datos de recurrencia local
a dos afios de seguimiento, unicamente 8 pacientes
{24%%) murieron por falla local del tratamiento. Ellos
recomiendan la terapia combinada de radioterapia hiper
fraccionada mas adriamicina concomitante seguida de
tumorectomia,

Kim v Leeper ‘w. emplearon la radioterapia hiper
fraccionada con adriamicina con mejores resultados.
Shimaoka v cols 41' reportaron los resultados del grupo
del ECOG, con 39 pacientes que tenian enfermedad
inextirpable o enfermedad metastisica de CAT que
fueron randomizados para recibir doxorrubicina sola
versus doxorrubicina y cisplatino. La respuesta com-
pleta se aprecio en tres pacientes y en cuatro se docu-
mento respuesta parcial, registrindose una respuesta
total del 18%. Dos de tres pacientes con respuestas

completas tuvieron una duracién de dos afios, correspon-
diendo estas respuestas al grupo que recibio doxorru-
bicina y cisplatino. Las respuestas parciales observadas
fueron de breve duracion. En la actualidad este es el
esquema mis recomendado,
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En el INCAN nuestra experiencia con radioterapia
es escasa, el 59.5% (22/37) de'los pacientes no recibieron
esta modalidad, va que pidieron su alta voluntaria, ante
lo avanzado del padecimiento, al 18.9% (7/37) se les
administré con fines paliativos y unicamente a 2 pacien-
tes (5.4%), se les ofrecio como tnica modalidad y 6
(16.2%) de los pacientes recibieron esia terapéutica pos-
terior a la cirugia. De los 15 tratados con radioterapia,
solo dos estan vivos a mds de 20 meses de seguimiento,
sin evidencia de actividad tumoral, sin embargo, fueron
pacientes que su tumor fue resecado quirirgicamente en
su totalidad.

QUIMIOTERAPIA.

En las Giltimas dos décadas la quimioterapia ha sido
empleada en algunos pacientes con CAT, el tema hasido
revisado pro Shimaoka y Reyes ™ y posteriormente por
Leeper y Shimaoka #2_ Los primeros ensayos clinicos se
realizaron con monodrogas y posteriormente con algu-
nas combinaciones ~

La rareza de la entidad ha impedido el poder realizar
ensayos clinicos con gran ndmero de pacientes. Los
miembros del Grupo Oncolégico Cooperativo del Este
(ECOG), realizaron los primeros ensayos clinicos com-
parando monodrogas (adriamicina} versus
poliquimioterapia (adriamicina y cisplatino), de-
mostrindose mejores resuliados con esquemas combi-
nados

En otros estudios se han empleado muchos agentes
quimioterapéuticos, entre los que destacan la bleomi-
cina, doxorrubicina, vineristina, actinomicina D, ciclo-
fosfamida, 5 fMuoracilo (5-Fu) y cisplatino (CDDP).

Algunos autores han combinado algunas de estas
drogas observando resultados promisorios ~' 77, siem-
pre y cuando se asocien a radioterapia, sin embargo, ain
dista mucho el mejorar sustancialmente las respuestas,
la duracion de las mismas v la supervivencia, por lo que
deberin investigarse otras drogas ante esta expectativa
tan frustrante.

Debido a que la mayoria de los pacientes con CAT
rebasan los 60 afios de edad, ha sido una limitante mas
para el empleo de quimioterapia, pues esta modalidad en
este grupo de pacientes conlleva mayor riesgo de toxici-
dad. No obstante, Schlumberger y cols. - condujeron
dos protocolos usando radioterapia externa en combi-
nacion con adriamicina mas cisplatino o con mitoxan-
trona. El primer protocolo incluyé 12 pacientes, cuatro
de ellos tuvieron respuesta completa en el tumor pri-
mario. De los ocho pacientes del protocolo 2, Gni-
camente un pa:icnte tuvo respuesta cumpiem, En
ninguno de los casos se observd respuesta de la enfer-
medad metastasica, y fue la causa de muerte en 14
pacientes del total. Al analizar los pacientes que tuvieron
los perfodos de supervivencia mayor correspondieron a
los que previamente se les habia realizado algin tipo de
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reseccion quirdrgica en el tumor primario, por lo que
ellos sugieren que la reseccion quirtrgica no debe re-
trasarse por el empleo de algiin otro tipo de terapéutica
no quirirgica.

PRONOSTICO
El pronostico del CAT es deprimente. La mayoria de

las series reportadas sefialan que el rango de superviven-
cia estd entre 6 a 12 meses "5 143 Ep necira exper-

iencia el promedio de vida fue de 6.8 meses, teniendo
solo dos casos vivos a 20 meses de seguimiento. El
fallecimiento de estos pacientes es patético, ya que hasta
en un 60.3% mueren por gran actividad tumoral local,
que infiltra la via aérea superior y produce asfixia, la
segunda causa de muerte es por el propio tumor primario
v/o la presencia de metdstasis a distancia °°,
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CIRUGIA DE ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL
SURGERY OF OF JUVENILE NASOPHARYNGEAL ANGIOFIBROMA

JOSE W. QUITO RODRIGUEZ, FERNANDO SANZ DE PABLOS, VICTOR NUNEZ GARCIA.
MARIA CASTILLO MORENO, ROGELIO CHAVOLLA MAGANA
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla Espaiia.

RESUMEN

En el presente trabajo, analizamos los distintos tratamientos quirtrgicos que se llevaron a cabo en 6 casos de
angiofibroma nasofaringeo juvenil (ANJ). Las vias quirirgicas que se utilizaron fueron la nasal paralateral, la
transpalatina, de Rouge-Denker, v la via natural oral. Analizamos el criterio actual sobre la preparacion prequirirgica,
la utilizacion de las distintas técnicas actuales, haciendo mencion especial del "degloving". Se hace referencia a la
relacion entre los diferentes estadios del tumor: tamafio v localizacion, ¥ consecuentemente las distintas técnicas a
emplear.

Palabras clave: Angiofibroma nasofaringeo; Cirugia

ABSTRACT

We analyze the surgical approaches in six cases of juvenile nasopharyngeal angiofibroma. The approaches included
nasal paralateral, transpalatine, Rouge-Denker's, and the normal oral. The current criteria towards presurgical prepara-
tion, and the use of current techniques, with special mention of the "Degloving" technique, were analyzed. We also
addressed the relationship between different stages of tumor growth, size and location, and consequently, the various

techniques employed.
Key words: Nasopharyngeal angiofibroma; Surgery.

INTRODUCCION

El ANJ es un tumor vascular poco frecuente, his-
iolégicamente benigno, pero que puede comporiarse
como un tumor agresivo y destructor . Afecta pre-
dominantemente al sexo masculino durante la etapa
preadolescente o adolescente, siendo esto una carac-
leristica peculiar. Su incidencia es mayor en la India que
en Europa y Estados Unidos de Norteamérica.

Epidemiologicamente, este tumor ocurre en menos
del 0.05% de todos los tumores de cabeza y cuello,
siendo ¢l tumor mas comin de la nﬂsofaring.c".

En cuanto a la edad de presentacion, ésta suele ser
variable segin los diversos autores, pero la mayoria esta
comprendida entre los 10 vy 20 afios, con una media de
14 afios.

En cuanto al sexo, se presenta casi exclusivamente
en individuos del sexo masculino. Aungue se han regis-
trado algunos casos de ANJ en mujeres, muchos anato-
mopatélogos consideran que estos casos fueron
incorrectamente diagnosticados. Estudios como los de
Neel (Mayo Clinic,1973) no encuentran ninguna mujer
én una serie de 120 casos entre 1945 y 1971,

Los sintomas del ANJ son la triada obstruccion nasal,
epistaxis recurrente, y una masa nasofaringea. Esto habi-
tualmente indica la presencia de angiofibroma sobre
todo si ocurre en varones peripuberales.

Actualmente el tratamiento de eleccion del ANIJ
segin la mayoria de autores es la extirpacion quirtirgica,
dejando la radioterapia para tumores con extensa pene-
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tracién intracraneal’. Otros lipos de tratamiento que se
han usado son la hormonoterapia, la quimioterapia, cri-
oterapia, electrocoagulacion, o la inyeccion de agentes
esclerosantes (escleroterapia). Ninguna de ellas propor-
ciona un beneficio consistente, siendo su éxito limitado.
La cirugia es el procedimiento curativo con mayor efec-
tividad en el manejo de estos paciunm".

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre 1971 v 1997, se
recibieron en nuestro servicio de ORL un total de 7 casos
con diagnostico de ANJ. El rango de edades oscilaba
desde los 11 alos 17 anos de edad, siendo la edad media
en ¢l momento del diagnostico de 14 anos (Tabla 1).
Todos los pacientes eran jovenes del sexo masculino.

El diagnostico de angiofibroma se hizo siguiendo
uno o mas de estos criterios: anamnesis, exploracion
clinica, exploracion radiografica ( Tomografia computa-
rizada en proyeccion axial, coronal, con contraste. Reso-
nancia nuclear magnética. Angiografia), y biopsia en 2
£asos.

El estadio del ANJ se determind con base a los
hallazgos radiograficos y quirirgicos segin la clasifica-
cion de Sessions’. Dos casos se localizaron en estadio
la, 3 casos en estadio Ib |, 1 caso en estadio llay | caso
en estadio lib. Los sintomas clinicos en todos los pacien-
tes fueron de obstruccion nasal, asi como epistaxis re-
currente. Le siguieron en orden de frecuencia
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respectivamente la rinorrea nasal e hipoacusia de trans-

mision.
TABLA | ; Desde el punto de vista terapéulico, 6 casos se interv-
Frecuencia de la Aparicion del Tumor en inieron quirirgicamente; el Unico paciente no inter-
Relacion Con la Edad y el Sexo venido, que se encontraba en estadio la (caso 1), solo
Caso Edad Sexo recibié como tratamiento radioterapia interma (itrio-ra-
1-ERR 16 M diactiva).
2-45C o " RESULTADOS
3.-MSM 15 M El tratamiento de estos tumores, consistio en cirugia
4 - JLBM 14 M en 6 casos, utilizandose para ello diversas vias de abor-
5. FJCM 15 M daje (Tabla 1V). Asi se usaron como técnicas quirireicas
B.- JARD 12 M primarias, la rinotomia pnraiula:mn_asal (vin 1r:u_'.5fﬂ1:mlr
7-MVS 1 M en 3 paciun[cs (casos 2,3.4), la via tr:lnﬁ.p.alalma en |
paciente (caso 5), la via natural oral en 2 pacientes (casos
6 y 7). Estas vias se usaron en casos primarios; en | caso
recidivante se utilizé la via de Rouge-Denker (caso 5).La
relacién entre los diferentes estadios del tumor y la
recurrencia de éstos después de la cirugia, puede apre-
ciarse en la wabla I11.
La decisidn acerca de la via de abordaje quirirgica
TABLA Il se tomd después de valorar la extension del tumor, su
Clasificacion de Fish riego sanguineo, y la presencia o ausencia de partici-
Tipol:  Nasofaringe y cawﬁa-dlnaul. sin qesﬁunqil:n ﬁls.ea pacion intracraneal.
; maxilar i o
Loy I:::ﬁ;l‘l:: ::’::;::;::?Emz u:n s Durante la etapa preoperatoria se utilizaron pro-
deslruccion dsea cedimientos previos como biopsia en 2 pacientes (casos
Tipe Il Tumores que invaden la fosa infratemporal, orbita, I y 4), sin embargo, en estos dos casos se presento
reqion parasellar y region lateral al seno cavernoso: sangrado profuso que obligd a realizar un taponamiento
:::: E::m::::ﬂﬁ:gjr'p&m i antumarpmtcrim. El d'tagnﬂf;'lij:n histopatologico en la
Tipo IV  Extensidn intracraneal, intradural; mayoria de los casos se realizo en el periodo postopera-
Va:  Sin infiltracién del seno cavernoso, fosa torio. Otro paciente recibio tratamiento hormonal (caso
pituitaria o quiasma dptico. 4) consistente en acetato de ciproterona (antiandrogeno i
e E::t;g": ﬁ;:ﬂaﬂw“m“’”' = 50 mg/dia durante 7 meses, sin ningin resultado. La
angiografia y embolizacion preoperatoria se utilizd en 4
pacientes (casos 3.4,6,7), con el fin de disminuir la
hemorragia dado el potencial vascular del tumor™",
utilizindose materiales embolicos reabsorbibles como el
gelfoam v el espongostan. También se utilizd P.V.A
conjuntamente con espongostan (caso 5). La cirugia se
TABLA NI
Estadios y Recurrencia Postquirirgica
Estadio y Definician g Recurrencias
N %
la Tumor limitade a la nasofaringe, fosas nasales anteriores o ambas. 1 16.6 Mo
Ib Extensién a uno o mas senos parananasales:maxilar, etmoidal, esfenoidal. 3 50 1 (caso 4)
lla Extensién minima hacia la fosa plerigomaxilar 1 16.6 Mo
libﬂﬂ-pﬂl:lﬁn completa de Iﬂfmmmﬂﬂl’ 1 166 1 (caso 5)
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TABLA IV
Vias Quirurgicas
Via Primarios Recurrentes
Paralateronasal 3 1]
Transpalatina 1 i
Rouge-Danker o 1 {caso 5)
Malural oral 2 0

realizd entre 48 a 72 horas después de la embolizacion.
Algunos autores sitian este periodo entre 2 y 5 dias,
procurando hacerlo antes de que haya ocurrido la reca-
nalizacion.

Durante la etapa postoperatoria no se presentaron
complicaciones de importancia, no hubo mortalidad de-
bido a la operacion; el aspecto estético resultantes des-
pués de la rinotomia paralateronasal fue bastante
aceptable para todos los pacientes. Una de las complica-
ciones menores mas corriente fue la presencia de costras
nasales,

Referente a los 2 casos recidivantes, en la revision de
uno de ellos (caso 4), la recurrencia es por lo menos
dudosa, ya que 4 meses después de la intervencidn
quirtrgica primaria se observd una pequeiia recidiva o
persistencia de angiofibroma residual, y en la
preparacion para una posible reintervencion se le admin-
istrd ketoconazol por via oral durante tres meses. En la
révision a los 4 meses del término de este Gltimo
tratamiento, se comprobd que no presentaba problemas
locales ORL vy el cavum se encontraba totalmente libre.
Mo precisd reintervencion quirirgica. Con respecto al
segundo paciente que presentd recidiva después de la
intervencion quirdrgica (caso 5), a los 10 meses de ésta
se le administrd radioterapia: Primeramente radioterapia
externa: radiacion de cobalto, a una dosis de 2,000 rads
fraccionada en dosis de 125/dia .Posteriormente se le
colocaron 2 granos o semillas de Au radiactivo intratu-
moral, 2x5,19 mCi (milicurios). 4 meses después recibid
tratamiento con acetato de ciproterona durante 7 meses,
todos ellos sin ningtn resultado terapéutico. La reinter-
vencion se hizo 2 afios después de la primera utilizando
la via de Rouge-Denker.

En cuanto a los resultados del tratamiento quirirgico
a largo plazo, el periodo de seguimiento varié de 1 a 4
afios (Tabla V).

DISCUSION

La clasificacion preoperatoria del ANJ en estadios o
fases s un requisito importante para estudiar el plan de
tratamiento, seleccionando el abordaje quinirgico mas
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TABLA V
Resultados del Tratamiento ﬂuirurgicn
Estado Pacientes

N %
Vivos con enfermedad [i] ]
Vivos sin enfermedad 5 B33
Mueartos (1} ]
Perdidos en el sequimianto 1 16.7

apropiado, segin el caso, También es importante para la
evaluacion de los resultados finales. La importancia de
la ciasditl,“l;:acmn ha sido enfatizada por muchos
autores " sin embargo, ninguna de estas posturas
ha sido aceptada universalmente ain. La clasificacién de
Chandler®, aiin a pesar de ser utilizada en la literatura
anglosajona, es algo confusa, sobre todo en el estadio [11,
donde se mezclan tumores con diferente significacion
clinica. Por otra parte, el grupo 1V de esta clasificacion
engloba cualguier tipo de invasion intra craneal, presen-
tandose por tanto, malas comparaciones entre unos casos
y otros

La clasificacion de Fish'", es para muchos autores
mucho mis exacta, ya que cada estadio agrupa tumores
mas homogéneos entre si, tanto desde el punto de vista
diagndstico como de abordaje terapéutico.

En cuanto a las indicaciones de las vias de abordaje,
la eleccion debe estar basada sobre los criterios de ex-
tension exacta del tumor; por tanto, no existe una via de
abordaje estandar para los ANJ, pudiéndose adoptar la
actitud siguiente, segin la clasificacion de Fish'":

I. Los tumores en estadio |, pueden ser abordados
por via transpalatina, aunque mas frecuentemente tam-
bién son extirpados por via de Rouge-Denker.

2. Los tumores en estadio 11, Las podemos dividiren
formas anteriores y bajas, donde la via de Rouge-Denker
es satisfactoria, ¥ las formas posteriores y altas. donde
es preferible el abordaje por rinotomia paralateronasal.

3. Los tumores en estadio III, necesitan una via de
abordaje que permita un control del agujero redondo
menor, oval, y del agujero redondo mayor, asi como de
las meninges, de la fosa subtemporal y si es necesario
del seno cavernoso y de la base del craneo. Cabe men-
cionar que el abordaje por via paralateronasal simple no
permite un control reglado sobre esta region, pudiéndose
abordar eso si por via paralateronasal ampliada , con
abordaje neuroquirirgico si es necesario o bien por la
via infratemporal lateral que si tienen la ventaja de
controlar estas zonas. Los estadios [1Ib y IVa necesitan
un control de la regién esfenocavernosa y de las menin-
ges de la base del crineo.
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4 Los tumores en estadios 1l y IVa, a mmmlio
necesitan upa via en la que se asocian la via 'Emnsfamal
realizada al comienzo de los tiempos aperatorios ¥ I‘a via
infratemporal anterior. La exéresis tumoral se hard por
las dos vias, Ello impone un abordaje lateral sublempo-
ral g _

5. Los tumores en estadios 1V b con infiltracion del
seno cavernoso son inextirpables, cualquiera que sea la
via de abordaje. El abordaje lateral utilizado de manera
aislada, no permite un control perfecto sobre las prolon-
paciones hacia los senos anteriores; puede ser consid-
erado en las recidivas, o mas exactamente en las
prolongaciones infratem porales }rhl;:- intracraneanas.

Las cifras de curacion quirirgicas con lumores ex-
tracraneales en las distintas series varian de 78 a
1009213 M En nuestra serie curaron el 100% de los
casos, siendo el porcentaje de 83% con cirugia primaria
y el 17% tras reintervencion por recidiva. La mayor parte
de informes, sefialan que la recidiva sintomética, tiene
lugar durante los 12 primeros meses después del
tratamiento primario, y son extraordinariamente raras
después de los 2 afios

Afadiendo a lo anteriormente expuesto, se han
propuesto métodos para extirpar tumores con extension
intracraneal’® utilizando una via combinada intra y ex-
tracraneal. Standefer y Krekorian realizaron en tres
pacientes la reseccion de tumores que Ercscnlaban ex-
tensidn intracraneal con buen resultado'®, En tales casos
colaboran los neurocirujanos.

La conducta a tener en la actuacion sobre el tumor
estd por tanto en funcion de la extension, de su asiento
y de su imponanrria”. La eficacia del tratamiento quirir-

gico depende de la extirpacion completa del tumor.

Las diversas vias de abordaje pueden agruparse en
los siguientes 3 apartados, siguiendo a Mishra y cols.'®:

1. Via inferior: via bucal, via transpalatina y via
suprahioidea de Bocca.

2. Via anterior: via sublabial de Rouge-Denker o
transmaxilar, via transfacial (rinotomia paralateronasal),
via transmandibular.

3. Via lateral: via transcigomitica, craniotomia fron-
totemporal, mandibulotomia lateral.

A estas vias se ha unido la técnica de desguan-
tamiento mediofacial (Midfacial Degloving Procedure),
popularizado y utilizado por Maniglia'g. en los dltimos
afios, y que se basa en la asociacidén de incisiones
sublabiales, combinadas con incisiones rinoplasticas,
con o sin osteotomias del hueso nasal v del proceso
frontal del maxilar, utilizindose en pacientes con lesio-
nes benignas o malignas, que envuelven las estructuras
mediofaciales, paladar y nasofaringe. Esta via de abor-
daje tiene la ventaja de ofrecer una excelente exposicion
bilateral sin dejar deformidades externas faciales, y tiene
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las siguientes desventajas: formacién de costras en !35
fosas nasales que requieren su limpieza, y parestesias
que suelen desaparecer después de 3 meses similar a lo
que ocurre con la técnica de Caldwell-Luc.

Las diferentes vias de abordaje hacen que esle tema
sea muy discutido, y en muchas ocasiones va a depender
de las preferencias del cirujano.

Cualquier via que se utilice en cada caso debe per-
mitir:

1. Abordaje suficiente, con buen acceso al pediculo
de implantacion.

2. Control perfecto de la hemorragia, incluyendo la
ligadura de los pediculos vasculares.

3. Extirpacion completa del tumor con sus prolon-
gaciones.

4. Dejar el minimo de secuelas funcionales y estéti-
Ccas.

Frecuentemente existen prolongaciones y extensio-
nes tumorales de diferentes localizaciones, lo cual justi-
fica que no exista una via de abordaje estandar, y que las
vias propuestas sean tan numerosas como hemos obser-
vado anteriormente.

En 2 pacientes de nuestra serie (casos 6 y 7), se
utilizaron quirtirgicamente la via natural oral, previa
embolizacion 48 y 72 horas antes respectivamente. No
se realizo ninguna incision y para el despegamiento de
la base de implantacién se utilizé basicamente un osteo-
tomo amplio de tipo costal. El sangrado no fue impor-
tante, utilizindose un taponamiento nasal
anteroposterior que permanecié durante varios dias. In-
traoperatoriamente no hubieron complicaciones, y el
postoperatorio fue bastante bueno, obviamente sobre
todo porque no dejo secuelas estéticas ni funcionales. Se
trataba de tumores en estadio temprano. No hemos en-
contrado en la literatura reciente casos descritos utili-
zando esta via, y probablemente no es considerado por
los autores por ser una técnica cuyo despegamiento del
tumor de su pediculo de implantacion esta basada en la
palpacién digital y no en su visualizacion directa y por
consiguiente pueda no haber un buen control de la hem-
orragia.

En los altimos afios se ha utilizado la cirugia en-
doscopica nasosinusal utilizando la via endonasal para
tumores de tamafio pequefio tras la embolizacion perti-
nente de las arterias, siendo controlada la hemorragia
durante la intervencion con control monopolar™ .

En cuanto a los cuidados postoperatorios el paciente
debe estar los primeros dias en una unidad de cuidados
intensivos, para una vigilancia constante de sus funcio-
nes vitales. Las perfusiones son mantenidas durante
varios dias con medicacion hemostitica, antibioterapia.
Si las pérdidas sanguineas han sido importantes pre o
postoperatoriamente se debe realizar un tratamiento he-
matolégico conveniente,
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s PARANASALES
TUMORES DE LAS FOSAS NASALES Y SENOS
REVISION DE TEMA

NASAL AND PARANASAL TUMORS. A REVIEW

(GABRIEL GONZALEZ ALMARAZ, M. A. ARACELI PINEDA CARDENAS
México, D.F.

H FME“ . # " » 1"-
REL‘:'.ma ‘J‘;umarcw de las fosas nasales y senos paranasales” se incluyen neoplasias v pseudoneoplasias. Por originarse

las estructuras nasales de la cresta neural, existen neoplasias muy peculiares y mal cnnf:ci-.la.r. como sn.n los carcinomas
de células de Merkel, los tumores neuroendocrinos ¥ los neuroblastomas. La.s_ neoplasias benignas r;us frccu::_ntc:ls 5:13:
los papilomas y papilomas invertidos y como psleuduncnplnsm,f.. lezs polipos. E_n ;:-t grupo de IHS."FHF diﬁ::l'l.rh 1:ﬂilg1'l iy
epiteliales son las mas frecuentes, pueden originarse en el epitelio de revestimiento o en .L! LEItc i ‘5 d_l:l 1u ar. l e
primer grupo predomina el carcinoma epidermoide y en los glnm?uiares el rn_u:t:cpulep?:mdu y el a_d:,nm e0 quis lr-
Las otras neoplasias malignas son raras. El diagnostico y eu_aluw;ldn pronostica se facilita por mlcdm_ de la m::p?_gra Ia
axial computada (TAC) y la resonancia nuclear magnetica (RNM), sin embargo, ¢l estudio hisiopatologico es
indispensable.

Palabras clave: Tumores nasales y paranasales.

SUMMARY, . [
The term *“‘nasal and paranasal tumors’’ usually include neoplasms and reactive growths. The nasal structures are

derived of the neural crest, and this explains the occasional appearance of tumors such as Merkel's cell carcinoma,
neurosecretory tumors and neuroblastomas. The most frequent epithelial benign neoplasms are the papillomas and
inverted papilinmaﬁ and. of mesodermal origin, hemangiomas. Among malignancies, epithelial tumors are predominant
and of these, epidermoid carcinoma is the most prevalent: the other malignant neoplasms are rare. Cumputm_:l lm!mgrapl'l.}'
and magnetic resonance are very useful for diagnosis and prognostics but histopathological evaluation is always

required,
Key Waords: Nasal and paranasal tumars.

INTRODUCCION

La porcidn cefilica del embrién esta constituida por
numerosos elementos derivados de la cresta neural que
siguen lineas de diferenciacion a mesectodermo y
neuroectodermo. Este dliimo incluye transductores para
la olfaccidn, la adicion el gusto y mecanorreceptores que
son vestigiales en el ser humano (células de Merkel,
descritas en 1875) | y elementos neuroendocrinos que
forman parie del sistema APUD2. El mesectodermo
forma todos los elementos mesodérmicos que entran en
la formacion del macizo facial y por ende de las vias
respiratorias superiores. La cavidad nasal estd revesiida
por una mucosa que contiene un epitelio, una lamina
propia v glandulas mucosas y serosas, ademas de un
estroma muy vascularizado. Existe una zona rica en
transductores consecuentemente muy inervados y que y
representan la zona olfatoria. De aqui se deduce la gran
variedad de neoplasias que pueden originarse en la
region. El epitelio de la mucosa nasal y de los senos
paranasales sufre variaciones topogrificas; en el
vestibulo e¢s plano estratificado con transicion del
queratinizado de la piel al no queratinizado con la
presencia de anexos cutdneos. En los cometes v senos
paranasales es multiseriado con células mucoproduc-
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toras y a medida que se aproxima a la rinofaringe, el
epitelio es de tipo respiratorio de tipo columnar
pseudoestratificado ciliado con células mucoproduc-
toras (caliciformes). Existen ademas abundantes glandu-
las tubulo-acinosas que desembocan a la cavidad nasal
y a la mucosa de los senos paranasales. Los corneles
tienen un tejido eréctil muy vascularizado y en el es-
troma Cursan NUImerosos roncos Nervioso y vasos san-
guineos y todo esto en un continente osteomembranoso.
Por lo consiguiente las neoplasias que pueden originarse
en la cavidad nasal v senos paranasales son numerosas,
de comportamiento biologico v pronostico variable. El
motivo del presente trabajo es actualizar el cono-
cimiento de estas neoplasias, ilustrandolas con algunos
casos de nuestra experiencia,

MATERIAL Y METODO

Se retunen los casos de las neoplasias que afectaron
las fosas nasales y paranasales estudiados por nosotros,
durante nuestro transito por los servicios de patologiaen
¢l ejercicio de nuestra actividad profesional. Los casos
provienen por lo tanto del Hospital Judrez, Hospital
General de México, Hospital de Urgencias de Balbuena,
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Hospital General lero. de Octubre y Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez. Los casos fueron estudiados
histélogicamente empleando las técnicas tintoriales de
rutinas y las especiales que cada caso en particular
requeria (Tricromico de Masson, P.AS_, mucicarmin de
Mayer, Azul alciano a pH7, etc). La informacion clinica
se resumio de los expedientes disponibles y desafor-
tunadamente no se conoce la evolucion de la mayoria de
los casos.

NOMENCLATURA Y CLASIFICACION

Con la designacion de tumor se incluyen todos las
lesiones que se manifiestan como una masa expansiva y
por lo consiguiente, se incluyen neoplasias ¥ no neo-
plasias.

Los polipos son lesiones no neoplasicas derivadas de
una mucosa revestida por un epitelio columnar multise-
riado y mucoproductor que se apoya en un estroma laxo,
rico en substancias intercelulares amorfas, en ocasiones
con aspecto mixoide, vascularizado y se encuentran
depositos de material amorfo eosinofilo que corresponde
a inmunoglobulinas, especialmente en la vecindad de la
membrana basal; los cambios de metaplasia escamosa
son muy frecuentes especialmente en las zonas mas
expuestas a los irritantes. La naturaleza de los pélipos es
generalmente hiperplasica y se le encuentran en
respuesta a los procesos inflamatorios cronicos in-
cluyendo los procesos "alérgicos” (inmunes). Los
polipos pueden ser pediculados o sésiles v en los senos
paranasales tienden a llenar la cavidad. Por lo tanto, estas
lesiones no pueden catalogarse dentro del grupo de las
neaplasias,

Los papilomas por su parte son verdaderas neoplasi-
cas. algunos de ellos probablemente de naturaleza viral
y se¢ manifiestan como excrecencias de la mucosa con
ejes conectivo vasculares y revestidos por un epitelio
pavimentoso (escamoso) o de tipo transicional, Los car-
cinomas son wmores derivados del epitelio de reves-
timiento ¥ de acuerdo a su diferenciacion v grado de
maduracion son los tipos reconocidos, Algunos tumores
muestran tendencia a la diferenciacion glandular y pro-
duccion de moco, si esto aconiece en un tumor con
diferenciacion escamosa o epidermoide, da origen a una
variedad especial de neoplasia que es el carcinoma mu-
coepidermoide, si por el contrario el origen es glandular,
constituyen los adenocarcinomas con sus variedades que
se mencionaran en parrafos subsecuentes. Existe una
variedad muy especial de tumores epiteliales que se han
denominado inadecuadamente carcinosarcomas, carci-
noma aveniformes y carcinomas indiferenciados, en este
grupo se han englobado entidades nuevas y mal conoci-
das, como son los tumores neuroendocrinos derivados
del sistema APUD’, tumores (mal llamados carcinomas)
de células de Merkel; con fines meramente aclaratorios
debemos sefialar que el mal llamado carcinosarcoma
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corresponde a la verdadera variedad de carcinoma indif-
erenciado, es decir un tumor maligno epitelial que no
muestra linea de diferenciacion y por lo consiguiente
muy inmaduro,

Los melanomas son neoplasias neuroectodérmicas
de la linea de los melanocitos derivados de la cresta
neural, en nuestra opinion. Sobra y es confuso el califi-
cativo de maligno, es una designacion incorrecta
melanocarcinoma, peor ain, ¢s el término de melanosar-
coma, a como se¢ designan en algunos articulos.

Los sarcomas son neoplasias mesectodérmicas y que
para una designacion correcta se les antepone el prefijo
de que sefiala la linea de maduracion y diferenciacion
celular, como ejemplos liposarcoma y rabdomiosarcoma
que sefialan un tumor maligno mesectodérmico con dif-
erenciacion a adipocitos y rabdomiocitos neoplasicos.

Algunas entidades como la displasia fibrosa, los
polipos y las alteraciones metabdlicas del hueso, no se
incluyen por no corresponder en el sentido estricto a
neoplasias, no obstante que el comportamiento
biologico pueda ser agresivo, destructivo ¢ invasor. Por
otra parte las neoplasias secundarias son muy vanadas y
puede ser por extension por contiglidad v continuidad.
Dentro de estos grupos las mas importantes son las
neoplasias de la orbita, del globo ocular que invaden
orbita, de la cavidad bucal y de la cavidad craneana.
Algunos cuadros no son neoplasias pero si son ejemplos
de pseundotumores como el encefalomeningocele, muco-
celes de senos paranasales v ofros quistes. La otra posi-
bilidad son las metastasis y este grupo es muy extenso y
variable.

INCIDENCIA

Los tumores de las fosas nasales son poco frecuentes.
En la serie de 5, 050 casos de tumores de las vias acreas
superiores del Instituto de Patologia de las Fuerzas Ar-
madas de Estados Unidos de Norte América, los tumores
de la cavidad nasal representaron sélo el 10.49% (530
cisos) v los de los senos paranasales correspondieron al
5.54% (280 casos).

Los autores mencionan por orden de frecuencia alos
sizuientes tumores: Carcinoma epidermoide, he-
mangioma, papiloma, carcinoma adenoide quistico, lin-
foma, plasmocitoma, fibroma y menos frecuentemente
neurofibromas, fibrosarcoma, tumor mixto, neuroblas-
toma, condroma, sarcoma, glioma nasal y adenocarci-
noma. .

En el grupo de los senos paranasales, el orden de
frecuencia es: Carcinoma epidermoide, osteoma, carci-
noma adenoideo quistico, linfoma, plasmocitoma, fi-
broma osificante, meningioma, sarcoma, osleosarcoma,
condrosarcoma y adenocarcinoma.

Friedman y Osborn,” sefialan que el carcinoma
epidermoide representa el 50% de los tumores malignos
de la cavidad nasal y ¢l 80% en los senos paranasales.
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La incidencia combinada de estas neoplasias representa
menos dgl 1% de todos los carcionmas. Jackson y col.

reunieron 115 casos de tumores malignos de las fosas
nasales y senos paranasales en el hospital Charlnncsvlillr:
de Virginia en los Estados Unidos de Morteamérica,
durante el periodo de 1957 a 1974; en orden de frtcluerl-
cin, las neoplasias reunidas fueron: Carcinoma epider-
moide (61 casos, 53%), carcinomas indiferenciados (11
casos, 10%), carcinoma adenoideo quistico (8 casos,
79%), adenocarcinoma (7 casos, 6%), melanoma (7 casos.
%), neuroblastoma olfatorios (estesioneuroblastoma)
(5 casos, 4%), fibrosarcoma (3 casos, 3%), adenocarci-
noma papilar (2 casos, 2%), reticulosarcoma (2 casos,
294), carcinoma de células transicionales (2 casos, 2%),
plasmocitoma (2 casos, 2%), neurcblastoma (1 caso,
19), hemangioendotelioma (1 caso, 1%, enfermedad de
Hodgkin (| caso, 1%), carcinosarcomas (1 caso, 1%%),
condrosarcoma (1 caso, 1%s).

En la serie de 313 tumores malignos de la cavidad
nasal reunidos durante el periodo de 1962 a 1974 en el
Hospital del Centro Nacional de Cancer en Tokio™ el
carcinoma epidermoide correspondid al 82%, le siguen
¢l adenocarcinoma con 8%, linfoma maligno 5%y el 5%
restante estuvo representado por carcinoma indiferen-
ciado, plasmocitomas, melanoma y neuroblastoma olfa-
torio. Fu y Perzin' en su serie de 256 tumores no
epiteliales de la cavidad nasal, 156 fueron de compor-
tamiento bioldgico benigno y 100 maligno; entre los
tumores no epiteliales benignos, los tumores vasculares
son los mas frecuentes (51.92%) y de estos el angiofi-
broma juvenil representa el 24.35% v le sigue ¢l grupo
de los tumores fibro-dseos (20.51 % dentro de los cuales
el osteoma representa el 19.87%, le siguen los he-
mangiomas capilares (19.23%). Los tumores malignos
fueron en orden de frecuencia; linforma (2 1%4), fibrosar-
coma (19%) rabdomiosarcoma (16%), osteosarcoma
(11%), condrosarcoma (10%), plasmocitoma (10%),
leiomiosarcoma (6%), hemangioendotelioma maligno
(2%), hemangiopericitoma maligno (2%), histiocitoma
fibroso maligno (1%), tumor maligno de células gigan-
tes del hueso (1%), y liposarcoma (1%). Podemos resu-
mir que el carcinoma epidermoide (escamoso) es la
neoplasia maligna mas frecuente de las fosas nasales y
del antro maxilar y el angiofibroma es la neoplasia
benigna mas frecuente de la cavidad nasal y de los senos
paranasales es el osteoma.

CUADRO CLINICO.

La mayoria de las neoplasias nasales se manifiestan
inicialmente por obstruccion nasal, rinorrea serosa an-
terior y epistaxis. El sangrado varia dependiendo de la
variedad de la neoplasia de que se trate, pero en los
angiofibromas juveniles puede ser tan importante que
lleve a la muerte. Durante la evolucion se agrega dolor
y deformacion de la pirdmide nasal. En los tumores de
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senos paranasales las manifestaciones clinicas pueden
pasar inadvertidas hasta que la cavidad se ha llenado
totalmente y se presenta dolor y las manifestaciones
propias de las estructuras vecinas. La orbita se com-
promete de manera especial y la quemosis palpebral, la
congestion conjuntival, la proptosis v las alteraciones d_e
la dindmica de los misculos extraoculares gue se mani-
fiestan como alteraciones en la motilidad ocular,
diplopia, disminucidn de la vision y ceguera son frecuen-
tes (Fiz. 1). La invasion a las estructuras faciales oca-
sionan deformaciones y dolor. Pero ademis las
complicaciones generan otros sintomas y signos, de los
cuales los mas frecuentes son los relacionados con las
infecciones concomitantes, que pueden ser de naturaleza
bacteriana o micotica ¥ que pueden coadyuvar a la
muerte de los pacientes. Las infecciones micdticas opor-
tunistas mas graves que hemos podido estudiar han sido
las producidas por Aspergillus phycomycetos.,

IMAGENOLOGIA

Los estudios radiologicos simples v la tomografia
lineal son dtiles para demostrar la opacidad de los senos
paranasales o de la cavidad nasal por la presencia de los
tumores, también permilen valorar las estructuras oseas.
Las téenicas mas empleadas en la rutina es la PA (Fig.2)
y laterat de craneo (Fig.3), las incidencias de Cadwell y
Waters (Fig.4). La tomografia lineal también e¢s muy atil
(Fig. 5) y permite una valoracion precisa de las paredes
oseas y el grado de extension de la neoplasia a las
estructuras vecinas. La tomografia computada TC (Fig.
6) v la resonancia nuclear magnética proporcionan me-
jores imagenes v permiten valorar por ¢l medio de con-
traste ¥ la substraccion digital la vascularizacion de los
tumores ¥ los vasos nutricios. Esta ventaja es de especial
utilidad en los tumores vasculares. Sin embargo las
condiciones econdmicas actuales no permite el empleo
de estos nuevos y onerosos procedimientos en todos los
pacientes, por lo que los antiguos métodos son todavia
vigentes y aplicables en la mayoria de los casos. Por lo
tanto, podemos reservar los nuevos procedimientos
TAC y RM para los problemas muy especiales en los
que se requiera una valoracion muy fina de los vasos
sanguineos y de la participacion craneal,

METODOS DIAGNOSTICOS:

El diagnéstico definitivo sigue estando a cargo del
patologo y en la actualidad existen nuevos métodos
diagnésticos que deben utilizarse para lograr un mejor
entendimiento de la biologia y naturaleza de las neo-
plasias. Existen algunos procedimientos que requieren
una metodologia ¥ equipo que no se encuentra dis-
ponible en la mayoria de los Hospitales y que en las
condiciones actuales, cada dia es mas dificil de lograr,
sin embargo, hay otros métodos que pueden ser substi-
tutivos y que se encuentran en proceso de desarrollo
actual y que si se emplean con fines de in vestigacion se
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Fig. |. Carcinoma mucoepidermoide de xeno maxilar
invasor de orbila,

Fig. 2. Carcinoma cpidermorde de seno maxilar invasor
de orbita. Se observa la destruccion de la pared externa
v prso de la arbita y del seno maxilar

Fig. 3. Carcinoma epidermoide de seno maxilar invasor
de drhita. Se observa destruccion del piso de la orbita
por extension de la neoplasia aniral

Gongzilez y col. Tumores Nasales y Paranasales

pueden lograr grandes avances en terrenos todavia vir-
genes, estos son las téenicas inm unohistoguimicas.

Citologia exfoliativa. La citologia exfoliativa es un
metodo poco invasor y ficil de realizar que ha probado
su utilidad en: A) Procesos infecciosos virales, bacteri-
anos y micoticos, B) Evaluacion de la respuesta inmune
y de la accidn de la liberacion de los mediadores de la
inflamacién y C) Diagnostico de neoplasias.

En el terreno de la Otorrinolaringologia no se ha
utilizado con la amplitud que se requiere, sin embargo,
la experiencia que se ha reunido en otros territarios
puede aplicarse con sobrada razén en la evaluacion de
las vias respiratorias superiores, El método tintorial mas
util es hasta ahora el de Papanicolaou con las variaciones
indicadas para una determinada investigacion. Basta
tomar una muestra de la cavidad nasal por raspado de la
mucosa o de la tumoracion con hisopo estéril de algoddn
no absorbente, dejar secar y enviar al laboratorio de
Patologia y Citologia Exfoliativa. Al no fijar, se simpli-
fica el manejo y envio. Cuando se desee realizar estudio
de inmunofluorescencia o histoinmunoguimica, es in-
dispensable fijar las preparaciones en alcohol absoluto y
acetona a partes iguales v conservar en refrigeracion a
4YC. Sin embargo, debemos aclarar, que no todas las
neoplasias pueden ser identificadas en cuanto a su his-
logénesis por este método, va que muchas veces sdlo se
conseguird  definir la benignidad o malignidad de la
lesidn, pero esto, es una orientacion preliminar para la
indlicacion de la biopsia.

Biopsia. Es un méiodo diagnostico preciso, que
puede auxiliarse de nuevos métodos immunohistoguimi-
cos que brindan una mejor evaluacion funcional v sobre
la histogénesis de las neoplasias. El tejido debe fijarse
en formol al 10% de preferencia tamponado a pH 7, o
con cualquier fijador especifico como el Bouin o Zenker,
dependiendo de lo que se quicra demostrar. Si se planea
v se tiene la facilidad de la microscopia electronica, la
fijacion con glutaraldehido debe realizar en una muestra
que se triturard con una navaja muy afilada en blogues
de Imm,

Nuevos métodos para definir histogénesis. En la
actualidad el empleo de las téenicas histoinmunoguimi-
cas de Peroxidas-Anti-Peroxidasas o de la fosfatasa al-
calina, contribuyen en forma muy importante y en
ocasiones definitiva en el diagnéstico de las neoplasias.
Puede substituir en algunas ocasiones a la microscopia
electronica, especialmente cuando no se tiene facilidad
para contar con este costoso equipo. El método consiste
en bloquear la actividad de peroxidasa endogena en los
tejidos o del bloqueo de proteinas, incubar el tejido con
un anticuerpo especifico (primario) que trate de mostrar
un antigeno determinado, posteriormente incubar con un
anticuerpo dirigido contra ¢l grupo Fc del anticuerpo
primario ¥ luego un anticuerpo bivalente que se con-
jugue con el Fc del anticuerpo secundario y con la
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Fig. 4. Carcinoma epidermoide de seno maxilar invasaor
de drbfie Se observa una opacidad gue Hena roralmente

ol amirey maxifar con severd desiruccion oscd el merxilar
superior, fa opacidad se extiende a la fosa nasal

Fig 5. Carcinoma mucoepidermoide de antro meaxilar v
fosax nasales. En la fomaografia lineal se observa wng
apacidad gue corresponde a una masa timoral del antro
maxilar gue desienve la pared dyea e imvade a la orhita

Hery intensa newmatosis de fos senox frontales v coldillas
efmofdales

Fig. 6. Carcinoma mucoepidermoide de antro maxilar ¥
fosas nasales. Tomografia acial compulada que muesira
lina masa ocupativa de antro maxilar y destruccion de
la pared dsea, en el lado contralateral hay otra masa
Ocupativa con secuestros dseos y cavidades neumdticas.
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enzima a utilizar. Posteriormente, agregar el substrato
que generalmente es un cromogeno ¥ hacer una tincion
nuclear o de contraste, De esta manera, se puede aclarar
la histogénesis de un determinado tumor. el deposito de
inmunoglobulinas como respuesta a la neoplasia, o an-
tigenos especificos propios del tumor, Esto juega espe-
cial papel en la identificacion de los raros tumores
neuroenddéerinos v los llamados apudomas

TUMORES EPITELIALES.

Los tumores epiteliales incluyen o aguellos der-
vados de los epitelios de revestimiento v de las glandulas
de la submucosa tanto los de comportamiento benigno,
como los malignos

Palipos

Los palipos son muy frecuentes y son formaciones
generalmente pediculadas, de aspecto suculento o como
uvas desprovistas de su cascara, sangran con facilidad y
tienen aspecto inflamatorio, se localizan en la cavidad
nasal sobre los cometes v hacia las coanas, pero lambién
ocupan los senos paranasales. Histologicamente mues-
tran un revestmiento epitehal de tipo multiseriado con
células mucoproductoras v con areas de epitelio
pavimentoso. Estos cambios estin relacionado con la
irritacion cronica. El estroma es laxo, rico en substancias
intercelulares amorfas y con infiltrados linfoplasmatoci-
tarios ¥ con eosindfilos; en ocasiones se identifican
glandulas tubulo-acinosas serosas en el estroma. Se
puede demostrar depasito de inmunoglobulinas en la
membrana basal por medio de las técnicas histoinmuno-
quimicas de peroxidasas antiperoxidasas dirigidas con-
tra inmunoglobulinas. Los vasos sanguineos son
delicados y pueden tener de positos de fibrina y cambios
hialinos en las arteriolas como resultados de un mecan-
ismo inmune. La naturaleza es fundamentalmente reac-
tiva y obedece a una hiperplasia de la mucosa de
naturaleza en la mayoria de los casos como respuesta
mmune. Por lo consiguiente, los palipos deben ser ex-
cluidos de la clasificacion de las verdaderas neoplasias

TUMORES ORIGINADOS DEL EPITELIO DE
REVESTIMIENTO

Papiloma v Papiloma Invertido

Con el término de papiloma se designa a una prolif-
eracion epitelial benigna exofitica, de tipo escamoso y
de grosor epitelial variable que se apoya en un estroma
laxo (Fig. 7). Afecta a la cavidad nasal y especialmente
al comete medio v a los senos paranasiles, con mayor
frecuencia el seno maxilar, La naturaleza exacta del
papiloma no se conoce v deben distinguirse ocho
variedades que parecen tener un origen diferente:

1) El papiloma juvenil hiperqueratotico parece ser i
consecuencia de un proceso inflamatorio o irritativo
cronico, tiende a ser predominantemente exofitico y
carece de la capacidad de epicarcinogénesis.
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Fig. 7. Papiloma nasal. Se observa provecciones
papilares con ejes conective vaseulares con un esfroma
celular denso. Tincion H-E. [25 x

Fig. 8. Papiloma nasal invertido. Se identifican provee-
ciones papilares revestidas por un epitelio de tipo tran-
sicional con formacian de eriptas ocupadas por fibring
V¥ moco, en el estroma hay conglomerados densos de

celdfas epiteliales gue sugicre un crecimiento fmverso
def papiloma, aungue exto es un artificio. Tincidn Tri-
cramico de Masson,

Fig. 9. Papiloma nasal. Se identifica un epitelio de tipo
respiratorio columnar pseudoestratificado ciliado con
células caliciformes mucoproductoras de citoplasma
claro, El extroma muestra abundantes eosingfilos, lin-
focitos y células plasmeiticas. Tineion H-E, 500 x,

Gonzilez vy col. Tumores Nasales y Paranasales

2) EI papiloma de origen viral puede estar re-
lactonado con infecciones del virus del papiloma hu-
mano y por lo consiguiente el epitelio muestra
koilocitosis, sin embargo, no es posible determinar esta
naturaleza sin el empleo de las técnicas histoinmuno-
quimu;n_s que permiten demostrar los antigenos del virus
en el epitelio. Esto tiene importancia por la capacidad de
d;sarmtlur verdaderos carcinomas por la accion de este
virus que puede actuar como un provirus o virus de
accion lenta. Tienden a extenderse, a ser recidivantes ¥
afectar a la laringe y traquea. Hasta el momento actual
no conocemos ningan estudio en nuestro medio que haya
sido dirigido a demostrar la naturaleza viral en estas
lesiones,

3) El papiloma invertido es de naturaleza neoplasica,
tiende a invadir el estroma con crecimientos solidos
epiteliales y revestimiento de tipo transicional (Fig. 8),
el epitelio es multiseriado con dreas de células colum-
nares ciliadas v células mucoproductoras (Fig. 9) en ¢l
estroma el epitelio pierde esta diferenciacion columnar
¥ muestra un aspecto mas transicional formado nidos
epiteliales solidos con bordes en guirnalda, pero siempre
conectados a la superficie. Esto se puede demostrar por
cortes seriados. El estroma es fibroso denso, vasculari-
zado y en ocasiones hay infiltrados linfocitario,

Los papilomas se demuestran facilmente por la ri-
noscopia directa y silo en los senos paranasales pueden
pasar inadvertidos por lo que en casos con sintoma-
tologia ocupativa de seno maxilar deben realizar los
estudios radioldgicos. La biopsia debe ser excisional y
¢l estudio histoldgico es indispensable. Si se demuestra
koilocitosis es conveniente realizar los estudios encami-
nados a demostrar la actividad viral, fundamentalmente
con fines pronosticos y terapéuticos. El tratamiento es
fundamentalmente quirirgico, no obstante si se demues-
tra la actividad de virus del papiloma humano, el empleo
de aciclovir local v sistémico estaria indicado, si fra-
casara ¢l tratamiento antiviral y los papilomas se extien-
den, especialmente a laringe v traquea estaria indicado
el empleo del interferon A.

En los papilomas nasales muy exuberantes quizis
podria tener indicacion el empleo de pinceladas de dini-
troclorobenceno gue en la conjuntiva se ha utilizado con
algunos resultados, como reto v respuesta del aparato
inmunocompetente.

Carcinoma Indiferenciado

Los carcinomas anaplasicos o indiferenciados son
raros vy representan la forma mas agresiva de los tumores
epiteliales, tienden a un crecimiento rapido explosivo,
cursan con necrosis y hemorragia, la destruccion ¢ inva-
sion local es temprana al igual que las metistasis. La
neoplasia esti constituida por macizos celulares irregu-
lares con dreas de infiltracion insidiosa del estroma v én
ocasiones las células que tienden a ser redondas o poli-
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Fig 1. Carcinoma epidermaolde poco diferenciado de
fosas nasales v antro maxilar, Se identifican macizos de
celulus epiteliales atipicas discaridticas con figuras de
mitosis y pobre cohesividad. Tincion H-E, 500 x.

Fig. 1l. Carcinoma epidermoide de seno maxilar. Se
fdentifica clara diferenciocion escamosa con células
claras y un estroma con infiltrados linfoplasmatoci-
larios. En la luz de la cavidad se identifican detrits
celulares

Fig. 12. Carcinoma mucoepidermoide de seno maxilar.
Se identifican formaciones tubulares glandulares v las
células muestran produccion de moco fen azul). Tincion
Azul Alciano a pH 5, 250 x
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gonales, se alargan v los nicleos son hipercromiticos.
por éstas razones con frecuencia se les describe como
carcinosarcomas (término a todas luces inapropiado). El
diagnostico diferencial puede ser dificil sin ¢l empleo
de técnicas especiales tintoriales, de impregnacion
metdlica e histoinmunoguimicas para distinguirlo de
apudomas o tumores neuroendocrinos. de los linfomas
y del plasmocitoma. Responden adecuadamente a las
radiaciones ¥ a la quimioterapia. El prondstico es malo
aiin con los tratamientos combinados.

Carcinoma Epidermoide

Es una neoplasia derivada del epitelio de reves-
timiento de la mucosa nasal y de los senos paranasales,
las células neoplasicas muestran diferenciacion es-
camosa con presencia de microfilamentos v con capaci-
dad para la sintesis de queratina v grados de
diferenciacion variable que llevan a la produccion de
perlas corneas abortivas (Fig. 10). Representa del 50%
al 75% de los tumores malignos de la cavidad nasal y en
los senos paranasales es el 80%. La incidencia combi-
nada de estas neoplasias representa menos del 1% de
todos los carcinomas. No hay diferencia por el sexo y
predomina en la sexta década. Estas neoplasias son de
localizacidn anterior y por tal razon se descubre en forma
temprana y por lo tanto tienen mejor pronostico que los
originados en los senos paranasales.

Los carcinomas epidermoides de los senos
paranasales corresponden a las dos terceras partes de
todos los tumores (60%) predominan en el seno maxilar,
mientras que en los senos frontales son muy raros. De
los 154 casos de la serie de Friedman y Osborn” solo un
caso se localizo en el seno frontal. El carcinoma epider-
moide de la cavidad nasal v de los senos paranasales
tiende a ser invasor y recidivante, las metastasis son
tardias. Sin embargo, la neoplasia puede cursar en forma
silenciosa, especialmente la de los senos maxilares y
cuando se establece el diagnostico, las metastasis pueden
estar presentes. En la serie de MacComb v Martin no
obstante de ser reducida y antigua, sefiala que las
melastasis estuvieron presentes en el momento de la
admision en el 12.2% y en el 29.2% desarrollaron las
metastasis en la evolucién de la enfermedad. Las
metastasis por via linfatica afectan las regiones cervi-
cales y submaxilares, frecuentemente se les encuentra
solo con el estudio histologico de los ganglios obtenidos
en la lifadenectomia de la region cervical.

Las metdstasis sistémicas por via hemitica se en-
cuentran en pulmon, higado, hueso. En la serie de los
autores en 6 casos se detectaron las metdstasis y en la
autopsia de dos de esos pacientes se encontré invasion a
la orbita. La invasion a la orbita es una complicacion
grave que cursa con cuadros clinicos muy severos y
pltmden Hlevar a la invasion intracraneana. EI primer
sintoma del cincer de la cavidad nasal es la obstruccion
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Fig. 13. Carcinoma Adenaideo Ouistico, La neoplase
dustruye ef maxilar y la mejilla

Fig. 14 Carcinoma Adenoideo {__.J:ff.'.'.l'r.'.'-:.l. R;ﬂ.lrll-r.l.fﬂ”:-

camenfe se muesira ba destruccion facial extensa

5

acontece en ¢l 35% de los casos, posteriormente
aparece s epistaxis en grado variable (25%), las hemor-
ragiis y las intecciones combinadas se presentan en el
4% de los casos. El diagnéstico clinico se ve enri-
quecido con los estudios radiologicos v la citologia
exfoliativa es util en el diagnostico, aungue el estudio
histopatologico: se indispensable para una evaluacion
adecuada. El tratamiento debe ser quirirgico radical
sepuido de quimioterapia, pero sioel estudio hisiopa-
tolégico revela actividad neoplisica residual debe some-
terse o radioterapia

Carcinoma Transicion:l

Es una neoplasia poco frecuente que guarda una
proporeion con el carcinoma epidermoide de | a 4. Esta
constituidi por un epitelio multiseriado, con células
redondas o poligonales con escaso citoplasma y nicleos
hipercromaticos, tienden a formar conglomerados soli-
dos en el estroma con bordes festoneado y empalizadas
nucleares lo que les conficren aspecto basaloide, las
mitosis son frecuentes ¥ en ¢l centro die los macizos
celulares hay necrosis congulativa. No hay produccion
de moco v se confunden con frecuencia con los carci-
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nomas indiferenciados (anaplasicos) ¥ los tumores
neuroendécrinos. Se localizan hacia las coanas con
mayor frecuencia y son excepcionales en los senos
paranasales. El comportamiento clinico es similar al
carcinoma epidermoide, aunque tienden a ser menos
agresivos v su evolucion es mas lenta v las metdstasis
mas tardias, El tratamiento no difiere del de las otras
neoplasias,

TUMORES ORIGINADOS DEL EPITELIO
GLANDULAR

Las neoplasias que derivan de las glandulas wbolo-
ACINDSAs compuestas son muy variadas v especialmente
de las glindulas salivales, por lo que el analisis de estas
entidades escapa de la finalidad de esta presentacion, Las
neoplasias derivadas de las glindulas submucosas de la
cavidad nasal v antral descritas hasta el momento actual
son: Carcinoma mucoepidermoide, adencmas pleomdr-
ficos (tumores mixtos), carcinoma adenoideo quisticos
y el adenocarcinoma. Con excepcitn del adenoma
pleomafico, las otras neoplasias son malignas, invasoras
¥ metatizanies en forma temprana ¥ por lo consiguiente
de mal prondstico. El adenoma pleomofico es recidi-
vanie y aunque existen formas malignas, estas son poco
frecuentes v de larga evolucion

Carcinoma Mucoepidermoide

Es un tumor maligno muy raro que se arigina del
L:ruh.lm glandular, esta constituido por un componente
det lpu LECAMOS0 Y Olro de adenocarcinoma rnuq:pruduc-
tor, por tal razon, se clasilica dentro de los tumores de
tipo de glindula salival, Este término no es muy
adecundo, puesto que las glindulas tubulo-acinosas en
cualquier sitio producen estas variedades de neoplasias,
se pueden encontrar en la glindula lagrimal, en las
glindulas de la submucosa del arbol bronguial, etc., por
lo que con designarlos como neoplasias originadas en
epitehio plandular es suficiente. En la mayoria de las
series no se menciona esia variedad porque posible-
mente esté incluida dentro del grupo de los adenocarci-
nomas. Es una neoplasias muy maligna con capacidad
de mvasion y destruccion local v metdstasis linfo
hematicas frecuenies. Tienden a localizarse indistin-
tamente en la cavidad nasal o en el seno maxilar, puesto
que en ambos sitios existen glindulas de la submucosa.
Es una neoplasia que se presenti en la sexta y séptima
década, sin distincion de sexos,

Las manifestaciones clinicas son las mencionadas en
forma general v el diagnostico clinico v radiolégico no
pucden precisar la naturaleza y aln con la citologia
exfoliativa se puede demostrar la positividad a raligni-
dad ¢ inclinarse a carcinoma epidermoide 0 adenocar-
cinoma, pero es ¢l estudio de la biopsia por medio de las
técnicas tintoriales especiales el que demuestra la cor-
recta histogénesis.
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Histologicamente la neoplasia muestra un compo-
nente escamoso o epidermoide (Fig. 11) con grados
variables ‘de diferenciacion y madurez, el componente
glandulas ¢s tubular y se demuestra el moco por medio
de las téenicas especiales orientadas para demostrar
mucinas (Fig. 12), el estroma es de tipo desmoplisico,
denso y frecuentemente infiltrado por elementos infla-
matorios e inmunorreactantes. El prondstico es malo y
¢l tratamiento es el disponible hasta el momento actual

{cirugin, quimio y radioterapia).

Carcinoma Adenoideo Quistico
Se ha considerado como una de las neoplasias de
evolucion mas aterradoral0 por su capacidad de inva-
sidn, destruccion osea, recidivas, las metistasis y el alto
grado de mortalidad atin muchos afios después de haber
sido extirpado el tumor primario. A esto se le agrega la
enorme dificultad en su tratamiento, ya que no obstante
la cirugia, radioterapia y guimioterapia, solas o combi-
nadas, la evolucion natural no se modifica en forma
imporiante, la quimioterapia acelera el desenlace y se
afiaden los efectos deletéreos de los firmacos citotoxi-
cos. El carcinoma adenoideo quistico (CAQ)) es una
variante especifica de adenocarcinoma que ocurre mas
frecuentemente en las glandulas salivales mayores y
menores. Se han reconocido tumores con estas carac-
teristicas en la glandula lagrimal "0 en el arbol traqueo-
bronguial, mama, cervix uterino, laringe v glandulas de
Bartholin. La localizacién en cavidad nasal y seno max-
ilar es raro aunque puede originarse en las glindulas de
la submucosa en la nariz y en el antro maxilar; también
puede encontrarse afectando la region del seno maxilar
como extension de una neoplasia bucal'! (Fig. 13). La
separacidn de esta entidad con otros tipos de adenocar-
cinoma parece valido, ya que el CAQ exhibe compor-
tamiento bioldgico diferente de los adenocarcinomas en
cualquier sitio. Las caracteristicas estructurales de esta
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neoplasia se han estudiado mas en las glandulas salivales
y el estroma hialino o de aspecto escleroso es un hecho
distintivo. La evaluacién histoquimica de este material
ha sido sefalada por diversos autores L1213 como un
patron util en el diagndstico, ya que traduce una dis-
tribucion bifasica de las mucinas, de los mucopolisacari-
dos dcidos mesenqimatosos que son muy abundantes en
los intersticios ¥ en los espacios pseudoglandulares,
mientras que las verdaderas mucinas epiteliales se en-
cuentran en las luces de las formaciones glandulares. El
patrén histolégico predominante es el pseudoquistico
que corresponde a espacios extracelulares redondeados
que contienen una ldmina basal y una cantidad variable
de coldgena v otras fibrillas (Fig. 14). También hay ver-
daderas luces limitadas por microvellocidades indi-
cando la naturaleza glandular de la neoplasia, el estroma
es denso de aspecto hialino y los patrones variables
permite una subclasificacion de estas variantes. Para un
mayor detalle histolégico se recomienda consulta las
publicaciones referidas, (10,11), ya que escapa de los
objetivos de esta publicacion el anilisis exhaustivo de
esta entidad.

CONCLUSIONES

Existen neoplasias de la cavidad nasal v senos
paranasales muy frecuentes, pero otras son verdadera-
mente raras. Sin embargo, es necesario conocerlas para
un adecuado manejo. Desde el punto de vista clinico se
hace muy necesario, sino indispensable, el estudio mul-
tidisciplinario. Para el patdlogo es obligacion el empleo
de todas las técnicas disponibles, aun bajo las condicio-
nes economicas que nos abruman. El conocimiento de
estas entidades por medio de las publicaciones y presen-
taciones redituardn en un mejor intercambio de ideas que
finalmente llevaran a un manejo adecuado de nuestros
pacientes.
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POLISOMNOGRAFIA, RONQUIDO Y APNEA DEL SUENO
POLYSOMNOGRAPHY, SNORING AND SLEEP APNEA
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RESUMEN

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se reconoce como una entidad clinica bien definida que
iqcrumet?lu el riesgo de morbi-mortalidad. En México la medicina del suefio se ha rezagado v es minima la cobertura
diagndstica y terapéutica, siendo indispensable establecer un programa de deteccion oportuna del SAOS, ya que las
consecuencias cardiovasculares y el riesgo de accidentes que provoca son potencialmente fatales. La prevalencia del
SAOS es elevada en la poblacién mundial (6-7 % de adultos). Se estima que el 34% de los adultos roncan v el 15 %
ronca cada noche (rongquido habitual), lo cual condiciona riesgo para la salud. En el 9 % de los hombres y en el 4 % de
mujeres, el ronquido habitual es la primera indicacion de un desorden potencialmente mortal, la apnea obstructiva del
suenio (AOS), que condiciona riesgo para la salud y la vida. Con fines de actualizacion, en la presente revision se
describen los tipos, sintomatologia, diagnéstico y tratamiento del SAOS.

Palabras Clave: Ronguide, Apnea del Suefio, Roncopatia, Polisomnografia

ABSTRACT

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) has been recognized as a well defined clinical disorder. This alteration
increases the risk of morbidity and mortality. In Mexico, the development of sleep medicine is delayed and there is little
diagnostic and treatment coverture. It is necessary to establish an early detection program of OSAS, due to their
potentially fatal consequences. The OSAS prevalence is high in general population (6 to 7% of adults). It has been
estimated that 34% of adults snore and 15% snore every night (habitual snoring), with increased health risk. In 9% of
men and 4% of women, the habitual snoring is the first indication of a potential fatal disorder, the obstructive sleep
apnea (OSA). With the aim to give general information, we describe briefly the types, symptomatology, diagnosis and

treatment of OSAS,
Hey Words: Snoring, Sleep apnea, Polysomnography,

Introducciion

En condiciones mormales el tono muscular dis-
minuye durante el suefio y ¢s5 menor conforme éste se
profundiza, alcanzando su nivel minimo durante el
sueno MOR {movimientos oculares rﬂpidus].l En esta
fase, con excepeion del diafragma, la pérdida de activi-
dad muscular es generalizada ¢ incluye la faringe, lar-
inge y lengua. En algunas personas la magnitud de la
hipotonia faringea durante el suefio provoca _Il:ulnpsu
completo de la via aérea durante la inspiracion.™

Al suceder ésto cesa completamente el paso de aire
a los pulmones, produciéndose un episodio de apnea
obstructiva del suefio (AOS). El periodo apnéico se
prolonga hasta que la hipoxemia es tan importante, o los
esfuerzos r_cseimmrins tan violentos que despiertan al
paciente. "™’ Al despertar, se reinicia el flujo de aire
produciéndose una respiracion jadeante y ruidosa.
Cuando el colapso de la via no es completo, el flujo de
aire no se suspende, pero disminuye (hipopnea) y se
acompaia de ronquido. Esto refleja una obstruccion
parcial de las vias aéreas superiores.

El paciente con ronguido habitual debe ser estudiado
para obtener la historia clinica de trastomnos del suefio ¥
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programarlo para una polisomnografia (PSG) nocturna,
con el fin de identificar el tipo, intensidad y repercusio-
nes del trastorno.® Esto permitird la seleccién adecuada
del tratamiento o la combinacion de los mismos.

Debido a que actualmente es posible tratar efi-
cazmente cstas alteraciones, se han desarrollado equipos
modernos para el diagndstico utilizando sistemas infor-
miiticos que permiten el andlisis del registro de suefio o
PSG en forma detallada, completa, rapida y economica.
Esto ha hecho posible realizar estudios en forma ambu-
latoria.* """ Actualmente, se cuenta desde hace 3 aflos
en el Hospital Angeles con métodos diagnésticos para
PSG computarizada tanto estacionaria como ambulato-
ria (en casa del paciente o en la habitacion hospitalaria)
asi como con todos los tipos de tratamiento (quirirgico,
CPAP, Bi-PAP, protesis de avance mandibular).

Esto nos ha permitido realizar la PSG computarizada
completa y el monitoreo de apnea en casa del paciente,
en la habitacion hospitalaria, en sala de terapia intensiva
o en la sala de cuneros. La presente revision se realiza
como un intento breve para actualizar al cuerpo médico
sobre el tema.
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Ronquido, Cuando el aire pasa por un canal estrecho

se genera un sonido intenso. El ronquido refleja obstruc-
13,04 g e
Si bien, el

cion pan:iﬁl de la via aérea superior: ™
roncar puede inducirse en forma voluntaria durante la
vigilia, solo se presenta espontancamente durante el
suefto. El ronquido es el ruido faringeo que ocurre du-
rante la inspiracion y es causado por la vibracion del velo
del paladar blando, los pilares amigdalinos y la tivula,
pero también participan la base de la lengua, las paredes
laterales v posterior de la faringe. El sonido tiene una
frecuencia variable que oscila desde los 60 a 10,000 Hz.
La intensidad también es variable v puede sobrepasar los
80 decibeles determinados a una distancia de 20
m. 1417 parece ser un fendmeno que caracteriza al
suefio del hombre, ya que no existe en olra especie
animal, salvo en raras excepciones se ha documentado
en otros mamiferos. ™
En la actualidad se considera médicamente como un
trastomo del suefio v en algunos casos, como alteracion
de alto riesgo. Es posible que siempre haya estado pre-
sente en ¢l hombre, por lo cual se considera como algo
normal, inocente ¥ con frecuencia hasta jocoso. Hasta
hace poco tiempo solo tenia implicaciones familiares o
de pareja debido a las molestias que ocasiona en la
persona que lo escucha. Sin embargo, gracias al avance
de la medicina del suefio, en la actualidad se considera
como un factor de riesgo para la salud que debe ser
estudiado cuidadosamente, ya que una proporcidn im-
portante de roncadores crdnicos se encuentra en riesgo
de padecer otras enfermedades importantes (cardiovas-
culares, cerebrovasculares, gastricas, deterioro intelec-
tual, profesional, cognitivo, afectivo, sexual e
incrementa el riesgo de accidentes). -

Episodios de Apnea Obstructiva

El roncar se considera como algo normal y edmico,
sin embargo, esta concepcion tradicional es comple-
tamente erronea de acuerdo a estudios recientes sobre la
AOS que es un trastomo frecuente y que causa incre-
mento del riesgo de morbilidad cardio v cerebro-vascu-
Jar, 328 | o pacientes con AOS siempre presentan
ronquido habitual de varios afios de evolucién. Con
frecuencia su ronguido es intermitente, debido a inter-
rupciones respiratorias que provocan un sonido discon-
tinuo en el momento de la suspension del flujo
naso-bucal (apnea).

Recientemente, la AOS ha cobrado enorme interés,
debido a la frecuencia con que se presenta y al riesgo
para la salud y para la vida que conlleva este trastomno
del suefio.”!+%20 giq embargo, el médico desconoce las
principales caracteristicas del sindrome y mds aiin, sélo
recientemente se ha llegado a contar en México con
métodos diagnasticos y terapéuticos, Si bien, todos los
pacientes con AOS son roncadores cronicos, no todos
los roncadores obligatoriamente tienen AOS.
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Cuando ocurre un episodio de AOS, se presenta un
colapso de las vias aéreas superiores, Si el colapso es
total, se produce una “apnea”, es decir, la suspensicn del
intercambio de aire naso-bucal; si es incompleto, se
presenta una "hipopnea”, es decir, la obstruccion parcial
de la via aérea superior con disminucion mayor del 50
% del flujo aéreo. Durante el suefio, cuando inicia la
inspiracion, tiene lugar un incremento progresivo de la
presion negativa intra-faringea. Esto se relaciona con
anormalidades anatomicas de las vias aéreas superiores,
con disminucidn del tono muscular de la pared de las
mismas que promueven la colapsabilidad faringea estre-
chando el didmetro_de la via con incremento de la
resistencia aérea.'~

La persona con AOS presenta despertares breves, no
conscientes, por lo cual la r_:::ncupalia y la AOS causan
un insomnio caracterisitico” cuya manifestacion prin-
cipal es la falta de continuidad en el dormir, ya que
ocurren miiltiples interrupciones provocando fragmen-
tacion del suefio. A pesar de que estas alteraciones
causan insomnio de continuidad, el paciente no se queja
de insomnio, sino mas bien de las repercusiones diurnas
del sueio fragmentado, tales como cansancio, fatiga vy
somnolencia excesiva diuma (Tabla I). Esta altima es
una de las caracteristicas mas sugestivas de apnea en
roncadores crénicos vy al inicio se manifiesta como
propension a quedarse dormido en momentos no de-
seados, generalmente durante el desempefio de actividad
mondtona (en la oficina, leyendo, viendo TV, mane-
jando automovil). El trastormo de suefio asociado a la
suspension respiratoria o apnea del suefio se considera
¢l insomnio nocturno y/o la hipersomnia diurna mis
severa y grave para la salud, y debido a su frecuencia se
considera como un problema de salud pt’:hlica.‘u 2425 )
ronquido habitual v la somnolencia excesiva diuma son
las dos manifestaciones mas importantes para considerar
que la AOS ha llegado a provocar un sindrome de apnea
obstructiva de suefio (SAOS), el cual condiciona mayor
riesgo de morbimortalidad,' "%

Tipo de Problemas Respiratorios durante el Suefo
Existen distintas alteraciones denominadas trastor-
nos respiratorios durante el suefio, pero en realidad
ninguno se origina en defectos pulmonares; mas bien, su
repercusion inmediata es la afectacion respiratoria por
problemas otorrinolaringoldgicos (obstructivos) o por
disfuncion neuroldgica (centrales). Existen distintos
tipos de alteraciones: Apnea del recién nacido (frecuen-
temente central-neurolégica), apnea del prematuro (de
tipo central u obstructivo por estrechez de la via debida
al bajo peso), apnea infantil (obstructiva-otorrinolarin-
gologica), hipoventilacién alveolar (por sobrepeso o por
problemas esqueléticos téraco-vertebrales), sindrome de
Pickwick (obesidad mérbida en adolescentes), complejo
obesidad-hipoventilacion (obesidad mérbida en adul-
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TABLA |
MANIFESTACIONES CLINICAS
DEL SAOS

Mayores
1.- Ronguido habitual
2.- Somnolencia excesiva diurna

Menores

1.- Sueno inquieto y no reparador
2.- Cansancio, fatiga diurnas

3.- Respiracion oral, sequedad de
boca

4.- Afeccion cognitiva (memoria)
5.- Ansiedad, depresion

6.- Cefalea matutina

7.- Despertar lento y confuso

B.- Nicturia

9.- Cambios de personalidad
10.- Impotencia sexual

Otras manifestaciones acom-
panantes

1.- Reflujo gastroesofagico

2 - Hipertensién arterial

3.- Amitmias cardiacas nocturnas
4 - Policitemia

tos), apnea obstructiva (otorrinolaringolégica), apnea
central (neurologica), apnea mixia, hipopnea obstructiva
(otorrinolaringologica), hipopnea central (Neurologica),
hiopopnea mixta, roncopatia habitual (otorrinolarin-
gologica), sindrome de resistencia elevada de la via
acrea superior (otorrinolaringolégica), hiperventilacion
(central-neurol6gica), muerte sabita infantil
(neurologica-disfuncidén del tallo cerebral), muerte
subita nocturna (otorrinolaringolégica- obstructiva con
repercusion cardiaca) y casos de episodios de cuasi-
muerte subita (generalmente centrales). En este grupo de
alteraciones se encuentran trastornos considerados como
problemas de salud piblica debido a la frecuencia y al
riesgo de morbi-mortalidad, siendo el mas comin la
apnea del suefio.”**%> Existen 3 tipos de apnea: la
obstructiva, central y mixia,

Apnea Obstructiva del Sueiio (AOS)

Esta es la forma mds comun y severa de apnea del
sueiio, 324 gy origen es otorminolaringolégico v con-
siste en la obstruccion de las vias aéreas superiores por
problemas nasales, hipertrofia de amigdalas, pilares
amigdalinos protrusivos, por el velo del paladar largo y
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ﬂﬁ::c_idn o por la ivula hipertréfica, que impiden el paso
de aire a los pulmones cuando la persona duerme.'
Cuando la via se colapsa completamente, se provoca un
episodio de apnea, es decir la suspension de la respi-
racion mayor de 10 segundos (Figura 1), Para considerar
a un paciente como portador de AOS debera presentar 5
0 mas episodios de suspension respiratoria por hora de
sueio y para considerarlo como portador del SAOS,
ademds de lo anterior debera presentar somnolencia
excesiva diurna, acompafada de cansancio y fatiga. La
latencia al suefio (tiempo que tarda en quedarse dor-
mido) generalmente es muy corta, es decir, ¢l sujeto se
duerme rapidamente pero el suefio se interrumpe en
maltiples ocasiones ya que la obstruccion provoca sus-
pension del paso de aire y disminuye el oxigeno en
sangre,” " La hipoxémia provoca incremento del es-
fuerzo respiratorio que a su vez induce despertares
breves imperceptibles para el sujeto que le permiten
volver a respirar. Esto genera fragmentacion importante
del sueio con imposibilidad de alcanzar un suefio pro-
fundo, lo que induce somnolencia excesiva durante el
dia."* La AOS siempre se asocia a ronquido habitual ( 4
noches por semana), gue ocurre en cualquier posicion y
durante varios afios.

La hipoxemia repetida condiciona riesgos para la
salud y la vida, ya que se asocia con frecuencia a hiper-
tension arterial, arritmias cardiacas ¢ infarto al mio-
cardio y trombosis o embolia cerebral, que son causas
frecuentes de muerte. Mundialmente, se considera en
forma aproximada que mueren 3,000 personas al dia por
SAOS. El ronquido habitual ¥ por supuesto la apnea,
deben ser valorados en un laboratorio de suefio con una
PSG o registro de suefio nocturno para identificar el tipo,
severidad y consecuencias.® Esto es indispensable para
proponer el tratamiento correcto.” E ronguido ocasional
( de 3 veces por semana) no es problema médico serio,
ni debe ser valorado o tratado. Aunque si el paciente
desea tratamiento por cuestiones familiares, se deben
recomendar medidas preventivas que permitan controlar
la progresion del problema. También se puede recomen-
dar la aplicacion de protesis de avance mandibular para
use nocturno, pudiendo utilizarse este dispositivo odon-
tolégico para tratar el ronquido no apneico con fines
preventivos de cuadros mis severos.

Apnea Central del Suefio (ACS)

La apnea central o neurologica se debe a Ia disfun-
cion de los centros nerviosos que controlan la respi-
racion. Se caracteriza por suspension del impulso
nervioso hacia los musculos respiratorios que permiten
la entrada de aire a los ;:rulml:u'n:s.13 En la ACS, la via
respiratoria superior puede mantenerse abierta, pero el
diafragma y los musculos inspiratorios dejan de realizar
¢l esfuerzo por ausencia del impulso nervioso. Cuando
el nivel de oxigeno en la sangre comienza a bajar, se
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Figura 1. Trazo polisomnogrdfico digital de 60 segundos donde se observa un episodio de apnea obstructiva
caracterizado por suspension del flujo naso-bucal, enel canal 10. Simultaneamente se observa la presencia de esfuerzo
respiratorio loraco-abdominal, en el canal 11, En el wltimo canal se observa el registro del micrdfono, mostrando
incremento del ronquido al finalizar el episodio obstructivo.

induce una reaccién de despertar, recuperando
nuevamente la respiracion. La ACS se vuelve mis
comin en personas de edad avanzada, 13 S¢ ha estimado
que una de cada cuatro personas mayores de 60 afios,
experimenta alguna alteracion en la respiracion durante
el suefio. Para la mayoria el problema es moderado. El
trastorno es mas frecuente y grave cuando las personas
presentan diversas alteraciones médicas v neuroldgicas.
Las personas con ACS parecen estar mas conscientes de
que se despiertan frecuentemente.

Apnea Mixta del Suefio (AMS)

En casos cronicos que han evolucionado a la severi-
dad, frecuentemente presentan una combinacién de los
dos tipos previos de apnea durante un mismo episodio,
a esta alleracion se le denomina apnea mixta. El episodio
inicia como central (sin flujo aéreo nasobucal y sin
esfuerzo respiratorio) y finaliza como obstructiva
(ausencia de flujo aéreo con esfuerzo muscular inspira-
torio).”" La AMS comunmente se presenta en pacientes
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roncopatas con apnea obstructiva no tratada que ya
muestran complicaciones. Estas ultimas pueden ser:
cardiovasculares (Hipertension arterial, bloqueos y ar-
ritmias cardiacas), cognitivas (problemas de atencion,
concentracién y memoria), cambios en la personalidad
(alteraciones del cardcter como irritabilidad), v altera-
ciones sexuales (disminucion del apetito sexual e impo-
tencia). Provoca somnolencia diuma importante que
frecuentemente predispone al riesgo de accidentes

Debido a la mayor trascendencia médica de la AOS,
esta revision se enfoca especificamente a este trastormno.
La AOS se origina a partir de una secuencia de eventos
que conforman un ciclo que se repite en miltiples oca-
siones durante el suefio (obstruccién parcial de la via
aérea superior, obstruccion total de la via con la con-
secuente supresion de la ventilaciéon que provoca de-
saturaciones de oxigeno en sangre).

Trataremos de describir en forma simple el ciclo
repetitivo de esta alteracion (Fig. 2). El problema inicia
al comenzar el suefio, cuando los masculos del paladar
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blando, de la base de la lengua y la dvula o campanilla
se relajan y cuelgan, "~ lo cual obstruye la via aérea
generando una respiracion dificil y ruidosa {ronquido).
Con el paso del tiempo, la obstruccion de la via que al
principio es parcial v penera sélo ronquido, va progre-
sando hasta inducir transitoriamente episodios de co-
lapso total. El colapso de las paredes de la via aérea
bloquea totalmente el paso del aire provocando breves
suspensiones periddicas de la respiracion cuando la per-
sona duerme,

Cuando la respiracion se suspende periodicamente,
el ronquido se interrumpe, reflejando precisamente el
momento de la apnea. Al estar obstruida la via aérea
superior ocurren cambios gasométricos sanguineos que
seran integrados a nivel central, enviando impulsos
nerviosos al diafragma para reparar el intercambio anor-
mal de gases. Se observari entonces un incremento del
esfuerzo respiratorio, con acentuacion mavyor de la
presion negativa intra-faringea que acentia mas el co-
lapso de la via. Tanto el aumento del esfuerzo inspirato-
rio como la disminucion de oxigeno provocan una
reaccion de despertar, con lo cual se interrumpe el suefio
durante algunos segundos. Durante este breve lapso
aumenta el tono muscular, lo cual recupera la respi-
racion. El microdespertar se manifiesta por suefio in-
quieto con movimientos bruscos y en ocasiones
quejumbroso. Al interrumpirse el suefio se activan los
misculos de la garganta, se incrementa ¢l tono muscular
¥ se recupera nuevamente la permeabilidad de la via
afrea. La respiracion se reinstala con inhalaciones pro-
fundas v jadeantes anunciadas por la reinstalacion de
ronduido intenso acompaifiado de resoplido.

Iil roncador no es consciente de los microdespertares
¥ vuelve a quedarse dormido facilmente, pero después
de unos instantes vuelve a iniciar el ciclo apneico. Una
persona con SAOS deja de respirar durante mas de 10
segundos, con ciclos de apneas repetitivas que pueden
presentarse cientos de veces por noche. Cada vez que la
respiracion se detiene, el nivel de oxigeno en sangre baja,
provocando cambios en la frecuencia cardiaca, en la
presidn arterial sistémica y pulmonar.

Con el tiempo, la presion arterial puede mantenerse
elevada. Frecuentemente, durante la apnea el corazon
late irregularmente (braditaquicardias) y hasta puede
detenerse durante varios segundos (asistolia). Esto po-
dria explicar las muertes durante el suefio de algunas
personas que se acostaron aparentemente con buena
salud.

Las bebidas alcohdlicas y los hipnoticos tomados
antes de acostarse reducen ain mas el tono muscular y
deprimen el centro respiratorio, por lo cual acentuan el
cuadro. La AOS se presenta con mayor frecuencia en
hombres de 35 a 55 afios que tienen sobrepeso, aungue
no es exclusiva del obeso.
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Etiologia

Existen muchas causas de AOS, aqui sélo enumera-
mos los siguientes factores: 1) Estrechamiento de la via
acrea superior, 2) Elasticidad anormal de los tejidos
faringeos, 3) Obstruccion nasal cronica, 4) Respiracion
oral nocturna, 5) Alteraciones esqueléticas craneo-
faciales y de tejidos blandos, 6) Obesidad, 7) Hipotiroid-
ismo y acromegalia.

Manifestaciones Clinicas

El ronquido es el sintoma cardinal en todos los
pacientes con AOS y tiene caracteristicas especificas. Es
un ronguido habitual (de mas de 4 veces por semana),
intenso v que no guarda dependencia postural. Se inter-
rumpe por periodos silentes (durante la apnea) seguidos
de respiracion jadeante, entrecortada v dificil (ruptura
del episodio) que generalmente se acompafia de
movimientos bruscos y vocalizaciones (microdesper-
tar). Este patron de ronquido es altamente sugestivo de
AOS y al repetirse en multiples ocasiones genera disrup-
cion del ciclo normal de suefio. La fragmentacion del
suefio provoca insomnio de continuidad que induce con-
secuencias diurnas, como cansancio, fatiga y somnolen-
cia excesiva diurna. Estas ltimas manifestaciones
permiten que ya sea considerado como establecido un
SAOS. En sintesis, la diferencia entre la AOS y el SAOS
son las manifestaciones diurnas que caracterizan al
ultimo. Generalmente los pacientes no estin conscientes
del problema v sus consecuencias. Por lo cual, es indis-
pensable que la historia clinica de trastornos del suefio
se realice con el familiar mds cercano,

La segunda manifestacion que presenta el roncador
intenso con SAOS, es la somnolencia excesiva diurna.
Sin embargo, a diferencia del ronguido, no todos los
pacientes llil_,En:senmn y con frecuencia la niegan o
aminoran. ~ En este sentido. también debe ser inter-
rogado el familiar. Se manifiesta al sentir mucho suefio
o por dormirse ficilmente durante el dia, especialmente
al desempenar actividades monotonas. Al progresar se
hace aparenic en situaciones donde puede incrementar
el riesgo de accidentes o disminuir el desempeiio laboral,
especialmente si se desarrolla con poca actividad.
Asimismo, el suefio fragmentado en algunos casos pro-
vocacambios de personalidad, del cardcter (irritabilidad,
agresividad), del afecto (ansiedad, depresion) y altera-
ciones cognitivas (problemas de atencidn, concentracion
y memoria) y reduce la capacidad para mantener erec-
ciones, Es frecuente la referencia de aceidentes o cuasi-
accidentes laborales o automovilisticos.

Otras manifestaciones son la nicturia vy la cefalea
matutina, frecuentemente asociadas a la hipoxemia e
hipercapnia respectivamente. Con frecuencia existen
quejas relacionadas con alteraciones géstricas, como
datos de reflujo gastroesofigico, gastritis o hernia hiatal;
posiblemente debidas al incremento de la presion intra-
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abdominal y/o a la disfuncion del esfinter por la hipox-
emia.’” Si la causa se debe parcial 0 totalmente a proble-
mas de Bbstruccion nasal,'* es coman la respiracion oral
nocturna y consecuentemente resequedad de mucosas
orales e irritacion faringea al despertar matutino (Tabla

1
En casos avanzados se pueden detectar durante el

suefio alteraciones del ritmo y de la frecuencia cardiaca,
asi como alteraciones de 13 v.:_pndu:ctﬁn {bluqueps de
primer y segundo grados). " Con frcrfucn:cla !us
pacientes con SAOS son hiperiensos o cardiopatas {_m-
suficiencia cardiaca derecha, izquierda o global). Si el
caso es muy intenso puede presentar policitemia (Tabla
1).

En la enfermedad pulmonar obstructiva ylo restric-
tiva cronica, que cursan con hipoventilacion alveolar
(aumento del COz arterial) se acentua durante el dormir
y también puede coexistir con AOS.

En forma similar, en las alteraciones neuromuscu-
lares, esqueléticas (cifoescoliosis) y en la obesidad mor-
bida se acentia la hipoventilacion durante el suefio y
también pueden cursar concomitantemente con ACS,
agravando el cuadro.

En nifios a nivel pre-escolar y escolar es comun el
retraso en el desarrollo, desmedro, problemas de
aprovechamiento académico y frecuentemente se asocia
a hiperquinesia. En el lactante, puede observarse pectus
excavatum y otras alteraciones del torax. La apnea del
recién nacido frecuentemente es de tipo central y en el
prematuro comunmente se observan también episodios
centrales, aunque se ha determinado estrechamiento im-
portante de la via aérea debido al bajo peso. La apnea del
recién nacido y de la prematuréz son causa importante
de muerte en esta etapa del desarrollo.

Factores de Influencia

En el articulo acompafiante se mencionan las causas
de la AOS.'* Estos factores son dindmicos, pueden ser
miiltiples y ademds, en determinadas circunstancias
agravan el problema. Existen factores predisponentes y
agravantes del SAOS, Entre los predisponentes se in-
cluyen: El sexo masculino y la obesidad crénica, asi
como la obstruccion nasal por dismorfia septal o hiper-
trofia de comneles, antecedentes de trauma nasal y de
infecciones faringeas frecuentes, hipertrofia de amig-
dalas en la infancia que eventualmente llegaron a re-
querir de amigdalectomia; la hipoplasia mandibular,
retro y micrognatia y otras alteraciones del esqueleto
facial. Algunas alteraciones metabdlicas también son
factores predisponentes como el hipotiroidismo vy la
acromegalia. La mujer joven con AOS puede tener an-
tecedentes de rinoplastia estética, que en ocasiones deja
como secuela la obstruccién nasal. Recientemente, en
mujeres se ha determinado que las caracteristicas
faciales son factores imporianies que predisponen a la
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apnea, entre ellos el paladar duro alto, la arcada der_ﬁa:ia
superior estrecha y la malaoclusién dental tipo 117" En
relacion a los factores agravantes del SAOS se pueden
mencionar: el consumo de alcohol, cigarrillos, hipnoti-
cos y el incremento brusco del peso corporal. También
se ha sefialado como factor agravante la edad, con
aumento de frecuencia en mayores de 60 afios. En la
muijer, el climaterio también agrava el cuadro.

Consecuencias del SAOS

A pesar de que adn falta conocimiento preciso sobre
la fisiopatologia, se ha logrado determinar que las con-
cecuencias mas importantes del SAOS se deben a: 1)
Alteraciones hemodindmicas, posiblemente debidas al
incremento en ¢l tono simpitico que ocurre en cada
episodio, y 2) Alteraciones del patron de suefio que se
mencionaron previamente, Quiza un tercer mecanismo
que influye en las consecuencias de la AOS es el
aumento en la resistencia de la via aérea superior, que
modifica la presién intratoricica y abdominal. A con-
tinuacion se resumen brevemente los dos primeros gru-
pos de alteraciones y sus consecuencias.

Las consecuencias del SAOS gque comunmente
repercuten en el sistema cardiovascular se deben a los
cambios hemodinamicos y a las alteraciones gasométri-
cas intermitentes que ocurren por periodos prolongados
durante la noche. Aungue quiza son mas importantes los
cambios en el sistema nervioso auténomo que dan origen
a las alteraciones hemodinimicas. En el transcurso de la
apnea se presenta hipoxemia, hipercapnia y acidosis
moderada. La hipoxemia puede ser muy acentuada y
cominmente alcanza niveles de severidad (menores al
79 9%). También se presenta aumento de la presion
arterial sistémica y pulmonar, cuya magnitud es propor-
cional a la severidad de la desaturacion de oxigeno. La
hipoxemia provoca aumento del tono simpatico in-
fluyendo parcialmente en la génesis de alteraciones
hemodinamicas.”*>*** Cuando el SAOS no es tratado
se incrementa la prevalencia de hipertension arterial. De
acuerdo a los estudios mas conservadores, se reporta que
¢l 50 % de pacientes con apnea tienen hipertension
arterial, v se ha establecido que por lo menos el 30 % de
los pacientes hipertensos tienen AOS. Se ha compro-
bado que el SAOS es un factor que contribuye en forma
independiente a la hipertension arterial.** Reciente-
mente, Fletcher™ recopilé la informacion sobre el tema.
Menciona que existen muchos factores predisponentes
que se asocian con las dos alteraciones y presenta los
mecanismos neuro-cardio-tordcicos provocados por la
apnea, A pesar de que ain faltan estudios, la evidencia
actual es contundente para dar por hecho la fuerte re-
lacién entre la AOS y la hipertension arterial. Sin em-
bargo, atin no es clara la relacidn causa-efecto ni se
conocen los mecanismos precisos. Fletcher™ propone
las siguientes recomendaciones para el médico que
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atiende pacientes hipertensos: 1) Buscar datos de ron-
quido habitual ¥ somnolencia diuma, 2) Determinar si
existe obesidad (peso mayor de 28 Kp/m?) y didmetro
de cuello mayor de 17 pulgadas (se desconoce la aplica-
bilidad de estos valores en la poblacién Mexicana); 3)
Los pacientes con datos de somnolencia excesiva di urna,
deben ser referidos a evaluacicn polisomnogrifica para
establecer o descartar el diagnostico de SAOS; 4) En
casos de apnea severa deberd instaurarse el tratamiento
de la misma.

Si bien, existen reportes de disminucion de niveles
de hipertension arterial a valores normales, el
tratamiento de la apnea no garantiza el restablecimiento
de la presion arterial en todos los casos, pero facilita su
control. Por otro lado, es comin detectar alteraciones en
el ritmo cardiaco durante la PSG, ain cuando el electro-
cardiograma diurno no muestre alteraciones. La frecuen-
cia cardiaca disminuye durante los episodios de
suspension respiratoria noctuma, y ¢l grado de bradi-
cardia es proporcional a la intensidad de la desaturacion.
Esta alteracion puede predisponer a defectos en la con-
duccién, arritmias y posiblemente a cuadros de muerte
subita. En pacientes apneicos sin tratamiento, es mayor
la incfdugp-:;iaﬁdr:ﬁ infarto del miocardio, infarto cerebral y
muerte. 2?32 con refacion al infarto cerebral, se ha
determinado una influencia independiente del ronquido
habitual intenso en la isquemia cerebral. 22 Estos autores
también recomiendan que rutinariamente se busquen
datos sugestivos de apnea del suefio en la poblacion
mayor de 60 afos.

Morbi-mortalidad

Solo en pacientes adultos se ha establecido un indi-
cador de mortalidad, considerindose un indice mayor de
20 episodios de apnea por hora de suefio como factor
determinante de alto riesgo de moralidad, ya que en
pacientes con este dato polisomnogrifico disminuye la
sobrevida significativamente en un periodo de 4 aios.”!
A pesar de que ain falta conocimiento, estudios recien-
tes han determinado que existe cierto aumento del riesgo
de morbilidad en roncadores sin apnea, basta con el
ronquido habitual para que algunos :iujﬁtqrs__ E'ﬂ a&r;n
mayor probabilidad de riesgos para la salud,” ™ """
Partinen estudiando refrospectivamente sujetos diag-
nosticados con AOS con un indice de apneas (1A ) mayor
de 5 por hora, enconird que después de 6 a 12 afios
aumentaron los sintomas relacionados con SAOS y em-
peoraron mas de lo esperado. incluso si el IA era bajo.
Los datos anormales considerados fueron: somnolencia
excesiva diuma, enfermedad cardiovascular (hiperten-
sién arterial, infarto del miocardio), enfermedad cere-
brovascular y la ocurrencia de muerte asociada al
sueiio.”” Aiin quedan por resolverse muchas cuestiones,
particularmente las relacionadas con sintomas clinicos e

indice de sobrevida con otros parAmetros polisom-
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nograficos obtenidos durante el registro de suefio noc-
turmo.

Evaluacion diagnostica

En la evaluacion de la historia clinica de trastomos
v:l::l suefio se deben explorar las manifestaciones men-
cionadas, asi como la presencia de factores predisponen-
les y agravantes.~ También es indispensable evaluar la
presencia de complicaciones del SAOS y los medi-
camentos que consume el paciente. En el examen fisico
deben explorarse datos sugestivos de ADS. Aproxi-
madamente el 60 % tienen sobrepeso y es mas frecuente
€N varones. Déebr: valorarse el indice de masa corporal
(IMC =Kg/m") para determinar obesidad general Y para
evaluar la obesidad central se deberi obtener el digmetro
abdominal y la circunferencia de la nuca. Cominmente
presentan anormalidades de la via aérea superior, como
la obstruccion nasal, velo de paladar duro alto, velo de
paladar blando elongado, hipertrofia de amigdalas,
uvula elongada y edematosa, luz orofaringea dis-
minuida, y en ciertas ocasiones se puede encontrar micro
o retrognatia.'* La mayoria de los pacientes con apnea
severa pueden tener hipertensién arterial, Algunos
pacientes con SAOS severo pueden mostrar datos de
hipertension pulmonar y cor pulmonale. Es importante
valorar si existe obstruccion nasal, ya que aumenta la
resistencia de la via aérea. La valoracién otorrinolarin-
goldgica con naso-faringo endoscopia es indispensable
en todos los sujetos, ya que permite identificar lesiones
y sitios de obstruccion prominentes que puedan ser
tratados quinirgicamente, ain cuando no corrija comple-
tamente el SAOS. Es indispensable realizar la maniobra
de Miiller. Sin embargo, las alteraciones detectadas con
la valoracién otorrinolaringolagica solo son sugestivas,
ya que si el examen fisico es normal, no se puede excluir
el diagndstico de SAOS, que se establece con la PSG. Si
el paciente se queja de ronquido v somnolencia diuma
serit necesario realizar la evaluacion Polisomnogrifica
nocturna para determinar la funcionalidad de la via aérea
superior durante el suefio.

Polisomnografia (PSG)

La PSG es el estudio de eleccion para evaluar pacien-
tes con sospechade AOS.” La PSG consiste en el registro
simultaneo de miltiples sefiales biolégicas que serealiza
durante el suefio. El término se aplica para describir el
registro, analisis e interpretacidn de diversos
parametros. Permite estudiar simultineamente eventos
que ocurren en una variedad de sistemas fisioldgicos a
través de los estados neurofisiolégicos del ciclo suefio-
vigilia.*"" La gran utilidad diagnostica de la PSG se
debe a la capacidad para correlacionar cambios especifi-
cos de un pardmetro fisiolégico con otros, registrados
simultineamente por periodos prolongados. El estudio
PSG completo debe incluir el registro del electroence-
falograma (EEG), electroculograma y electromiograma

Alvarado y cols. Apnea del Suefio




(EMG) de los musculos submentonianos, de los muscu-
los tibiales anteriores de ambas piernas, _-:Iect_mv
cardiogfima (EKG) y la saturacion de oxigeno, También
debe incluir el registro del flujo de aire nasal y bucal, del
esfuerzo respiratorio del torax y abdomen, la posicion y
el nivel de ronguido. y
Actualmente se ha diversificado la PSG, especial-
mente debido a la necesidad de evaluar gralndes
poblaciones de pacientes afectados por ADS. [}Ehldﬂ a
su frecuencia,” s¢ han disefiado sistemas mas simplifi-
cados para evaluacion exclusiva de trastornos respirato-
rios durante el suefio. Estos métodos tienen menor costo
y permiten mayor cobertura, Los estudios Fu]igrﬁﬁ-:us
nocturnos simplificados con fines diagnosticos de ron-
copatia y apnea del suefio deberan incluir por lo menos
los siguientes pardmetros: Flujo de aire naso-bucal, es-
fuerzo respiratorio toraco-abdominal, saturacion dle
oxigeno, EKG o per lo menos frecuencia cardiaca, posi-
cion y rongquido.

Los métodos atin mas simples no han sido de utilidad
clinica ni para fines de deteccion o rastreo. La pulsi-
oximetria nocturna con capacidad de memoria para al-
macenamiento durante la noche sdlo deberd utilizarse
como método de seguimiento para control del
tratamiento, siempre y cuando incluya el registro de
movimiento del dedo, con el fin de descartar anefactos.
Todos los tipos de registro nocturno con fines diagndsti-
cos deberdn ser realizados por un periodo de 6 a 8 horas
durante el suefio noctuno.® El estudio PSG permite
determinar lo siguiente:

1. Los estados del suefio v su distribucion o arquitec-
tura durante la noche, incluyendo el nimero y frecuencia
de despertares, sean espontineos o relacionados con
apnea. Esto permite determinar la fragmentacion del
suefio vy asociarla clinicamente con la somnolencia di-
urna que refiere el paciente v el familiar (utilizando de
preferencia escalas de somnolencia, como el EP-
WORTH]).

2. El indice de apneas (1A) e hipopneas (1H) por hora
o la suma de ambos conocida como el Indice de Alter-
acion Respiratoria (IAR). Es recomendable determinar
la frecuencia de episodios segin los estadios del suefio
y posicion corporal. Esto permitird recomendar medidas
posturales. Se debe determinar la duracion media de los
episodios de apnea distribuida segin ¢l tipo (obstructivo,
central, mixto). De acuerdo con el 1A y el indice de
desaturaciones se determina la severidad. Se considera
como apnea leve de 5-15 episodios por hora. moderada
de 16-30, severa de 31 a 50 y mds de 50 debe consider-
arse como muy severa,

3. Sawracion del oxigeno asociada a las apneas, de
tal forma que se pueda distinguir entre desaturacion
relacionada con apneas o secundaria a hipoventilacion,
Se debe determinar el nivel mas bajo de saturacion, asi

como la hora en que se presentd. Es recomendable
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mostrar los resultados de acuerdo a una distribucion de
tiempo (minutos) segun el porcentaje de saturacion o por
lo menos determinar el tiempo total (minutos) con _dr:—
saturaciones menores al 88%. Algunos equipos permiten
determinar la desaturacion segin el nivel (%) asociado
al tiempo consumido en cada posicion.

4. Alteraciones del ritmo cardiaco. Es recomendable
determinar el tiempo (minutos) que el paciente presenta
bradicardias { a 50 latidos/minuto) ¥ los minutos de
taquicardias ( 100/minuto). Se debe describir la presen-
cia de ectopias vy blogueos.

5. Existen olras variables que se registran en la PSG
v deben ser realizadas en todo paciente, como la activi-
dad muscular del tibial anterior de ambas piernas.
Cuando se requiera, se puede registrar la presion
esofiigica. el pH esofigico y el CO2 al final de la espi-
racion.

Otros Estudios Diagnosticos

También es recomendable realizar los siguientes
examenes de laboratorio o gabinete:

a) Biometria hematica. Es atil para determinar la
existencia y grado de policitemia.

b) Electrocardiograma, prucba de esfuerzo o un es-
tudio tipo Holter

¢) Gasometria arterial, para determinar la oxigen-
acion diuma y la ventilacion alveolar.

d) Perfil tiroideo para excluir hipotiroidismo subeli-
nico.

e) La cefalometria y otros exdmenes radiologicos
(TAC) son dtiles, pero solo se recomiendan en caso de
posible tratamiento quirirgico. Se recomiendan otros
estudios adicionales si se sospecha otra patologia.

Tratamiento
El tratamiento adecuado depende del tipo e intensi-

dad del cuadro, lo cual se identifica en la PSG realizada
en un laboratorio de sueio o en casa del paciente con
equipo |:|M.nr13'|-'|l_'t Frecuentemente, los pacientes con al-
teracion severa requieren de tratamiento combinado
(dispositivos mecdinicos, procedimientos quirdrgicos,
odontolégicos, ademds de medidas generales). Existen
4 tipos de tratamiento para el SAOS: 1) Medidas gener-
ales, 2) CPAP o BiPAP nasal, 3) Abordaje Quirirgico y
4) Protesis Odontologicas. Aan no esta claramente es-
tablecida la seleccion del tratamiento ¥ tampoco s ha
determinado en que nivel de severidad debe tratarse a un
paciente roncador cranico. Sin embargo, se acepta que
pacientes con un IAR por encima de 10 deben recibir
tratamiento, pero también es importante brindar
tratamiento en aquellos pacientes con ronquido habitual
(mas de 4 noches por semana) no apneico. Ademas,
nosotros recomendamos tratamiento preventivo en el
roncador ocasional, con medidas generales y manejo de
los factores de riesgo. No se ha establecido cuando un
paciente debe ser considerado para una terapia especi-
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fica. Lo que si estd claro es que entre més alto sea el 1A,
mas eficaz y oportuno deberd ser el tratamiento. Es
necesario tener en cuenta la duracion v el grado de
desaturacion de oxigeno en sangre, asi como tener en
consideracion la severidad del cuadro clinico ¥ olros
I‘ac!_un:s como el tipo de trabajo que desempedia el
paciente v la presencia de patologias concomitantes o
complicaciones del SAOS. Es importante tener en mente
que el tratamiento debe ser individualizado v tener con-
sideraciones para cada caso en particular, ya que no
existe un tratamiento ideal para todos los pacientes.

Medidas Generales
En pacientes que presenten sobrepeso es indispensa-
ble la reduccion del mismo, con lo cual mejora el cuadra.
Diesgraciadamente, en la obesidad es comin la recaida,
por lo cual se requiere de un manejo interdisciplinario.
La eliminacion del consumo de alcohol, tabaco y medi-
camentos depresores del sistema nervioso (hipnoticos)
3-4 horas antes de acostarse puede reducir la severidad
del SAOS, o por lo menos evita la acentuacion. En casos
moderados y severos no tratados, deben inculcarse estas
recomendaciones en forma estricta para evitar acciden-
les nocturnos. Son recomendables las medidas postu-
rales, idealmente se deben bhasar en datos
polisomnograficos de los resultados de apnea segin la
posicion. pero en general se recomienda evitar la posi-
cion supina. En algunos pacientes con SAOS leve y
moderado s¢ puede utilizar protriptilina, que aumenta la
contraccion del musculo geniogloso, pero los electos
secundarios deben monitorizarse. La progesterona se
recomienda en pacientes con sindrome de obesidad-
hipoventilacion
DYisminuir la resistencia nasal con el uso de descon-
gestionantes en pacientes con rinitis alérgica puede ser
benéhico, pero solo deben utilizarse en forma temporal,
por lo cual se recomienda mejor utilizar dilatadores
nasales externos, como las cintillas nasales aplicadas en
las paredes laterales de la nariz. Estas tiras nasales levan-
tan suavemente las paredes laterales ¢ incrementan las
dimensiones de la vilvula nasal, reduciendo la resisten-
cia al paso de aire. Es muy recomendable la higiene nasal
v bucal adecuada previa al suefio, para eviiar procesos
infecciosos que acentuen la obstruccion de la via aérea.
Se debe evitar la privacion de suefio y mantener horarios
regulares. Estas medidas deben ser indicadas en todos
los pacientes, si bien, estas no curan el problema si
aminoran la severidad, También recomendamos estas
medidas como practicas de tipo preventivo y deben
difundirse en la poblacidn general v todo médico debe
inculcarlas en sus pacientes. Asimismo, debido a la
frecuencia del problema todos los profesionales de la
salud deben tener entrenamiento en la deteccion para
canalizar al paciente.
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Tratamiento con CPAP nasal

El 18 de abril de 1981 fue un dia importante para el
tratamiento del SAOS. En esta fecha se introdujo el
dispositivo de presion positiva continua por via nasal
{PL‘PAF':, Continuous Positive Airway Pressure) por Sul-
livan.™ En Ia actualidad, el CPAP es ¢l tratamiento de
primera eleccion y el mas efectivo para el SADS £
CPAP nasal elimina los episodios de apnea, mejora los
niveles de oxigeno en sangre, normaliza la calidad del
suenio, suprime la somnolencia excesiva diurna y dis-
minuye ¢l riesgo de morbi-mortalidad relacionado con
la apnea. La efectividad del CPAP ha sido reportada en
diferentes estudios de Ia literatura mundial. "= En este
tratamiento se usa una mascarilla nasal durante el suefio.
La presion de aire del compresor, fuerza el aire por el
pasaje nasal y de ahi a la via respiratoria con una presion
suave, manteniéndola abierta.

Este mecanismo contrarresta ¢l colapso de la via, de
modo que la obstruccion desaparece v la respiracion se
normaliza. Actualmente, el CPAP es usado principal-
mente para AOS, pero algunos estudios indican que
puede ser til en pacientes con apnea central. Aunque el
tratamiento es efectivo, no todos los pacientes usan el
dispositive CPAP todas las noches ni durante toda la
noche. Aquellos pacientes que experimentan una mar-
cada mejoria de los sintomas diurnos, lo toleran mejor y
lo wsan durante mas tiempo. Se deben valorar cui-
dadosamente las horas de uso del CPAP, puesto que si
el paciente no lo utiliza adecuadamente, continda con
riesgo,

El CPAP nasal tiene efectos inmediatos y a largo
plazo. En los inmediatos s¢ incluye la mejoria de la
obstruccion en la via aérea superior y suprime la dis-
minucion de oxigeno, con normalizacion consecuente de
la calidad del suefio v supresian de la somnolencia. Otro
efecto inmediato es la reduccion de la policitemia, que
en algunos pacientes predispone a la formacion de
codgulos. A largo plazo, aumenta ¢l drea de la faringe ya
que disminuye el contenido de agua de las paredes, esto
se observa de 4 a 6 semanas. Estos cambios permanecen
despuds del tratamiento cronico y se mantienen al sus-
pender el tratamiento.

La efectividad del CPAP nasal en el tratamiento de
la AOS es multifactorial. La normalizacion de la respi-
racion y la oxigenacion durante el suefio, induce mejoria
en las funciones del sistema nervioso, cardiovascular,
hormonal y respiratorio. Estas mejorias justifican el
diagnostico vy tratamiento efectivo, Las complicaciones
del CPAP son la irritacion, obstruccion y resequedad
nasal. Segiin la mascarilla utilizada, puede presentarse
irritacion de conjuntivas y ocasionalmente lesiones en
cornea, especialmente si existen fugas por la mascarilla.
Puede precipitar cuadros de rinitis alérgica si no se
practican las recomendaciones de higiene del aparato y
sus accesorios. Se han reportado complicaciones raras
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como neumoencéfilo, meningitis y epistaxis masiva. En
los casos que presentan sinusitis importanie, se sugiere
tratar pc'r'wimmtu ¢l cupdro infeccioso.

Ademés del CPAP existen dispositivos bi-nivelados
(Bi-PAP), que permiten titular dos presiones: Una i."sp"
ratoria ¥ otra menor, que automidticamente disminuye
durante la expiracion. Se utiliza principalmente en
pacicnles que requieren presiones muy alias de CPAP
(se aconseja utilizarlos si requieren mas de 14-15 cm de
H30), en aquellos que no lo toleran el CPAP o en
pacientes con apnea central. Existen dos tipos de dispo-
sitivos Bi-nivelados, uno con regulacion controlada
espontdneamente y otro controlado por tiempo. Recien-
temente, se ha aceptado por la FDA un dispositivo
autorregulado, llamado Auto-CPAP, que mejora la tol-
erancia, Actualmente todos estos equipos estan dis-
ponibles en México.

Procedimientos Quirirgicos

Existen distintos tipos de abordajes quirargicos que
pueden ser implementados en diztr:ml'mudns pacientes,
segiin la alteracion especifica. "~ Es obligatorio expon-
erle al paciente todos los tratamientos disponibles y
desde luego, éticamente deberd el médico sefalar venta-
jas y desventajas de cada tratamiento segin cada caso
particular. Es importante concebir que los distintos
tralamientos no s¢ contraponen y Nosotros Sugerimos un
abordaje de tratamiento combinado basado en la selec-
citn cuidadosa segin el tipo y severidad del problema.”
También deben considerarse los recursos econdmicos
del paciente para la seleccion del tratamiento. Esto es
particularmente importante en nuestro pals dadas las
limitaciones econdmicas de la poblacion. Entre los abor-
dajes quirirgicos, se pueden considerar los siguientes:
1) Cirugia velopalatina, en su forma convencional o con
Rayo Laser, 2) Cirugia nasal del septum o de cornetes,
3) Cirugia de sitios de obstruccion especifica, 4) Cirugia
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mixilo-facial, en casos seleccionados con alteraciones
crianeo-faciales, 5) Cirugia de lengua, 6) Gastroplastia
para control de obesidad, 7) Liposuccion en el cuello.
Para una revison mas detallada ver articulo acom-

paﬂ.unh:.'l
Protesis Odontologicas

£] uso de aparatos dentales parece ser de ayuda para
pacientes con SAOS de leve a moderado y por supuesto
para pacientes con ronquido habitual no apneico. Tam-
bién puede utilizarse en aquellos que no toleran el CPAP
o en los que tengan alto riesgo quirirgico. Puede
utilizarse en combinacion con procedimientos quirdrgi-
cos.. Los mejores dispositivos son los que avanzan la
posicion ma"di:,kﬁlfr' va que aumentan la luz de la via
aérea superior.” © Se presentan efectos desagradables
los primeros 3-4 dias: Salivacion excesiva, dolor tem-
poromandibular y malaoclusion dental, que se desvane-
cen en la primer semana. Sin embargo, generalmente hay
buena aceptabilidad v tolerancia, ademas de ser el
tratamiento mas economico. Hay diferentes tipos de
aparatos y debe elegirse el mas confortable, ademis se
recomienda como medida combinada para los periodos
de descanso del CPAP 0 como tratamiento :;urnr.i1+§'|111;:r{,!-t
tario en pacientes con cirugia velopalatina o nasal. ™ =
Si bien, han sido propuestos como tratamiento del ron-
quido, existen evidencias recientes de disminucion de la
frecuencia de episodios d:;- apnea v mejoria de los niveles
de oxigeno en sangre. Futuros estudios permitiran
seleccionar mis cuidadosamente a los pacientes que se
benefician con la protesis de avance mandibular (PAM),
Su uso en nuestro pais existe desde hace 4 anos.

Todos los tratamientos deben ser complementados
con medidas generales y en los casos tratados con dis-
positivos (CPAP o PAM), ¢l médico deberd mantener
una vigilancia estrecha en cuanto al uso del aparato.
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CARTAS AL EDITOR

Estimado Dr. Corvera:

En la pagina del Director de los Anales de Otorrino-
laringologia Mexicana, volumen 48, namero 1, expone
sus impresiones con relacion a la neurotologia. Llslttd
abre un tema del cudl yo tengo algunos puntos de vista
que contribuyen al mejor entendimiento del tema, por lo
que me permilo enviar esia consideraciones para su
publicacién en nuestra revista. o

La division de estudios de posgrado ¢ investigacion
(D.E.P.1.) de la Universidad Nacional Autdnoma de
México, acepto el programa de especializacion en neuro-
tologia desde 1997, y designd como sede del Curso de
especializacion al Instituto Nacional de Meurologia y
Neurocirugia *‘Manuel Velasco Suirez”’, y esto implica
¢l compromiso de abrir a los centros hospitalarios de
tercer nivel un panoramamuy claro de esta especialidad.
La Newrotologia como Especialidad.

La neurotologia es un campo clinico que ha tenido
una rapida evolucion. En una definicion simple, la
neurotologia comprende la neurologia y neurocirugia
del oido (Jackler, R. ¥ Brackmann, D.).

Histéricamente la neurotologia como es conocida es
este final de siglo, ha evolucionado desde que William
House en enero de 1960, con la participacién de un
neurocirujano Jack Doyle realizaron la primera resec-
cién de un neurinoma del acastico por la via de la fosa
cerebral media, usando el microscopio operatorio y ten-
iendo al paciente en posicion sentada.

Afios después con la ayuda del ingeniero Jack Ur-
ban, ¢l mismo House desarrolla instrumentos especiales
ain ahora utilizados.

Su experiencia con la cirugia otologica, despierta en
¢l interesantes posibilidades.

Desarrolla la técnica mis directa hacia el dngulo
ponto cerebeloso; con el paciente acostado en posicion
prona, encuentra que el nervio facial puede ser esquele-
tonizado, el laberinto eliminado y el conducto auditivo
interno abierto sin tener que retraer el cerebro.

Con otro neurocirujane, William Hitselberger, tra-
baja la cirugia translaberintica en los neurinomas del
acustico, con las ventajas antes mencionadas y anulando
el constante temor al embolismo aéreo,

Después de 50 casos y por sugerencia del Dr, George
Shambaugh, publican en un suplemento de Archives of
Orolaryngology su trabajo.

Nace asi el concepto de la microcirugia en los tu-
mores del acdstico y la cirugia compartida por grupos
diferentes de especialistas.
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Otro gigante de la neurotologia, Ugo Fisch a prin-
cipio de la década de los setentas, utiliza técnicas otor-
rinolaringolégicas e incursiona en la region
infratemporal para el tratamiento de los tumores Idcl
glomus yugular, con la participacion de un neurociru-
jano, en su caso Yasargyl.

Con ellos se marca una etapa en la “nueva’™ neuro-
tologia que es ¢l concepto de la cirugia de la base del
créneo, donde existe una clara necesidad de compartir la
experiencia otorrinolaringologica, neuroquirdrgica,
cirugfa maxilo facial, cirugia plastica, etc.... para el
adecuado tratamiento del paciente y su seguridad.

Sin duda, ninguno de los avances en la cirugia hu-
biera sido posible sin la participacién de la anestesi-
ologia. En 1960, Gordon Mc Dowal en Inglaterra y
Murray Harper en Escocia, inician los estudios de los
efectos anestésicos en la dinamica intracraneal, e inicia
la etapa de la neuroanestesiologia,

El desarrollo tecnologico, en los estudios de imagen,
la tomografia computarizada, la resonancia magnética,
la angiografia, los métodos de embolizacion selectiva, la
monitorizacion transoperatoria, y tantos otros maravil-
losos avances de los altimos 20 afios han propiciado que
las especialidades sean dindmicas y con un continuo
crecimiento.

Los limites anatomicos antes respetados para cada
especialista son ahora compartidos v el conocimiento de
estas practicas requieren de un entrenamiento especial ¥
formal.

La neurotologia ha evolucionado, y ademas de serun
campo clinico, con métodos de exploracion sofisticados,
necesarios para el diagndstico de enfermedades del
sistema nervioso central, decisiva en cuanto a la con-
ducta terapéutica y orientadora en cuanto a la rehabili-
tacion, es ahora, una especialidad eminentemente
quirdrgica. que domina el campo clinico que le dio
origen y con destrezas que el otorrinolaringélogo no
adquiere durante su entrenamiento como especialista, ya
que los procedimientos quirGrgicos del drea neuro-
tolégica no pueden, ni deben ser realizados por cirujanos
ocasionales.

De ahi la necesidad de una preparacion especiali-
zada, que permita indicar y realizar un procedimiento o
bien participar con otros especialistas de la decision
terapéutica o la ejecucion del acto quirargico.

El término de neurotologia, es mas complejo que la
definicion simple que Jackler y Brackmann presentan
en su libro, y describen en forma limitada los alcances
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que el tiempo a dado a esta especialidad, seria mas claro
hablar de la otorrinolaringologia aplicada a la neuro logia
y @ la cirugia de la base del crineo. Pero este término,

Dr. Carlo Pane Pianese
Jefe del Departamento de Neuratologia
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incompleto desde le punto de vista descriptivo, es bien
aceptado internacionalmente.

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia **Manuel Velasco Suarez’”

RESPUESTA DEL EDITOR
Estimado Dr. Pane:

Agradezeo su carta al Editor, en que glosa los es-
pléndidos avances de la Cirugia Neurotologica, Por su-
puesto que no creo que alguien cuestione o difiera de sus
conceptos, con los que me encuentro en total acuerdo.

Pero no es la primera vez que yo escribo sobre la
Neurotologia en una Editorial de una revista pres-
ligind;ll. y siempre ha sido con la misma inquietud.

El indudable progreso de la cirugia de la base del
craneo, apovada con los no menores avances de lus
técnicas de imagen a las que Ud. se refiere, han creado
en muchos otorrinolaringélogos v ain “neurotélogos™,
en todas partes del mundo, el conceplo erréneo de que
la neurotologia es primordialmente una disciplina
quirtrgica en que las imagenes hacen el diagnostico, v
que por lo tanto, los estudios clinicos y electro-fisiologi-
cos son una pérdida de tiempo.

Desde el comienzo de la liliuln:iugi:l. a mediados del
siglo XIX con Wilde™ v Politzer, estaba presente el
componente quirargico de la (neurolotologia, con la
cirugia de la pirimide petrosa v ¢l drenaje trans-mas-
toidio de los abseesos cerebelosos y del 1abulo temporal,

Para esclarecer la relativa imporancia de la cirugia
en la neurotologia voy, necesariamente puesto que me
estoy repitiendo, a citar extensamente a la Editorial del
“American Journal of Otology !

“Rewvise 15,096 expedientes almacenados en la com-
putadora de nuestra Clinicade 0. R L., que cubrian todos
los pacientes vistos entre Enero de 1985 v Junio de
1 992"

“De ellos, 1.462 (9.3%) llegaron por vértigo. mareo
o desequilibrio como sintoma aislado o como uno de los

Dr. Jorge Corvera Bernardelli
Instituto Mexicano de Otologia y Neurotologia

sintomas primarios”. “Seis enfermedades eran las
causales en 1,125 (77%) de esos pacientes: Meniére,
vertigo postural paroxistico benigno, neuronitis vestibu-
lar, insuficiencia vénebro-basilar a nivel terminal, vér-
tigo postraumdtico vy fistula perilinfatica™, “En ¢l 23%
restante, se hicieron 32 diagnésticos diferentes; en 42
pacientes no se hizo diagndstica™.

En xolo Y.8% de los pacientes fueron lox estudios de
imagen los que hicieron el diagndstico, y solo 63 pacien-
tes (4.5%) fucron intervenidos quirirgicamente.

El resto se diagnostico con estudios clinicos y fun-
cionales, v se tratd médicamente v/o con rehabilitacion
fisica,

Es de felicitar que un programa de Neurotologia sea
aprobado como base para reconocer un grado de super-
especializacion a Médicos Cirujanos, Desconozco el
contenido del programa, pero sinceramente espero que
no solo se resalten los procedimientos quirrgicos y de
imagen, sino se dé la importancia debida a los métodos
de diagnostico funcional y evaluacion cuantitativa del
dano, al tratamiento médico v rehabilitatorio y por ende,
i las técnicas que permiten juzgar en bases objetivas y
cuantificables, de la correcta indicacion v la calidad de
los resultados de 1odos los recursos terapéuticos .

Esto lleva directamente al concepto de grado. JEI
“Neurotologo™ o ' Especialista en Neurotologia™ tendra
forzosamente gue ser cirujano otorrinolaringologo?
{, Tendremos que inventar palabras nuevas para designar
a quienes se dedican a las disciplinas de las ciencias, de
los diagnosticos o de los tratamientos no quirirgicos en
padecimientos neurotologicos?
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RESO AL

MEDICOS QUE APROBARON EL EXAMEN DE ING '

CONSEJO MEXICANO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA
DE CABEZA Y CUELLO, EL PASADO MES DE FEBRERO DE 1998

La reglamentacidn de las especialidades médicas en México gsta expresada en el articulo 81 de la Ley General de

Salud, que dice como Sigue:

ardn los certificados de especializacion en materia de salud que expiden las

- ridades educativas registr ; .
Sfopess las instituciones de salud reconocidas oficialmente.

instituciones de ensefanza superior o

2.- Para el registro de certificados de especializacitn expedidos por academias, colegios, consejos o asociaciones
dé profesionales de las disciplinas para la galud, las autoridades educativas cumpetgn.tes solicitaran, en su caso,
la opinidn de la Secretaria de Salud v Asistencia y de la Academia Nacional de Medicina.

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

i i iali disciplinas han organizado los Consejos
Sin embargo, desde hace mas de 20 afos, los especialistas en diversas ! | do
g \a coordinacidn de la Academia Nacional de Medicina, para que,

jalidades, que se han agrupado bajo \ pa
e o ; dados, puedan ser instrumento de proteccion del publico que

cumpliendo con los requisitos mutuamente acor _ e _
requiere de tratamiento meédico gspecializado y que necesita cONOCET QUIBNES 50N calificados y guienas no lo estan.
Es de fundamental impartancia que los Consejos sean Unicos para cada especialidad, representativos de todas las

organizaciones establecidas dentro de ellas, v nacionales en su cobertura.

El hacho de gue los Consejos estén integrados por los propios especialisias, les permite definir el_ perfil profesional
necesario en sus agremiados y modificarlo oportunamente de acuerdo con los cambio t‘i.'.!:r‘i_ﬂl'ﬁgl.ﬂtrs.. Al agrupar a
la mayoria de los especialistas calificados y al abstenerse de efectuar ninguna accidn de tipo gren'u_alt, Iedu::atwu
ni cientifico, evitan caer en la situacidn de ser al mismo tiempo juez y parte en el proceso de definicion de los

espacialistas.

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

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

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

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

AGUILAR FLORES MIGUEL ANGEL BARRERA MUNIZ CARLOS
AGUILAR RASCON JUAN LEON CANALES PUENTE LAURA ELENA
ASTORGA DEL TORO RIGOBERTO CANTU JUAREZ PEDRO

BACA GARDEA DAVID CORNELIO CASTRO ROSALES JUAN ANTONIO

BARCENAS RODRIGUEZ SELENE JOSEFINA CERDA TAVERAS JOSE ANTONIO




18

CHAVIRA ESTEFAN HUMBERTO EFRAIN
CONTRERAS MILLAN VICTOR RENE
CORONA GALAVIZ BELEM ELIZABETH
CORTES CISNEROS AMERICA

DIAZ ROSALES JOSE ALBERTO
DOMINGUEZ MEZA CAROLINA
ESCALONA LOFEZ LAURA ANGELICA
ESPINOSA BONILLA JESUS ANTONID
FAISAL BLANCO MARTHA FLOR
FIGUEROA URIBE NORMA ANGELICA
FLORES CISNEROS HORACIO RENE
FLORES MONTOYA JOSE

FUENTES S0TO ANGELA

GARCIA MORALES MARIA ELENA
GARZA ROBLEDO SANDRA LUZ
GIRON ORTIZ LIZ JEANNETTE

GOMEZ MOLINA JORGE

GOMEZ PORRAS JESUS ARMANDG
GONZALEZ ARCINIEGA ERASMO
GONZALEZ CASTRO VERONICA
GONZALEZ CRUZ RUTH

GONZALEZ RODRIGUEZ JUAN MARTIN
GONZALEZ TIRADO YOLANDA

GOVEA CAMACHO LIS HUMBERTO
JARAMILLO HERNANDEZ SUSANA MARCELA
JASSO URBINA RUBEN

LUGO SALDANA RODOLFO

MACHIN DIAZ BARRIGA FRANCISCO

An ORL Mex Vol. 44 No. 2, 1999

MARQUEZ LUNA MARIBEL

NARQUEZ MARTINEZ LILIA DONAJI

MENA GUTIERREZ AIDA LETICIA

MIRANDA LDA JESUS

MONTES BRACCHINI JOSE JUAN

NAVARRETE ALMANZA GABRIEL ENRIQUE

NAVARRO JIMENEZ ELSA MARGARITA Y
NOYOLA SALAZAR SILVIA LUCIA N
OCHOA GUILLEN CARMEN CONCEPCION
PALACIO ZURITA LAUREANGO
QUINTANAR MORALES MA. GABRIELA
RAMIREZ ANGUIAND GEROGINA |
AOMO SALADO GUILLERMO

RUIZ SANCHEZ RUBEN '
SAMAMEGO CHAVEZ GILBERT STALIN

SANCHEZ GUERRERO JOSE ALEJANDRO

SANCHEZ REGLA ALEJANDRO SALVADOR

SANDOVAL CRUZ LILIANA ELIZABETH

SANTIBANEZ FLORES ODILIA SALOME

SANTOS LARTIGUE RAMIRO

SEGOVIA FORERO MARLON ENRIOUE

TAKAHASHI SANCHEZ JULIA MA. DE JESUS

TAMEZ VELARDE MARIO

TORRES MANRIQUEZ MA. TERESA
TORRES OLIVARES ELISA
TREVINO ALONSO MARTHA ALICIA

TRINIDAD MENDEZ MARIO

Consgjo




Directorio

S;titlild Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, A.C.

Listado por entidades federativas mexicanas o por pais extranjero

Sin domicilio de consultorio regis-
trado
Apsbar Rascon huah Ledn
Ao SAnchaz Jorge AMaor
Ao Gutsbras de Vil Hundeis
Alngiaya Harndida? A Mang
Advares L Hogvio Jastve de Jesus
Abyaraz cal Castiio Mercada Ma Eugores
Arigpd Rora Sabeadod
Amedonas Robles juan Maruel
Asiorga Dad Tors Rgobena
Awia Colmarsr Diea C
Raca Gardea David Comasha
iz Parra Mara Adela
Baiverat Cavaros Manust Anioro
Barvin Bersto Bomata Jose
Bemal Brave Judan
Bonily Gonréles Oncar
Borgaten Van Wink Johannes ANobarmus
Caniror Adpadal Firned
Castafmda lslas Lt [abss
Carvaries Pies Adrana
Chiwoz Delgado Maria Estela
Chdns Rarmireg Gracsala
Ehogue Forndndos Roaano Boariz
Comigo Gartuno Guadalupe
Conids Ochoa Rodoffo
Coutring De Toleds Helosa
Cruz Hamdnduz Leticia ded Carman
Cru Vilzgues Geongna Aucns
Evstarvir Losrs Lo
Favnia Garcia Rebeca
Flores Roblus Leticia |sabel
Fumrtis Conen Bons Lodn
Gallardo Ollarvidies Franceco Josd
Garcia Porar Luss
Gartian Ladn Ham
Garcia Serena Ma Del Coral Pairicsa
Gonzilaz Gonzsier Forrandg Nicolis
Gonzlinz Sanches Dna Fatvols
Hemandoz Hermandes Gregono
Jarega Renaud Kathenns
S Pirer Josn Manusd
Jurato Hemander Sivio
Kaguyama Escobar Alfonso Migus|
Ledr Lecdeams Margarta de Jesus
Lépaz Hermandas Ma Carmen
Lépar Gémer Lucia
Lépaz Horrargex Elry
Lovand Guerers Oscar
Mangunz Marlinez Lika Donajl
Mantingz Cavizos José Hbcler
Monroy Villahsane Adnana
Movist Tatwmantes Marin Ever
Musice Carlin Ma_ de Lowdes

Directorio SMORL

Marvmes Huerts Josd B
Orta Doz Ma Dolores

Oitiz Gomzdler Corla Liz
Pacchiang Cao-Romen: Rafas!
Pardomo Serrano s Maysla
Parsgrna Cortrafis Jose Alneda
Finnigel Asidulo Rubién

Repes Varpas Etsa

Robindo Fiores Femin

Roiddn Possds [aneal

Ramo Harodia ignaca Fedenco
Salis Bonda Ma Elena Guadabaps
Sahinas Talan Ruth Angéaca
Salnas Angehes Rooa
Sdénchar Garcia Xavier Anbor
Sancher Fera Mano
Tierna de Sanchez Lrbica
Torres Courtney Gabnela

Triso Amazcus Ma Dol Roce
Waides Lty Monec
Valenzuela Ezguorno Carios
Valls Vatsrzuels Magaly
Wasigo Garcia Ahmad Aman
Wital Chiwez Josds

Aguascalientes

Bernal Loper Sergio Angel

Provada 18 0o Jubo Mo 504 Centro Aguascalmnies. Ags
20240
Tel D1 (40 15-43-T8_ 15-34-07, 16-65-41

Castro Vargas Josd Luis

San Francspoo No  253-10 San Cayvelano Aguiscalen-
e, Agn 20010
Ted 01 (49) 1450-75- 12-10-36 Foax 01 (49} 14-80-38

Ceballes Ofiva Armanda

Profongacsn Zorsgaza Mo 3015 Voo de Las Tropos
Aguascabsraes, Ags 20110
Tl O (46) 14-23-22, 14.23-23 Fax 01 [49) 14-23.22

Ramirez Mandujano Francisco Javier

Primo de Verdad Mo 235300 Centro Aguascabenies,
Ags. 20000
Tl 01 (40 16 38 &2

Baja California Norte

Araiza Ainsa Armando

Calla X y Consbiucsdn No. B115 Cendro Teuara, BC N
I?lig (65) 85-85-37, Radio 01 (65) 84-00-31 Clave
Barksisin Kanarek Abraham

BLVD Bendo Judnez Mo 426 Playas de Rosanc, Baa
Caldomia, Nt B C.N. ZZT10
Tol (661) 30195, 30137, 302465, 20169 Fax 260.29.30

Blancas Ruiz Arturo

Bhva Agus Galints No 4558 C 2 Cons. 4-5 Plaza Agua
Cabents Tquana, B.C N 32400
Tel 01 (55) B6-50-08 Fax 01 (66) BE-45-05

Begomalny Yankelewich Mauncia

Cabonte Mo 4558 nwad C-2 cons. 2
Thuiona, B C N 22430
Tal 01 G5 B5 28 87 y 01 66 B5 29 64

Delgadille Vibanco Héctor Manuel
Bugambsias Mo 50-403Frace Dl Prodo Tijuona, B.C N

22440
Tel O (65) B1-19-84 Fau 01 (B85} 21-17-48
Loranca Diguin Francisco

Calis 2* No. 1413 Hospial Guadalsara Cenira Tuana
BCN 22000

Tel 01 [55) B5-06-16, 65-B6-65 y 34-T1-38 Fa 01 (65)
BE-10-TT

Moncada Campos Joss Pindilo

Calle Obregin No. 918 enire Sa ¥ 10a Ensenads,
BCH

TelB 3534

Osorno Welkzquaz Alicia lsabel
Alsjandria Mo 187 Fracc Mediterranes Ensenada,

BCH
Tel 4-34-64

Rivero Cagigas Eduardo

Tercera Mo 1910-204 Edd Tres Hermanos Caniro Ti-
uana, B.C N 22000

Tal 0 (66] B5-06-59

Salas Marttner Josd Luks

Plaza Agua Caliente Mo 4558-1708, Chinca da Crugsd
Inbogral Avsacion Tyuana, B.C M. 22420
Tel D1 [55) 81-79-52, B1-79-54 Fax 01 (66) B5-51-20

Vega Guerrero Dora Guadalupe

Ramas Anspe Mo 618 Pro-hogas Maxcal B C N 21240
Tl 01 (B5) B5-51-54

Villareal Medellin Gustavo Adolio

Ay Madoero Mo 1500 mt 10-B Cenfro Tjuana, BC N
22000
Tel 01 (B5) B5-33-08 Fax 01 (65} A5-33-08

Baja California Sur

Ayala Montoya Alberie Nicolds
Esguero 3-202 Edd Sonyly Centro La Paz. BCS

23000
Tod 01 (193] 5-38-90, 3-52-55 Faoc 01 (112 5-38-90

Gonzaler Rodriguer Eulogio

Mdero Mo 850 Esterdo La Paz, B C.5 23080
Tal 01 {112) 563-56

Hufiez Garcia Forment Luis Maurilio

Nicolés Brawe Ne 520 Centro La Paz, B.C S 23000
Tal 01 {1713) 2-19-63 Fax 01 {112) 2-19-63

Campeche

Ullea Rarmirez Miguel Angel

Calle 50 No. 6 Aviacion Cd. del Cammen, Camp. 24170
Tel O (538) 2-40-21

Chiapas

18 Pie. Sur No, 5 Xamaipac Tusila Guikmez, Cheapas.
29000

Tol 01 {961) 1-05-04 Fax'31 51) 2-58.82
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Lima Garcia Teodoro

Ta Drwvie Ho 11 Tapachula, Ches. 30700
Tel & 81 B5y @62 407 T4

Mora Lopes José Rodolo

Bouleyvard Befsano Dominguer Sur Na 168 Comilsn
Chispas 30000
Tl OF (0E3) 2-18-97

Miceli Orantes Francincs Javier

1* Sur Porwents No. 5925 Eduiss Branda Centio Turdla
Gatsbrrar Chimpas 29000
Tl 01 (96 1) 1-38.52

Orantos Ghmez Allansa

1* Aw. Sar Pin. Mo T28 er piso Centro Tl Gulidmasz
Chiopas 289000
Tel01 (961) 1-34-17 Fax O (D61) 50215

Osomio Oriega Sergio

Frolongocstn G4 Norts Mo 11 & oa Fetreno Tapachuin
Chas - 30700
TelG 4980y 5 51 83

Chihuahua

Dl Moral Reyes Ambsrosio

Ay Unavetsidnd Mo 5126 Cenire Chiwishua Chih
31000

Tel 01 (14} ¥3-16-11 Fam 01 (14} 13-16-11

Garcia Matos Rorigo

Loper Matoos Mo 372 Mie Monumental Cd Sudres
Cruby. 32370

Gonrhler Dorminguez Siman

P Froocuslar Mo 2723 Parques do San Felpe Chi-
huahua, Chih 31240
Tl 135580

Gamez Porras Catlos

Calle 33 Mo 1212 Obwera Chibuahua, Che 31300
TelO1 14 1022 D6

Hermandez Balista Jose Luis

Hospdal San Jose Av 16 de Sept Moo 1168 - 300 esg
con Gualemala Centro ©d. Judesz, Cheh 32030
Tel Ol (6] 14-58-32, 152803

Ledn Vargas Ma Araceli

Contro Medca Alfa R Gallardo No 1700 San Falpe
Chvbuanua Thih

Ted Q1 (18] 13-56-62 E-rnael rosmalanginrdosed mn mo
Oz Chawarria Salvador

Pas=ti Bolwar Mo 12:310 Centre Chibushua Chih
31000
Ted 26508

Pacuot Chico Jorge

Bobvar ko 12 Desp. 402 Contro Chibdshua, Chah’ 31000
Ted B {14} 103542 y 5 81 37

Pagquol Rodriguer Jorge

Bolivar Mo 12 D-407 Cenbro Cheheahuan Chih. 31000
Tel DY (14} D661 AT y 10-36-42

Peraldi Ferrifio Ignacio

Amanicas Mo 475 Mis 2 pao Cons 202 Margarias Cd
dubrer, Chuh 32300

Ted 01 (16) 13-37-67 16-18-60

Peraldi Rios Josd ipnacio

Ay de s Amdncas Mo 465 Nio Margantas Cd Suarnes
Chin 32300

Tel 01 (16] 16-77-17 Fax 01 (16) 18-77-17 E-masl ipor
aldhfhrdok rpd

Ramirer Gonpdler José Luis

Hacsenda del Mopal Mo 6311 Hacenda del 'V alie Chibuo-
hua, Chih 31338
Tel D1 (14} 13-T3-30

Reweles Costillo Ma. del Socomo

Costa Rca Mo 553 Nie Hdalgo Co hearer, Cheh 32300
Tel 00 [96) 15-T9TS
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Rodrigues Linares Elss Amado

Calie Oyinagn Comecs No. BOB inlermbdca. laisral
:ﬂ;;mnﬂr!ixmm 1815 Cownlrn Chiiuabua, Ghiy
1

Tel 01 [14) 15 52 54 Fax 01 (14) 16-34:21
Simental Drioga Jaime Joaguin

Semin Bolvar No. 2518 Frace Seomonnd Chibuahua
Ché 10260
Tel 01 (14) 16-02 84

Taboada Gomes José Francisco

Oyroga Mo BOB 5° piso 508 Certro Chibuahus, G
Tel 01 (14) 15.52-54

Tirado Marin Ralael

Pedro 5. Varala Mo 3007 Frace La Playa Cd. Judres,
Cry 32310

Tl 01 (16) 164014, 164054, 16-16-10, 161686, 16-
1670 Fax O (16) 17.65.06

Vaberwels Cusron Ariura J.

Aoy, de las Améncas No. 200307 Margarins Cd. Judres
Chih. 32310

Tel01 (16) 13-34-60. 131048 137047 Fax D1 (18)
134525 130448

Coahuila

famaddn Tabares Reyes

H#es Horoas Mo 730 Nis. Cenkm Toeretn Cosh. 27000
Tal 01 (17} 13-B2.76 Fax 09 (17)13.53 54

Berianga Goles Diego German

Ay Moreios Mo TO0 Ca Chnca oo Duagrioatcs Prmer
cuEacre o b crodad Tormeon, Coah. 37000
Tel 00 (17} 13-14-15 138305 Fax 01 (17) 17-06.06

Chaver Martinez Pedro

Ay, Lox Rayes No 1006 Tecnclopon Monciown, Coah
48750
Tel 01 (B6) 34.07-85 Fau 01 86 35 28 B0

Covarrubias Tavera Marceling

Allende Mo 700 Ote. Torredn, Coah 27000
Tek 01 [17) 4-41-27, 4-61-81

Da la Garza Tenate Vielor Homero

Vieustano Cavanga Mo 113 Ma Cenlro Monciova
Coah 25700
Tel 01 [H6) X3-53-60 Fax 01 (B8} 12-02.05

Laze Sadne Jusn Geramdo

Allendoe Mo 135 Ote. Condro Tomeon Coah 27000
Tad O [V 187755

Lozsno Martine: Miximo Gregario

Ave, Tecnologico y Comagedon win Teonalggo Mon-
cigwa. Cosh 25710
Tol 01 {B6) 3544834 351 1.Td Fac (] (B5) J5-48.00

Martinez Sancher Glenn Ral

O | Fusnte i clssuhiemo:s Ho 317 Cemno Monciova
Coah. 25700
Tal 01 (86) 33000 E-mail. glennemzifmnd grga com

Martinez Cardenas Gifborio

Torreon Mo, 2047 con Gonzalez Lobo Reputdca Saili
Cosh 25780
Tl 3-58-T8, 2-Bl-TH

Muriflo Melo Samper Miguel Angel
Ax. Atende Mo, 351 Ote Ceniro Tomeon, Coah 27000
Tl 01 (17) 13-33-48 Fau.01 {17) 18-43-43

Mavelo Guerra José Luls

Ay Jurez Mo, 20 Ose. Centra Terreon, Cosh. 27000
Tel01 (17) 16-72-45 16.74-50

Cuezada Gonziler Fernando

Eugenia Aguvrs Benavites No. 51 Sur Cendro Torman,

Coah
Tel 19 (1T} 13-T2-T6
Tusme Arellano Alberto

Ay Momlos No 451 Ple Cerdro Torredn, Coan 27000
Ted 01 (17) 16-67-98 Fax:01 {17) 16-5168

Valdés H Alberto L
Juirez No. 3 Pia Centro Pmdras Negras, Coah. 26000

Colima

Géamne Pichards Victos

Cosmo Mo 320 Casa Mo 12 Frace. Vills Fiororiess Man-
zandio, Col J8865
Tl D1 (333) 4-10.568

Gonrater Garcia Juan Carlos

Au. Maxico Mo 224 Il 1 Centro Manzandio, Col 28300
Tel01 (333} 34313

Laper Ortega Miller Felipe de Josds

Ay, San Fermando Mo, 514 Cenke Cotma Col 28000
Tel 1 (331) 31568 Fan 01 (331) 31969

Padilla Acafo Javier
Bivd Camno Real Mo 31H Las Viboras Coima Col
JBO40

Tl (321) 470 B 4 4456 4 50 59 Fau (331) 471 80
Vabdovmnas Anguiano Fermin

27 o Septusnben Mo 52 Cantra Colima. Col 28000
Tl O (331) 4-40-10, 3-10-13

Colombia

Arango Dolgada Jorge Enngue
Carrera 3 Mo 42-T2 Bussramanga Colomibea
Tl 7-1240

Celis Marenca Magaly Estiver

Apartado Adrec Mo, 3006 Barrangula Calombsa
T 68 [57) 58-41.09.50

Céspodes Polo Bors Humberio

Calo TG No 100-B Vila Maangal Sara F & oo Bogol
DL Colomben
Tl 58 {57 1) 228-34-20

Dorvedic Fuenles Angola Maria

Mo 109-58 Bogotis LP Mo 10, Colombsa
Tel 214-03-37

Lux Moléndes Cristian

ecind Médes 20 de Juba Cra £3Ma 69 e-53 Cond 208
Bamsnguilia, Colomba
Tel 35-43-T3, 35-53-70

Hegrette Genes Ricando Andres
Catrera 51 Moo 127-8-21 Las Vietas St Fé de Bogoki,

Colomixa
Ted o8 &7 12 53 90 &1

Oaping Oepina Artiareo Ralasl

Cabo 14 Mo 1282 Macao Colomina
Sinchez Espila Oscar Fernanda
AA 34 No 854 Bogobi, Colombua

Costa Rica, C.A.

Brom Arana Anionis
Apartado Postal No 5437 - 1000 San Josd, Costa Rlica,
A

Tid 221-79-29, 722-21-90 Fax LADA. 88 {505)
Fanrrdn Rivera Francisco

Apatade Mo 32 San Pedo M Dca San jose Costa
Rica, C A
Tel 133-T513

Distrito Federal .

Abbud Nemes Foze

Balisaso Dominguez Mo 65 Dol Carmen Coyoacan
Mawsco, DF 04100

Tol B58-00-20, 656-00-80 Fax 658-01.52

Abud Gonzilez Gabriel

Pusnie do Piedra No. 150 cons. 805 torme 1 Cal Tormilic
Guuera - Tiaipan Maxico, O F 14050
Tl BDE 53 55 Faor 606 16 51

Directorio SMORL




R
T 20 1.20-A40 Mo & 26-08.00 Clave 19177 -

Aguaiera fios Rocia

Trstpan Mo 27, 73 pis |Uruced Chreca) Fioms Mésico,
D F 06700

Tl Siad-65-81

Aguaire Mariscal Hiclos

Bics Mo 45.001 Vis Coapa Méusco, D F 14390

T 554.00-38 Fiacis 578 51 I7 clave FI64 Fan 568-65-

5, DE-A-00
Airpury Basvars Exieban
Prwto No 4 San Ratesl Mesco, [ F 05470

TelS a8 7 17 5 4887 81 Fawr 5656-00-11
Alarcon Arredonds Victor Manuel

Mo & Divera Ménco, O F OGSD0
Tl ETR-J7AT
Alarcdn Ramero Cristing Marganta

Na 5 Oteora Mexco, O F. 06500
Tel STE-IT-AT 0200800 clws ZFT0T
Alstorre Sanchez de la Barguera Gusllenmmo
Eugorse Sus No. 355501 Pelanco Rsdorma Mésco, O F

11550
Tl 5454520 S45-T060 al 70, Rago G29-38-00 Clave

IS0 Fan 545-80-20 colulw 1022058
Al Amagor Guillermo
As Pasec de i Awelorma Mo 444 Desp 104 hudeer

Miaco D F 05500
Tl 571458

Aleada Barrios Fablo

Calie Ouo No 127.211 Dal Ve Mixico. D F 03100
Tl 5004050

Allen Varquor Fisra Elizabeth

o Danubio No. 48 - A Cuduhlomoc Méwco O F 06500
Tl 52581 18

Allente Vega Hayeed

Calle 10 Na T San Peoro de los Pinos Méaco, DF

G800
Tl 515 73-04

Alva Urtsina Raymundo

Netzafusindh Mo 18 Arenal Maxcs, D F 15800
Tesl 58.30-30

Alvarer Chivez Alcua Martha

Montewideo Mo 303 Desp. 501 Lindavata Miaco, O F
o7 300

Tl 586-26-06 Racdo J08.7B66 Clave 12211 Fax 368-
5018

Alvarer Acevedo Gabriela

Ay, 16 da Sepliembre Mo 64 Tepepan Nochimico
Méxco, DF 16020Te 676-23-T8

Alvarez Moza Araceli

;'I' Checago Mo 55 E1 Pocdo México, D F 01280TelE11-
=12

Alwaros Nerl Miram

inatad Lo Caltdea Mo 564 Alamos Mescs, D F Tal 510
G244 Ao G70-98-00 Clave 3353

Amayo Ramirer Raman

Mafias Romers No. 2010 Wit narvaeto Mibsics, D F
D300 el 5302528

Arnvidrade Mirida Mana Adrians

Ay 11 No &2 Cory 1, Casa 33 San Naolds Tolentng
Mesico, D F 0m880

Tel GOB-25.01

Andrade Gallegos. Rafscl
Fermanda Mories ge Oca Mo 8 P B Concesa Mixog,
DF 06140

Tl 256-31-41. 786-14-34, 286.15-18. Rado £29-98.00
Clave 18478

Andrade Praditle Jusn

dunn Escuta No. TH Condesa Mésico, O F_ 06140
Tel 553-29-73, 553-311-15 Radic 629-58-00 Clave
100554 Cod DO5-407-B2 A2 Fan 553.-29-73, 553-11
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Apsilaniz de la Pusnte Héctor

Prado Mis Mo 450 Local T Lomas de Chapulepec
Mimco, D F 11000

Tl S40-07-37

Ascaute Veldrques Fernando Fedenice

ignass M Alameana No 18 San Ratsel Mexco, O F
o4

Tel 537 43 B0, 535-24-29. 535.41 55 Asto 539-58-00
Clawe S0TAT Fan 522.72-19
Arcos Garduno Miguel Angel

Arista Mo 24 Guarnono Méuco, O F. 08300
Tal S35-00-27 Fas 546 17 60

Amaga Zavala David Omar
Riobartba Mo 793 Lindavesta Mesce, [ F 07200
Tl 596-37-13, SBE01-00, VP 629-98-00 Ciave 0085
Arrveta Gamez José Refugio
Oueridarp Mo 147805 Roma Moxco, OF. 06700
Tel 584-T9.70, Fax 584-87-58
Arrioja Lima Mamuel
& Sur Mo 300-50% Roma Mdwco, DF 06700
Te 574-24-61
Arraya Castelazo Miguel Angel
Puenie de Peadra Mo, 150 Tonslio Guerrs Méuco, F
14050
Tl 6065365 B65-66-T4 Celular B05-402-15-80 Rada
TIT-T8-T Clave 5377281 Fax 555-37-95
Asch Gaistrovsky Jaime
Eprcda Matonal Mo 650-202 Polanco Méxco DF

11560
Tl 250-38-39, 240.62-13 545-35-07 Fax 250-28-39

Asch Rabinovich Adiel

Ejredo Macional No 650202 Polanco Méwion, DF

11550
Tel 25046233, 250-36-¥6, Rada 730-30-30, 208-55-20

Clave B2-A Fan 250-28-39

Avila Lozada Arturo

Epbrcilo Macaonal Mo 617 Desp. 702 Granada Méxics,
DF. 11530

Ted 545-06-72, 250-52-90 Faa 531-65-96

Ayala Ayata Ma Magdalena

Puenis de Piedra No, 150 Tormwlo Guesra México, D F
Tl G06-41-01 Fas 5196555

Ayora Romero Marca Fidel
Panfénco Sur Moo 3667 Inl 825 Hivoes de Padwma
Maxico, D F. 10700

Tel 6526241, B52-24-18 Fax 6526241
Azpeitia Tormes Miguel Angel

Codema Mo 407 Jer pao Roma Méoco, O F 06700
Ted 553-88-33, 544-52.37

Aruara Phege Entique

Pusnie de Pwdra Mo 150-822 Tomells Guorra Nisxico,
O F. 14050

Tol 806-T4-09, 606-01-99, 606-H2.77am T8I BOS.T4.
08, VIP 629 98 00 Clave 21253 Fax G06-T4-05
Azuara Salas Tomas

Puenie de Piwdra No. 150-822 Tonells Guorra Mioico,
D F. 14030
TeL655-T3-38, 606-01-99

Balanzano Rosas isaias
Pasen de la Reforma Mo 250-200 Juirez México, D F

05600
Tei 511-81.87
Baleddn Sanchez Morcedes

Pueria de Padra No, 150 Cons 505 Tore 2 Toneilo
Guern Ménco, D F, 14050

Tol 506-38-70, G0G-22-77 axi 4365 y 4345 Fax' 506 56
41 Radio & 2098 00 dave 11 16

Baran Margolis Nathan

Hegal Mo 228 - 5* pso Polanco Mémco, D F. 11570
Tl 531-11-15, 5458488, Radio 629-08-00 Claves 16373
Barrios Warquer Raul Gerardo

::i:s':?tm. ma:'::.t,ﬂ:m 2 3030
208-55.20
Clave 17253 Y

Barrén Sobo Mario Antenis
Thacotalpan Mo, 51 - 603 y 604 Aoma Sur Méogo, DF
ﬁgn-ﬂm-u-d 233 5843573 VWP 626-98.
00 Clarew 16643 Fan 584-35-73

Basridn Migares Carlos

S Nevada No 779 Lomas de ChamaSopec hocs

OF 11000
Tal 202-06-83. 202-81-86 Faw 520-06-04

Baceril Pérer Pedro Ralasl
Hacional No. 617 Cons. 904 Granada Mimioo,

Ejircto
DF. 1520
Tel 250-03-71, 250-72-50 Rado 679-58-00 Clave 1950%
Fax 250-82-87

Béjar Rojas ignacis Edmunds
Murva York Mo, 32, T* piso Napoles México, O F 03810
Tol 536~41-00, Risdeo 629-95-00 Clawve 33396

Béjar Solar ignacio Edmundo
Murvn York No. 32.7* piso Cons. 703 Napotas Misico

0 F. 03870
Tel 536-41-00, Rade 624-58-00 Clave 333565 E-mail ig-

Ailszaokanar Ecompusane com
Bello Mora Antonio

Tiacolalpan Mo 51 Desp 703 Roma Mixico, D F DETE0
Tel 266-74-39

Beltran Rodnguez Cabo Oiga Eugenia

Pastalozzi Mo, 1204 - Depacho 506 Del Ve WMiooo
DF 03100
Tl G:048-38-06, Radho 230-30-30 Clave 13667

Bernhardt Cabrera Quilla Katharina

Ponsivana Mo 209 Mapoles Maxco, D F 03810
Tl 523-54-53, 543-67-26. 523-82-23

Bomo Dubra Lidia Esther

Ejercio Macional # 617 -504 Granada Meaico DF 11520
Tel 250 03 71/ 250 96 BT Fac250 B2 BT

Britdesca Aruara Pedro lsmasl

Pusnte de Fedra No 150 Cons 630 Toredls Guerra
Méxco, D F. 14050
Tl B06-62-22, 606-14-01 606-63-85, 605-14-01

Bross Soriano Daniel

Alsjanco Dumids Mo 35 PB Polanco Méaaico DF
11580

Tel 2B0-06-00, 281-28-25 Radio 629 98 00 clave 18215
E-mai ctross@ghe com max

Bustamante Balcarcel Andrés

Ejdvciin Nacwnal Mo B17, Depte. 904 y 505 Hosptal
Espafial Col Granada México, OF 11520
Tl 250-03-71, 250-96-87

Bustamante De la O Judith del Rosario

Sur B3 Mo 430 Lorenzo Bolwinni Méxco D F
Tel TB4-06-00 Fax 768-36-93

Cakdifo Merida Margol

Josi Mana Mo 102 - 302 Del Vale Méxco O F 03100
Tel 5524 21 77 Fax:55:34 21 72

Camacho Angulo César

Guilermo Prato No. 4 San Rafas Méxco, D F
Tl S86-17-12, S46-6T-61

Campos Obregon Francisco Jose

Pestalozs) Mo, £08-303 Narvats Mas<co DF 03020
Tk G30-34-44

Cmﬂntr‘ul.mmull
Tacttalgan Mo, 51-604 Roma México, D F 06780

Tel 584-35-23. Rado 620-96-00 Clyve 42575 Fau 584-

3523
Canseco Calderdn Ma, del Pilar

Omakrco Mo 35 Desp. 401 Condesa Mésico D F
Ted S53-87-58, 286-37.07

Cardenas Pinelo Enrique

Adoiio Priais Ma. 1452 - 2 Col Del Valle Misico, D F

0100
Ted 328 28 28 clawe 73306

Luz Sawifion No. 522 Dal Valle México, D F
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Carifie Varguez Joss

Catz. de ke Viga Mo 1758 His
e e de Churubusco Maxco

Ted 581-68-11 581 B% 81 Fan 581-8581
mmmm;—

Ay, Rotles Domingua: Mo B9 industrial M)
Biana i gso, O F

Tel 537-57-78, 517-72-.97 R :
plrind adio 635-98-00 Clave

Carrila Herrera Heclor

Av Dvsion del Nore Mo 421 6° piso Dl Vialls Mexico
OF 03100

Ted & BT 00 65 Fac 536-13.01
Carrilla Herrera Héctor

Drvisatien i Mot Mo 421 o Pise Dol Valle Masico, 0
3100

Tel 6 AT 03 68

Casab Rueda Hugo

Tengyuca No. 77-101 Narvane Mesco D F 00600
Tel G05-03-TH B05-04-15
Castatoda De Leon Marn Ramino

Galath Mo 23 e pso Cona 105 Hospand Mocol San
Wiarl Chapuiopec Moaxco 01 F

Ted I77-55-00. Facho 5T6-51-TT Clova 5775

Castilla Serrana Horacio Alfonse

Tepse No. 113 & pso Cons 502 Rioma Sur Méses, [0 F
REe7E0

Tl 264-26-14, Rodw 227-79-T9 Clave S25-07-15
Castille Garcia Carlos

Mistra Mo 19-104 Roma Mexico, D F 06700

Tel 554 91 90

Castro Rozas Miguel Angal

Insupenies Sur No 2067 Desp. 11 San Angel Mexea
D F. 01000

Tl S50-55-57

Cervanies Guligrer Silvia Rebeca

Chaapas Mo 11668-1 Aorma Mexice. D F

Tl 284-47-20

Covallos Remes Martin Rafsal

Monde Bianco 1110 Lomas de Chapusopes Moo, D F
11000

Tl SHO8TST

Chayer Calderoen Rosa Eugenia

Mirmiva Mo 104-501 Flonda Méxco, O F 01030

Tel 5663-20-T3 Fax 5663-01-99 E
mad e iEghs com, mix

Chavolla Magana Rogelio Manco Antons

Gealal Mo 1053 San Megue| Chapuitopec Méaxico, DT
11650

Tel 515-73-24 Hado 629.98.00 Clave 35185 E
il rehavoiEgie com my

Chavolla Contreras Ney

Gelab Mo 10% San Mguol Chapuispec Menco, 0 F
11850
Tl 515-73-24

Chi Chan Alfredo

Mazalian Mo 86 Condesa Manco [ F 06140

Tel 553-78-30 Rado 629-968-00 Clave 17161

Corvera Bohar Leon Gonzalo

Caminc Sta Teresa Mo 1055 Com 520 Jardnes del
Podgal Méwico, U F 14000

Trl 568-40-T5 Radio §2°9-98-00 Clave 4882 Fax 568-04d-
12 E-mail gronworaioompussnss com

Corvera Bernardoelli Jorge

Caming de Sta Termsa 1055 cons 920 Hisoes o
P adesing Méwco, OF 10500

Tal 568-40-75 Fax 568-04-17 E-masl joorverafin
fefnet com i

Cota Gamer Humbarno

Fray Servango Toresa de Mer No T&4 enirada A
lrdin Bafbuona Méxco, O F 15900
Tel 7682430

Couto Arcos José Femando

Teps Mo 131 Roma Mexco, D F 06760
Tol 264-86-58 264-85-08 2F4-05-38 Fox 764-86-58
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Craig Soxa Robort Joseph

Surbio 138 No 116 Las Aménicas Mesice. D F 01120
Tl 272-26-55. Radho & 20 0800 Clave 1102 Fax 272.26-
8 E-mad 74173 3468 compunerva com

Cruz Hemandes Josl

B Mtz Mo, 1048 Marvare Mésico, [ F 03020

Tl 6724312 530.09-51 Rade 277-7T0-78 Clave 534
67-88 Fas 674-71-31 & 06 06 52

Curi Migued Juan Alberio

Canal de Mramontes 2781 dusp 200 Juroines oe
Coyoacan Méxica, O F (4850

Tl 634-73-00, 684-10-42. BB4 13 54 Rada E25-58-00
Clarve 157 Fan SG54-10-47 G84.70 59

De Cordova Salis Arturo

g:.rmwn Sur No 686-202 Dwl Vale Méoco, DF
Tl 523-B4-58

De Goran Gorosliza Eduarndo

Lacatecas Mo, #0211 Roma Miseco, DF 05700

Tl 574-78-34 652-3M4-85 Fax 657.75-38

e Gortari Carbajal Eduarda

Iacalecas Mo #0-211 Roma Miéxen, DF 06700

Tel 574-78-34

O 1a Garza Hesles Mécior

Caldercn do la Bwca Mo 359.3 Polarco Menes DF
1560

Tal 545-58-51, 250-06-07, 254-50-30 Mndta 227.75-75
Clave 531 -10-83 Fax 2006558 54858 51 E-mud hae
bngarz el . corm s

Dl Bosgue Mendor Jorge Eduardn

Tepc Mo 113 com 612 Roma Sur Méosea, DF DETED
Tl 254 BO 81 y 2 54 BO B

Dl Rio Gasser Fabricio

Camno al Estade Arteca # 1739 Ei Caracol Mewco D F
D4G60

Tel 685 23 57, 685 B0 65Rad:o §29-98.00 Clove B154
Dl Rosal S:gler Rolando

Insugenies. S Mo 1862 9 pao Forca Mexics, DF
01030

Tod B52-30-06_ GE2-T2-31, Raho 227-T8-79 Clave 525
D6-25 Fan 662.72-3%

Delgado Falfari Andrés L

Coming Sta. Teresa Mo 1055 Cons 209 Hérooes oe
Padsema Méxco, 0 F. 10700

Tel 652-30-11, 652-56-08, Hodn J08- TEEE Clave
13408 Fax S58-40-50

Dieuitsch Rpiss Emesto

Cammo Sta Teresa 1055729 Heroes de Padwrna
Maxco [F 10700

Tl 568-50-52, 8526584 E-mal edeuschiBmail i
Bl S0l M

Diaz Mirdn Rodriguez Enrigua

Alvaro Obregon Mo 127 Roma Mésss O F 06700

Tel Rago J08-55-20 y 200-30-30 Clave J5496
Dominguer Danache Laura Elena

Gabreel Marcera Mo 1815201 Ded Vala Mexico, D F
03100
Tl 534-77-62; Racha 679-98-00 Clave 15201

Durand Qirwer Paris Sergio

Camno S1a Teresa Mo 1055 Cons 710 Torre Angeies
Haroes de Padesrna Méwvoo D F 10700
Tl 652-23-00, 652-F3-00, 353-09-22

Ellmbasrs Plistor Wurt

Eugenic Sus Mo 355 Polanco Meco 0 F 11550
Tl 545-70-50

Erben Fusntes Disber

Amomnes No. 842 cons. 4 Dol Valle México, D F 03100
Tel 575 24 48

Excamilla Weinmann Maria da los Angoles

A Uineversidod ® 2079 Jo po oosp 15 Copeon Linemr-

s Méco, D F 04350
Tl GE5-51-56 Fan 655-51 58

Escafiuela Ramos Ma. Soledad Aurora

Cadz Mo 29 Cors 502 Imurgoertes Micoac Mixs,
DF
Tl 558-68-11

Espinoss Ruiz Joss de Jesin

Baoston No. 98 Mocrubuena Misico,
Ya i o, DF 03810

Or Vicwnte Benstan Mo 162 Astras Mésio OF

Tl Ta0-27-07

Fajarda Arraye Juan

Durango Mo 280607 Cordets Méwico DF 06700
Tl 2 86 05 55

Fajardo Dolci German Ensigue
Puorss oe Pestra Mo 1 Ti

b 50-925 Tonelo Guera beuco
Tiol 578 40 85 y 606 22 66 ont 2920 Rodso 250 30 30
dlave 15856 Fax 538 46 25 E-mad glaorBghe com ma

Fandiiio lzundegui Laime

Caldoron O W Barca No 358 Jer peag Polance M,
OF 11560

Tl 250-18-17, 26006-07 200-68-58 CEL 55 05 1090
Fax 203-68-58, S45-58.51

Fernandez Mesperoira Vicente

Tuspan o, 16-5° pso Roma Sie Mewco DUF 05760
Femnande: Expinoza lasme

Av. Paimas No 745 Desp: 701 Lomas de Chagulispe:
Miwico, D F 11000

Tt 202-15-16, 202-55-05 Riscio 629-08-00 Clave 11227
o 5400123

Femmander Muradas Manass|

Durango Mo, 49 ter poo Roma Sur Maxco, OF 06700
Tl 5255850 525 58 70 Ruce 620 08 00 clave 228158
Fax 207 81 59

Fermander Vale Josi Carlos

Etia Mo 20 Hpddromo Condesa Méxco, D F 06100
Tel 237-50-32 515-32-67, Rado 208.78-66, 230-30-30
Clave 11096 Cod 5058024245 Fax 651.71-58

Femande: de Lara Salcedo ignacio

Masonas Na 111 Letra “B” Conlro Mésco, D F 06050
Tl S42-27-55

Flases Meza Beatriz

Fomsnée 117-4 Na 206 Local "8 Popo Masco, DF
11480

Tel 2507357 Fax BS90.59-23

Flofes Carders Leandro

Epprco Maconal £17-804 Granada Méxco, DF 11520
Ted 250-05-87, F50-00-T1_ Andes 230-30-30 Clave 11730
Fan 2508287

Frias Audtna Cezar Arturo
Tovrms Bodet Mo 155 ni 7 5aMa i Ribera Meooo, O F
D500
Tel 541 40 20
Frias Ausiria Cosar Arture
Apartaco Postal 4104 Meoco, D F 06400
Fuentes Clenfuegos Alnjandro
Biahio e Todes Saros Mo BS Verdmeea Ancunes Mdaos
DF 11300
Tel 271 7455 & 2998 00 clove 3016 Fax 260-88-T9
Galinda M wa Octawo B d
Madnd Mo, 68 Tabacaiura Moxco, D.F
Tel 546-30-43 Fax 545-30-43
Galvan Rodriguez Manuel
Calle C Mo 5 San Marcos Méoco, O F 02020
Tel 3594 2385 cach 3 28 28 I8 clave TSNS
Ganem Musi José 5
No 430 Dl Walle Méxscs, D F. 03100
Ted S43-41.47 G87-6-65 BAT-I5-62, Rado 629-98-00
Clarv 11598 Fax 687-32-71
Garcla Castafioda Mixime
Caldeon do s Barca No 350-3er pisa Polanco Méwico,
OF 1150
Tel 250-06-97, 545-58-51 Fax 203-68-58
Garcia Palmer Rafarl
Caldoron e la Borca Mo 359-3* Polanco Mixco, D F
11550 ~
Tul 250-D8-07, 545-58-51, 68T 2020, 6 67 1575 Rado
227-79-79 Clawe 531-10-47 Fax 200-68-58, 545-58-51

Directorio SMORL




Guaris Guemdn Claudia Mars
As Linvtmvals Mo 251 ni 608 Lindewnsta Méwics, D F

GF00
Tel TSLEAAT BO-11, 5400 Aade 3 27T 79 Ti-cave §
%0 41

Garcis Garcis Miguel Angel
Eparoan Haconal No 613 705 Granaos Misco, DF

LRSS o]
Tl S45-60.80, 244-20-56 a0 625-068-00 Clawe 11533

s SA5-E3 00 magarcdigiv com mx
Garcia e Leon Campero Francncg
Manzarsio Mo 17 Roma Mesce, D F 6700
Tk S04-31-07 5042405 L04.30-59

Gadeia de Quevedo Pdros Sabvador Manael

Prsvada oo Andes No. 8 Lot Apes Mewco, DF 01710
Tol SEO-ELTS 5300511 EDE.FE-H2. Rage 675.58-00
Clave 112185 Fac 503 55 11

Gardufio Anays Marco Anlonia

Rochastar Mo, 22 Mapsies Menco O F 00810
Tl GAT-H5-55 Fax 087 F9-55

Giorgana Frutos Lum &lterto

Ml Rioimees Mo 1005 Dwl Vaks Mixeo, D F 03100
Tl S74.70.85 STS.A6-13 S58.78-81 Fax ST5-TO-62
Garmer Acoats Femanda

Baya Catorsa Mo 718, J& pao Roma Méxco, O F
Tl 564-39-50, Rpdo 355-13-31 Clawe AV12T

Gedemiez Fomano Rene

Cade Ma 100 irsurgentes Maoass bésco, 0 F, 03620
Tl $98-74-57 590-47-27 590-46-60 Rade 208-TH6S
208-55-% Clave B0

Gadbereez Gil Romo Manuel Antonio

Widca Cospa”™ Calr Acowpa Mo 583 Prado Cospa
baxece, DF 14350
Tl 673-34-73, 673-07-00. Rachio 620-98-00 Clave 30675

Fa 67 1-88-22
Gonebles Dlaz Luss Antonio

[Rio Macosc ha 158 Dol Vale Ménca, DF 03100
Tel 524-30-25

Goncsler Garesa Lur Maria

Neoids Son buan Mo 1527 Del Viale Mamce, O F 03100
Tl GAS-45.TH y 5, 604-31-36 Fax 688-63-79

Gongsler Rivas Ratasd

Manrardic Ne 17 e Chiaphs ¢ Coatwils Roma
Mo, O F 05700
Tof S584-31-50 584-34-06, 5843555

Ganzaler Valdapeia Hugo

Pusnie de Piodta # 150 cons 317 Tome 1 Tomelio Guarra
Maasico, OF 14050

Tal 605 22 77 ot 2017

Gongier Dlvera Sergio lvan

Calie A Marzona V1 No 7 Educacon del Coyoscin
Méaico, [ F . D400
Telf 44 00 23

Gonzsler Sslas Campos Carioa

Aainin No 24 Guormors Méaes, DF DE300
Tol £35-00-27

Gonraler Salas Casillas Jos# Luis

Arivta Mo, 34 Guerero Ménco, O F. 06300
Tiel 535-00-27

Guarra Villalobos Saleman

Tamaca Mo 8030 Aragtn inguardn Méxco, O F. 07820
Tl T50-14-91 2

Gusira Alvarer Carles Gerardo
Otavalo Ne. 32 Lindovista Méxies, D F. 07300
Gasinto Balanzar Martha Patricia

Aniceto Ooga Me. 919 Dol Vate México, 01 F. 03100
Tl 605-32-60, 504.65.38

Gutigriez Farfan lesna del Socome

Chinpas No. 1658 -1 Roma Méasco, O F 06700
Tel28447T 20y 564239 11

Gutiérrez Santos Gerarda
Sur 132 Ho 118 104
Tois Deasp Ambrcas Méxoes, 0 F 01120

Directorio SMORL
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Gutrbrres Marcos Josd Angel
Busrin oy Padra Mo 150475 Tonedo Guara Maunto,

O F 14050
T G06-95-60, 606-22-77, el 3475, Rade 3 28 28 28
Cilave BSITE Fax 608-19-18

Gastibrrez Inzunza Allonso

Guslermo Preta Mo & San Ratssl Menes D F 06470
Tl 545 17-12 Fam 588-28-73 E-mod ponchongmisl -

Termit COm M aghEtsPcoioaius rhion dam me
Gulidrraz Farfan Beana del Socadra

Cruapas 166-1 Roma Maxco O F
Tl 264 &7 25 564 30 11 Fax 264 47 23

Gutiérrer Espinosa Cesar Allonso
Aw, Tiahuae Mo 3751 CuPwacin Méoco, D F 09800
Tal BOB-03-06 Racho 625-98-00 Clave 47048

Gubénes Butanda Juan
Puenio de Peda No 150 - 52T Tomien Gusnma Moo

OF. 14050
Ted 5EG-57-25 y 608 23 77 exl 4124

Gutigrrez Marcos Luis Miguel

Puerds de Pears No 150425 Tonello Guara Méncn

OF 14050
Tl & (05 89 18 Fax & 05 1918

Gartsérrer Zamora Petra Erenidira

Perdwrco Sur & 3597 Torre Angelas Cons 740 Haroes
e Padarma Manco, D F 10700
Tel 652 6088 652 7062, 652 7042 radio 62§ 98 00 clove

12452 Fac 558 58 87
Gutiérrez Avila Susana

Tumpan Mo 68 Roma Sur Maxico, DF 06760
Tel 584-16-12

Gadidrrez Bringas Gabriol

Tunpat Na. 2-200 Roma Méxes DF 06700
Tl 5T4-53-40 S64-TH-TS, 574-53-37

Hemande: Ovazco Francisco
Av Bapa CoMormia Moo 196-007 Roma Méeoco, DF

DET00
Tel S84 43 45 SE40E 4T

Hernbndoz Paz Sergio Horaclo

Av Lindavista Mo 251 it 608 Lindavista Miaxco, D F
07300
Tol 7548542 A0-11y B4-00

Hermdndez Mendiclea Francises

Baa Cabforrsa No 196-902 Roma México, D F 06700
Tl 564-43-45 564-06-47 Fax S503-34-97

Herndndez Valmcia Guillermo

Valparaiso Mo 153-C Tepeyac insurpentes Masco, D F
0700

Tl 57T7-10-55, 577-83-18, 57T-81-20 rado 6 29 98 DO
ciave BS04040 Fooc 5TT-08-54

Herndndes Gonbar Manano

Thacceaipan Mo 51 Desp 703 Roma Méeco, D F 06760
Tel 264-30-65 554-04-72

Hemandez Diar Rl

Av. St Lucis Moo 67 Oliver del Conce Mexco, D F
01400
Tt 651-30-40, 680-77.22

Hemdndez Covarrubias Javier Josd
Duranga 202, 2* cao esq Cozumel Rems Misco, D F

Tel 256-25-10, Rado 629-58-00 Clave 17877
Hernindez Polo Leticia Araceli

Ay Alvaro Obrgon # 127 Roma Mixico, DF 06700
T 5114375y 78

Haminder Palesting Mario Sabas

:;Jr-ﬂmm 1626403 Dl Ve Mécco, 0F

Tol 534-52-84, 552-23-00, Radio 625-56-00 Clave 2517
Fau 534-65-01, §45-16-84

Hemandez Prieto Eduardo Manusl|
Baja Callarmea Mo, 196-902 Roma
o Miaco, D F 05760

Marrers Ramirez Jesds Ignacio

LLima No. 658-5 Lindoeta Misice, D F. 07300
Ted 752-50-70, Radeo 227-T9-76 Clave S26-21-14

Hinojosa Goneilex Raman
Amctas § 542 Del Vae Mécco, DF
Tel 579-45-38
Ibarra Macan Margarita
Mo 45 Desp. 902 Aoma Méxea D F 06700
Tel 207-2063, 207-98-25 Fax 533-53-95
Iplesias Ramos Carlos Guillermo
Tiaxcala Ma 127 Mo 302 Roma Sur Maxico, D F 06760
Tel 574-87-72 Fax 553.34-97 E-mail xglassafffson:
dor unam ma
Ingayen Salgada Rodalio
Chueclayo Mo 676 slos Lindavaia Mexco O F OT300
Tl 586-97-24, S56-60-87
Juménez Aamos Eduarda
Tigitie Mo 672, Desp. 206 Lindaveta Méxco, OF 07300
Ted 585-42-80
Kuma Ornine Masso
Caming S5ta Terezs 1055-Cons 1045 Héroes do

Padema Ménee, DF. 10700
Tel 568-60-54 y 55, S58-54-83 Fax 568-55-54 y 55 568-
54-83

Huri Fierros José

Hospdal Mocel Anexo 110 Gelst Mo 20 San Miguel
Chapuliepec Ménco, D F. 11850
Tel 277 3111 axi 1110 Racho I 30 30 30 clwe 15005

E-mad hund @masred net

Lamadrid Bautista Ennique

San Lusa Polosi No 44 Roma Méxea, D F D&T00

Tl S54-65-86, 264-83-54 Fax 264-83-54

Lt Abchmtara Manica

Ay¥ Hio de a Pedad Mo 1015 Puobia Mexco, OLF

Ted 700-7208

Liwy Pinto Samisl

Fasao do las Palmas Mo T45-105 Lomas de
Chapullepec Méxco, O F 11000

Tl 520-13-20, 202 -27-885 Fax 5404747

Lépez Lapez Jaime

Essquesl Maonies Ne 18, 2% piso Tabacakoers Méxscs, D F
0s030

Tl 592.20-61, 705-18-20, 705-19-92 ext 30, 58220
B1, S5207-33, 201-55-53, 04, 95 00 Fax 582.07-33
Lopez Rios Guillermo

Manzanilio Mo 122 Desp 103 Roma Swr Mésco, D F
Tel 554-11-25

Laper Sanabria Morma Kanna

Calz. lgancio Zaragoza 8 18596 Jardin Balbuena México
DF 15900

Tel Raa 620-98-00 Clave 521347

Léper Chavira Adelaido

Liradad Hab. Misar, Edd 45, D-102, Av. Las Armas y San
Isidro Azcapolzaics Mixico, D F 02710

Ted Radio 328 28 28 Clave 802

Liépez Atristain Manwol

Epercilo Nacional # 617-501 Polanco Méxeo O F 11320
Tel 250 66 BS

Lépez de Nava Albarran Javier Jorge

Herts 13 Mo, 4926 Magdalens de las Sabnas Mixico
DF O7TT6e0
Tl 567-56-93

Luna Gémez Eglys Doreida

Médica Coapa, Cal: Acenpa Mo 5393 Prade Coapa
Méxzo, DF 14350

Tel 673-34-T3 Celular 905-64-61, Rado §28-98.00
Clave 105180 Faox 67 1-88.22

Macias Fernandez Luis Alberio

Hegal Mo, 120-502 Polanco México, DF 11580
Tel 545-28-38, 250-85-85, Radio 629-88-00 Clave
SA207 05 Fax 531-80-85

m r;;] 120, 5* piso Polanco Chapultepec Mixico,
F.o1

Tol 531-79-82, 545-28-39 Radio 626-08-00 Clave 18583
Faw531.80-89
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Macias Jimiter Benjamin

Hege! Mo 120 §* piso Polancs. Chaputepes Misco
DF 11580

Tel 534-T0-82. 545-28-39

Madraze Villasehor Gabirela

H_n!.p-t.u Anpales Caming 8 5t8 Taresa Mo 10585 Cans
1306 Hetows de Pacveiria Méuca. [ F 10700

Ted 568-50-57, 6526584 Flmdeo 355 13-33 Claye 1 3554
Fax B5255-B4

Magana Rivers Alberio Jose

Torre de Consusitnos Hospital ABC Desp 318 Sur 138
Mo 116 Amaicas Méssco, O F 01120

Tel 2722534 272.26-04, Rads S25-98-00 Clave 4T78
Fax ZT3-33-67

Mandujane Valdés Mo &

Ay e s Palmas Mo 745107 Lomas de Chagufiepec
Wemca, 0 F 11000

Tel 520-37-01 520-37-08
| SESEDOsryall uam m
Marchena Reyes Angela Paimncia

A Amstordom No. 157-101 Hipsdome Condesa
Mexco, F C0&100

Tol 574-12-11 5B4-51-74

Martin Armendar: Luis Gerardo

Tpeolalpan Mo 51 Cons 504 Hesma Sur Mésico, [0F
ETRD

Tl S T4 12 66 y ST4-62.23 eat 334 Rooho 626-58-00
Clave %565 Fox 564-43-11

Mastin Biasoiti E Femands

Crunalpopota No 14 Centio Mesco, O F 06800

Ted & 78 18 T2 Flx colular 506 52 34

Martinez Gallarda Francisca

Calderon oo la Barca No 3533 Polanco Mexico, D F
11560

Tl 250-06-57 5ed5%-58-51 Fan M03.58.58 L4508 0
Martinez Valdes Carios

Chiapas No 166-1 Roma Mexaco, D F D67ED

Tt S54-39-11, 3644779 Rato AFS-68-00 Clave 36853
Martinez Lusngas Carlos Javier

Baya Cabfornui Mo, 140-201 Horma Swe Méaxco. DF
DE7B0

T 264-65-67, Racho 6298800 Clyve 8198

Meotano Tinoco Luz Mana del Canmen

Poslalorzi Mo 1204-5058 Del Valle Mésico O F 08105
Tal 604-38-08 Rato 6370-98-00 Clayve 8247

Mana -i.yd- Julio César Augusto

Luz Sadfon Mo B desp 404 Del Vaile Mbeco, D F
a3oa

Tl Radio 629 548 00 clave 18875 Faxc B4 D0 50 Coapa
E-muaif \crmanagighy com mx

Méndes Vera José Luis

Calr do laViga 1756 Deap 802 Hivoes de Chubses
Mamco, D F CH0590

Tel SE2-D0-80 Radw 629-93-00 Cave 10168

Mendaza Loper Juan Caos

Vilpaeamo Mo 154 8 200 B Insurgentes Tepeyac Masico
OF G7020

Tl 7819147 Fax 577-08-54

Meroies Dol Valle Raul

Durango Mo 45.10° piao Roma Mises, D F 068700
Ted V40484 208-54-26 208-50-85 Fas 5758133

Molsés Hemander Jorge Francisco

Moyanao Mo 61T Lindavsia Ménoco, D F 07300

Tod SH6-02-04, 586-72-01, Rado 227-T8-71 Clawe 525
00-38. Colitor B05-500.00.46 Fax: 585-72-01

HMojica Roa Manuel

Eita Mo 20 Hiptdnoma Conaosa Maxce, DF D6100
Tl 27T 5012 515 3267 Fan: 27T 5002

Molina Tellez Edwuarto

Querétara Mo 147-306 Roma Mexico, O F 06420

Tl 584-07-13, 568-58401, Radio 208-55-20 Clave 17631
i 6529587

Monies de Oca Ferndndez Eduarde

Herschall Mo 157 esq Meben Annurer Mésico, DF
11550

Ted S45-T4-40 af 44 E-mpe emontesfiom mel

E-man
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Mantes de Oca Rosas David

W“ﬂ 152 mag Moton Annuez Moo, DF

Tol 5457440 al 44 639 68 DO cisve 30017 E.
il denonte | ety red

Wantial Dviedo Jasé Efvain

Calls 1517 No 64 U. San Juan o Aragon §* Seccion
Maxico, 0 F 07820

Tl T06-82-85, 5860600

Maora Siesra José Socormo

Ay Bagn Califoma Mo 146 Rioma sur Miesza [ F LTy
Tt 88567 Rty 6295800 Clows 2142

Maora Aguidera Patricia Mana

Limt Muriio Mo 1 Bosgues de Tellamewa Micco, [ F
04730

Tel 656-38- 11 G06-H5-27 Rucha JOB-TREL Clyee 13876
Waorales Cadena Maurici

Caldoron de 'a Barca Mo 358 1or pist Polsncs Méncs,
DF 11550

Tal 5313230 21 12 6.2 98 00 clave 208

Maodales Rivera Matio Alberto

Penbiren S Nog 3667-1045 Heroes de Padisma
Mesico, DF 10000
Torl SERLEGG5 y 54

Matona Padilla Ruben

Valerea No 46 Tor peio nsurgentes. Mocoac Mance

O F. cidadh

Tol 563-80-37 563-B0.68 5087601 Rado 629-98.00
Clave 5157

Maoreno Botancourt Cecilia

Pumniy do Pedra Mo 150-612 Mdgca S Tonelis
Guerra Mexco, D F 14050

Tl GD6-4 1-51, Rado 208-55-20 Clave 14710

Wunor Garndo Rafaed

Colig Lins'n N 251 Tepeyac insurgentes Mesco, [OF

arozo

Tol 5T7-38-85

Muhor Arrieta Concepoion Gabnola

Tobas Mo 53 Clavera Masco O F 02850

Tel 52T 22 55

Havn Gomn: Palricia

Thacolnipan Mo 58 Desp 206 Roma Sur Maoco, D F

DETHD

Tol Sha 45 46 Ld 5407 Fax SE4.04.07

Havarmo Moneses Rafael Manuwel

Tumgiasn o 10 peardm baja Roma et Mies, O F 06760
Tol S564-87- T8, 564-50-66 R 525-85-00 Clave 17029
Fax 554 55 8 Emaiil rmaverroddata net ms

Hovelo Guerra Edgar

ignaco M Algrmasng No 18 San Rafasl Ménco, DF
64T

Tel 535-24.28, 535-41-55 Rado £ 25 98 00 Clave
4004 Fa 5527215 E-mad eneveliSghw com ma
Novela Lopoz Héctor

Londres Mo 7241104 Jussz Mecca, O F 06500

Tel 535-35-44

Hurko Berkovich Boris

Eprotn Maconal Mo 650-202 Polano Mdaxcs, OF
11560

Tol 2546313 254.63-17, Rack 679-08-00 Clave 16457
Fax 250-33-11

Deampo Trujille Roberio

Pusrie de Feadra Mo 150 Cosn 505 Torme 2 Tomio
Guarra Misco, D F 14050

Ted B0B-38.70, 606-22.77 axl 4366 y 4345 Fax 505-59
41

Olea Sauceado Fauling

Redencaon Mo 173 Méxco, DF 16050

Ted 412807

Otiver Dattoli Joss Bermardo

Durangs No. 49, 40 pisa Rema Mesco, O F. 06700
Tod 533.28-25, 26 y 27 Raga 230-30-30 Clave 11079
Oriega Dominguesz ignacio

Jemi Miawia Obisgis Mo 171 Del Valls Méxeo D F 03100
Ted 534.-28-60

T TR

Qutiz Cadenas Humborto

A MNoir Mo § Deplo. 204 Guadakpe Topayac Maucs.
OF. 07840 i :

Ted S1T-T3.58
Ortiz Lara José Radl

Caming Sla Teresa Mo 1055 Torre Angotes Cora 737
Menzo, OF 10700

Tl 653-50-00, 5087834 Fax 553-50-93 550-78-34
Pacchiano Dw |8 Gares Ricardo Bruna

Myamontas No 2785 - 302 Jargnes de Coyoacen
Maomico, DF 04580
Tel&TT 4274

Pane Panese Caro

San Francazs Ha 1626403 Def Vale Méxoco DF
03100

Tl 534-57-84, 524-85.01, 652-73-00, 60X Radio 2 77
79 79 clave 624 45 B5 Fan£52-23-00 y DA E:
sl Aapo S tadmen ret

Pardo Martinaz Raman

Jaze Mana Velssco Mo 110-102 Son Joss insurgomes
Maxco, DF 03900

Tel §11-54-35, 5068-68-01 402, H C M 557-74-T0 Aade
A28 38 28 Clave BEY

Alvaro Dbregan # 127 Roma Meuco, O F 06700
Tel 5114375 511 43 78 Fax 5142 34

Peraza Zirate Manue|

Arguimedes No 199 Polanco Méxco, O F
Tied 203-3351 Rado 359-13-33 Clave B-3414

Pérnz Dominguer José Angel

Loper Cobdla Mo 1435-301 Dol Vase Mewco O F 03100
Tl 604-58-24 G4-753-43

Pérez Fuenies Ermesto

J. Gargia icarbaicets No T8 San Rafas Méceo, D F
e, uj el

Piérez Games Manuel

Priv. te Andos Mo 30 Afpes Lan Alguilss Mexica, O F
01010
Tei 650-B3-70. 5535511

Péres Pasten Bosja Eduarda

Caldertn oo @ Barca No. 355 Jer so Polanco Ménoo
DF. 11550
Tel 2545030 Fax 203-60-58

Pierer Escamilla Aruro

Gama Mo 17 Romero de Tenmenes Maxco, [ F 04310
Tal 554 5223, 554-01-7T8

Pirer de Leon Vicguer Martha Patricia

Wl do Banda Ho. 34 Popolla Mesca, OF 11400
Tl 3410855 Fan 665-37-95

Pineda Cazarer Fernando

Camaco Mo 112 inswgenies Extrematura Manca, O F
3740
Tl 511-50-38

Pradea Calleros Heclor Manusi

Dwranga No. 48 Bo. Pao Roma Mewco, D F
Tel 525 dd 37 Fax 629 88 D0 clave 15357

Prado Abarca Alejandra
No. 45-802 Roma Mexico. DF 06700
Tol 5354437, S7566.53

Quintero Cruz Rosa Guadalups

Aligmeans No, 18 San Rofael Maxico, DF DET0
Tl 535-24-29 535.41.55 52516467 eni 165 Rado
A20.28-78 Clave 5807 Fax 582-72-18

Ouiliters Calleja Guadslups Gabriela  ©

Agnouftura # T8 Escandon Méxcs, D F
Tl 518 80 20 516 92 07, Rodio 6258-98-00 Clave 673

Ciuiros Torres Guillerms Francisco
Durango No: 290, 4° piso Cons 408 Roma Mexico, D F
DETO0

Tl 286-24-T4

Ramirez y Dorantes Luis Antonia

My Abcars Obregén Mo 1735 piso F Rloma Méxica O F
Tal 533-33-27, 533-32-67 ext 158 y 166

PR ——

p—




Ramirer Cakderin Armando

Cero gl Burego Mo 107 Campastis Churubuscs
Misxco, DF DE300

T SAT-AB- N
Ramires Ledesma Franciscs Jose

Fiia Bt b 800 Lindisista Mawco 0 F 07300
r::su-wn Rada Y78 28 28 clave 6000 Fax 255 75

T
Rarrnrns Ojeda Hector
Geotat Mo 29 4074 San Mguel Chagutopec Maaca,

OF a0
Tl 2725850 ITA 2300, Rado 126 28 28, Clave 6271

Fasx JT2.58-50

Heolo Waben Joud ines

Cotena Mo 404 Tar pao Foma Sur Méico OF OETED
Tl 211 -55-83

Relivking Whittemare Federico

Bivel Magusl g Cervaries Sagvedra No 825 ler pag

Mgses OF 11500
Tal £57-79-23 Fas £57-28-30

Rayes Dearmpo Joul Luis

Ay Tescoco esg e 13 Mz 7 Lote 28 Cuchite del
Tesoro Mimico, O F 07900

Tl T96-31.79

Reyes Gosmez Liata Foderico

Zacatecan Mo 230 Desp. 200 Roma Méuco, OF DETOD
Tol 584-TE-68, 574-45-85 Aado 629-98-00-11 Clave
10T Fax S84 T6 68

Aryes Cotero Raul

Ariecas Me 61 San Francesco Tetecals Mizico D F
Tl S81- 7373, 561-24-06

Rayen Roaviguer Fedesico

Zacabocss Mo 230-703 Roma Méxco, D F 06TD0

Tl 574-45-80

Aeyes Veldrquer foel COrmar

Ml Mo 19 - 301 Roma Misico, DF

Tl 5113306

Reynoso y Delgado Victor Manuel

Camrnaa Sta Terssa Mo 1055-125 Hiroes de Padama

Mdeco, OF 14200
Tel B52-55-84 568-50-52 Fan 652-65-84

Rlos Mava Josd Roberto
Camilo Puenio Ma 4 El Carmen, Coyoacan Misco, D F
[N

Tl 5546734
Rivira Camacho Ralanl

Tunpan Mo 6, 2* peo Roma Mexco, D F. 06700
Tol 5T4-72-55, 574-78-77 Radka 230-30-30 Clave 10650

Rizo Alvarer Jorge Eduarde

Morena No. 1006 Marcarts Miésoes, D F. 04020

Ted 5 19 58 18 y 5 38 04 91 Faxracko 3 28 28 28 clave
13808

Raobdedo Flores Fermin

Calle 315 # 54 Ei Coyal Méxeo D F. 07420
Tal 767 31 42

Raobdes Macias Radl

wmumm 150 Faderal Mizs, O F
Tied 7 82153 10

Rodriguez Ferndndoz Maria de la Pax

Av D las Paimas No 745 Lomss de Chopultsnes
Mmoo, D.F 11000
Tl 530 86 81 {Raca 230 30 30 Clave 19650}

Rodeigues Ganrsler Fernando

Tegpec 131 Roma Mico [.F

Tl 264 85 36/ 08 Fax 254 85 55
Rodriguer Alcintara Gabriela Magdalena

m No. 294 Pedrogol de San Micoles Méoco, D F
Tl 6451237

Redrigues Alcaraz Antonia

?.chﬁw'-ﬂn 2558, T01 Condesa México, DF
Tl 574.30-08
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Fodrigues Peraies Marces Antonio

Ay Chapultepec No 489.7 Jusrez Meaxo, D F oSG0
Tisl 286-30-10 Aadee XI8-28.78 Chave 635 Fas 286 15
89 E wnugsl rarositgDohw tirh M

Rodriguer Ganraler Maria Exther

E® 10 Sur Mo 444, Pedregal Coyoacan, Edi Pans ¥
Dapt 404 Los Aeyes Coyoacon Méxco O F 04330
Tl 545 34.56

Rodriguer Hermandez Rogelo

Matonzas Mo 715 Lindmasts Mexezs, OVF 07300

Tl S56-95-00 Ratt 2-27-79-78 Clave 533-07.01
Rojas Paz Andres Artero

D Vertiz No. 1048 1er. P desp 14 Maryirke Msco

O F 03070
Tol SOJET 54y 6090652 ¥ 6 T2 43 1 2ropai 7 Ehat ). tak-

e rust
Romern Laper Miguel Angel

A Juiwer Mo 1457 Tabacolera Mdaxo, D F 05000
Tl 5452313

Romere Martiner Roberto

Alert Mo 4 Porsles Mesco, D F 03300

Tel 532-73-12

Romero Ferndnder Fermanda

Morzaniio No. 122-103 Roma Sur Méxco, O F 06700
Ted 5549125

Homero Martimer Carles Prisciliano

Ay, Cnfuagos No. 878 Lindovista Manico, D F 07300
Tel 586-73-16 Radio 6-29-98-00 Clave 108001
Ramaro Péres Gustavs

Gabnel Mancera Mo 341 Dl Vale Mésco. O F 03100
Ted GAT-05-11 Fax S36.82.55

Rosales Tapla Gustava

Tiacowwpan @ 51 cona 503 Roma Sur Mesico D F. 056760
Tl 5640400 265 16 00, 265 18 00 ext 243

Rosas Peda Juan

Bolivar No 256 Dbrera Méxco [0F 06800

Tel 5B8-25-30 625 98 OO clave 215776

Rosengaus Letrgold Frank

Ay de tas Fupndes Mo 35 Desp 58 Tecamachalco
Ménca, O F 53950

Tel 203-12-43 2931703 Asdo 629-08-00 Clava 17127
Fam 586-T9-2J E-mal fresengausi@hoimad com
Rosele Pérez Samuel

Tuspon Mo 18, 4* pso Roma Mésca D F 06760
Ted 584-T6.55, Rado F30-30-30 Clave 14506 Fax 584-
9-55

Regillio Husny Ellas
Uniddad Lema Harmosa, Edil. Ti-A-201 ingacin Masico,

OF 11200
Tel 250-40-20, 531-38-09 F aw- 2'50-40-20

Rulso Manteverde Horacio

Tuspan Mo 6. Ter piso. 102104 Aloma Méocs, D F
DETE0
Ted 564-36-50, 574-76-65

Rusda Sandoval Cecilia Julieta

Buenmnasia Mo 32 Lindavista Méaico, DF 07300
Tel 577-66-40

Ruiz Hinojosa Arturo

Zacalecas Mo 44 P B Cons. 34 Roena Menco, D F
Tel S84-45-T4

Ruiz Morales Mara Teresa

Indsana Mo, 260-1006 Mapoles Mexca, DF. 03710
;’:;Hrﬁ!-m Ramo 629-96-00 Clave 34585 Fax S58-
Said Marninez Jorge

ﬁ:rumm 42 Desp 1-E Arcurez Mixico, D F
Tl 2545740 2547971 Fa 265-13.23

Salas Chapa Carlos Jaima

Eni:'ﬂ;h;:ﬂ'ﬂlm 53 v prae Musva Anaures Moo,
1
Tl 2601343, 260-72-81 Fan 572 15 55

Salinas Seerra Lillian
Miguol Lerdo de Tejada Mo 2 ler piso Atrcapobzaict

Mhaeco, D F
Tl 56140159

Sancher Sanchez Carlos
Cuanajubio Mo, 82 desp. 308 Aoma Maonco. D F D5T00
Tl Sid B3 B1
Sanchar Martinez Gabriela

Borgo Mo 20 Lazaro Cardenas Wkoooos

DF 14370
Tl & 29 T8 OO clave 150760 Fad el 5541220 y 67368

23
Sancher Marle Juan Felipe

Diosereatorn Las Amencan Ménes, O F 01120
Tl 272-22.10, R 328 78 28 Chanvs 0T Fan 246 96
o

Sancher de Taghe Luna Masia Elizabeth

Ay Musvo Leon Mo 243 im & Condesa Méxco, OF
Tei2 73 35 4T Fan 586 81 68

Sancher Medal Alarcdn Luls Fernando

Camino Sla Tema Mo 1055 Coms 105 Héroas da
Fadema México, 0F 10700
Tel 5686765 568-63-41

Sandoval Granillo Jaime

Patrec Sénr Mo 268-301 Ded Valle Mémea D F 03100

Tel BBT-TO-13

Santiago Diez do Bonilla Julian

Pennsylvana Mo 157-A Deps 201 esg Calrada Miguel
Angel o Quoveds Pamue San Andves Meoco, DF

Dadan

Tl S48-72-10 S44.33 41 Fam 544-33-41

Shusbich Naimasn Msasc

Ay Amgierdam No 124-T04 Condesa Maoco, DF
08140

Tl 286-35-36, 258-73.83 Radw 2-30-30-30 Clave
11677, Hosp ABC Z30-B0-00 Fax 205-36-96

Smoler Borkovshky José

Tuxpdii Mo 6 2 pas Homa Meéacn D F 08700

Tol 254-16-58,

Soda Merhvy Anlonia

Tacotaipan Mo 559-206 Roma México, D F 06700
Ted 554-45-15, 564.54.07 . Rodo 629 98 00 chave 21376
Fon SE4-04.07, 554-45-15

Salis Chaver Armando Enrigue

Eaficn F-11 i 4 Ursdad Platercs Mexco, 0 F 01480
Teld 51 09 6

Samonte Alarmira Rafael

[rrango No. 33 & pac Roma México, DF 06700
Ted 208-17-67

Soto Hernindez Fidel

Punnte de Pedra Mo 150-420 Torielle Guerra Méscn
DF 14050

Tol 506-22-TT, 6066558
Tamargo Beflo Luz Maria Eugenia

San Francisco No 10- A Del Vaile Mixico D F 03100
Tol 523 2442

Tarasco Camino Severing

Protaus Tagis No. 105 San Migus! Chapultepe: Tacu-
birys Mésico, D F_ 11850
Tel 516-49-41, S16-00-30 Faw 515-92-66

Téiler Giran Patricia H.

Morms Mo, 223 Dol Valle Miisa, OF 09100
Tel 5750100 554-58.28 A29.58.00

Torrero Castillo Laura Areli

nsurgenies Mo 1216 - 204 Del Vase Misico, D F 03100
Tel 575 62 99. Rado 620-98.00 Clawe 2653

Trego Varquez Ana Mania Guadalups
nﬂan;mm 67 Dasp 102 Roma Ménco, 0 F
Tel SB4-75-81

Tuwrquie Minian Ellas.

Hozpiial Mocel, Gelall No. 29-203 San Migual
Mipmco, O F 11650
Tl 515-44-38 277-31-11 Fac2 4594 30
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Valoneia Gutierrez César

Durango 50 Bis 2 paso Roma Misico [ F 05700
Tel 533-29.25 al 27

WValenzuela Loper Addana

;'IFIH| Tater, Retorn 33 Mo 1 Jardin Batousna Méxco
Tol FRA-AT-24, E20.98-00 clave 40002

Vales Hicalgo Lourdes Oivia

Wikt Alessio Robles Mo 23 Flonda Mésco, D F 01030
Td 546-82.72

Vargas Aguayo Alejancioa Martin

Tlacotaipnan Ma. 51 Desp 501 Rems Sur bésico 0 F
D660

Tl TTIBS T Fado 7-30-30-30 Clave 13350
Varquer Loper Maria de Lourdes

Tuxpan Mo 27, 20 pas (Ares de Especialidades| Roma
Mixzo D F D00

Ted 574 D3 23 y , 5744444 st 310 Aado 299800
Clave 18505 Fax S64- 44 TO
Velizquez Manze Romeo

HRancho L Estrelia Mo 13 Campesire Coyoscin Méoco
O F (4880

Tol BT3-54-06 ¥ 684 7943 Fax 6 77 87 87

Vera Martiner Victor Eduasrda

Joaguin Hermerm Mo 71 Moroios Masico, D F. 06200
Tl TE5-16-30 ¥ 7 04 01 43 Fan Raria 2 27 78 79 clave
BE3 15 72 + 1945 clave uso

Vilar Pubg Pelaya

Camind 5ta. Teresa Mo 1055 Tome Angales Cona 710
Hisroes da Podisma México, D F. 10700

Tel 6522300 852-23-03  Radao 625-08-00 Clave 3062
Fa= 652-23-00

Villatoro Paz Ada Alicia

Canal ge Miramontes No 3155 Resdencal Accopa
Méxea D F 14320
Tel & B4 46 18

Vivar Acevedo Eulalio

Cumbres &e ﬂll.'u‘lzll'ﬂiﬁ Mo B3-404 Véniz Narvario
Memco, DF 03420
Tl 550-065-T5

Wivar Mejla Gusiave

Moobermey Mo 172 4° pao Roma Moaco. D F 06700
Tk 57 40025

Waner Garcia Carlos

Suwr 12 Mo 108 Desp 304 Amércas Mexco DF
o120

Tal 51536-17, 515-84-64 516-40-30 Rado 2I7-T9-T9
Clave 064781 Fas 5153517

Yeper Ovando Gustavo

Estafico Mo 401 20 de Movembns Mewca DF 15300
Ted TES-TO-B6

Zabdivar Verde Miguel Angel

Pascual Orozco MO 22 irtacaloo Maxico, O F DBG00
Tl 633 S0 91

Zarnora Acosta Carlos Femando

Wistucto Miguol Alsmon Mo 251-8 Roma Sur Ménco,
DF D6

Tl 566-15.57

Zapata Zamora Adalle Jesls

AméncaMo 5Depto 106 Pague San Andres, Coyoacan
Namen, [F 4040
Tel 544-45-99

Laragota Hemshde: Alvano

Ermaa Iztapatapa Mo 278-T" piso Snatel Mexco, D F
70
Tol 672-66-01 5321144

Zérate Garcia Rafsol Antolin

rsurgenies Sur Mo 1793101 Guadalupe Inn Méuco,
D FE 01020

Tel 661-H0-3%, Radio 237-79-79 Clave 527-93-52
F o 5618404

Lavala Habib Jorge Artura

Pannsylania No 209 Nopoles Maxico, D F 03810
Tel 5235453, 52362 23y 54367 26 Fan:5 23 54 53
Radio B 29 98 00 clave 1713
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Zepeda Diaz tsmasit

f:&**wmaﬁﬂmm DF

Tel 273-26-16, 273.25-58

Zepada Loy Emilia Guadalupe

Tiacotalpan bo. 51, Desp 700 Roma Miocs, D F 06760
Tl 2544065

Zopida Flores Juventine de Jesds

Cumbros de Atultzngo No B3-A04 Vi Navars
Ménico D F 03420

Tal 5 50 95 75
Zepeda Diaz Sergio
Comada de Agranamo No 48 Escandte Mibazo, D F

11800
Tl I73-25-56 2732616

Durango

Cadavieco Sosa Gonzalo

Contra Miskes do Durango, Av. 20 de Naviemnbra Mo

1125 Otw. Contro Durango, Dgo 34000
Teb D (18] 17-18-B8 17-11-44

Garca Balirsn Marco Antonio

Indopendencia Mo, 124 Sur Centra Dumngo, oo 34000
Tl D0 (18] 12405-30. 12-85-58. Cehular 01 {18) 150267

Ecuador

Palacios Uloa Sergio Detavio

Clinca Edpaia, Av. Espafia Mo 227 Cuenca Azuay,
Ecuador Terreos

Berano Juan Emanuel

Casilla Mo 173 Cuonca, Ecuador
Tal 82-78-24_B1-D6-14

Edo. de Meéxico

Alemin Rivora Govardo Rafael

Ay Hegalgn Mo 11 B Centro Amecsmeca Eda de
hAraco

Angeles Mendora Silvia Lilian
Marsefa Mo 135 Fracoc Vidle Dorado Thelnepanta, Eda

o Moo 54020
Tol 375-50-89

Arrecla Mendoza Efrain

Av. R [Adoifo Loper Mateos) Mza 1 L 10 Fxa de O
Ecalepec, Edo. e Maxco 55130
Ted 7B8-22-25 Fax TB8-72-25, Ta515-75

Baker Valera Mario

Cin Fundadones Mo 17 Desp 8 0d Satéste Naucaipan
Edo de Maxco 53100
Tid 3835200  Fado 358-13-33 Clave 1887

Bernal Abarca Heliodoro

Ay \iconie Vidada Mo 309 Cenbro Toluca Edo de
Mircg 50000

Tel 01 (T2) 14-03-57

Paseo Alesander Von Humbol asg con Pased de s
Naciones Lomas Verdes 3* Secc Naucalpan, Edo de
Mamco 53125

Ted 348411 33 v Rade 629-598-00 Clave 5409, Fax 343
16-22

Cahuantzi Jarddn Rodollo

Av. de los Reyes 4° Retorma, Edd 20 Deplo 2 Ceniro
Urbaneo Cusutilan reah, Edo. de Méxos 54740
Tel 67 1-53-21

Cano Medina Luis Femando

Campos Eisoos Mo T8 Resdencial 5ta Cnuz Naucal-
pan, Edo de Mexico 53128
Teol& 72 65 26 Faa 333 02 28 clovwe 3256435

Chaves Alvarer Felips

Pasec Vicents Guensio No. 205 Desp. 317 San Ber-
randing Teduca Edo de Midaico 50420

Tl (T3] 144325, 14-49-TH aut 66 Fax Q1 (T3) 14-

Chew Arrayo Luls Alin

E;JFMHJ 97 Coniro Atiscormsules. Edo de Mmoo
Ted O [742) 22830 Fac 01 [212) 2.17-48

Cardova Diaz Jorge Gustave

Hospetal Cradad Batede Crcuno Maoneros Mo 5 Cd
Satdlite Edo. de Méxco 53100

Tel 5 62 55 27 exl 106 LUN ¥ JUEV Fis cohls
TDEP0NE e 572 35 14

Crur Godine: Maria Ternsa

i?hsgnmhc 379 Metropolitnre Neza, Edo de Moxico
Tl THT-65-71, Aacho 629-58.00 Clave 19545

De la Torre Gonzdlez Carlos

Netzahusicoyoll Na 228 er psg Cendio Textocs, Eda
e Mo 56100

Tod 01 {505)-520-08 rodw 208 THES clave 12210 o 708
55 200 Fax T 61 85 T4

Del Villar Corvers Mario Albero

Calie de los Rosas Mo 145 Frace. La Florida Maucaipan
Edo. de México 53100

Tol SBO-09-86, 3T3-21-54, ITI2011, ITA-2065 Rado
629:58-00 Clave 551 Fan 373-36.32

Dwigadillo Diax Maria Oiga

Cobna de Acéndos Mo 43 desp 107 Froce. Bouksvares
Madicaipan, Edo. de Moo 53140

Tel 3900868y 5E2 1213 204 8887 y 574 W0 B2 Fax §
621213

Femandez Mufoz Glona

Bouevard Manuel Al Camacho Mo 559 Desp 103
Bosquas do Echegarny Maucalpen Edo de Mécoo
53050

Tl AT3-58-25 3632444
Gallogos Rueda Francisco

Ottt Pushcutonrs Mo, 24-8 Cd Salélds Maucalpan
Eda do hkxico 531040

Tel 572-37-90 572-34-97 Fian 563 -A3-00

Garcia Lara Loon Felips

Paiedn Alexdandds Vo Humboldt 8 B8 207 Teicara Sec-
:0n de Lomas Verdes Naucalpan Eda de Massca 53120
Tel 344 11 33, Radw 575 58 00 clas 33200 Fax 344 11
3

Garcia Orsomio Miguel Andgel
Caobra g Accrstos Mo 43-107 Frace. Boulevares Now-

calpan, Edo de Maxoon 53140

Ted 353-08-58 Fax: 562 12 13

Gertsnn Ramires Mamuael

Ayw Guatavo Baz Sur Mo 5101 Conifo Maucaipan Eda
do Menico 53000

Tl 2588415

Gédmer Mendors Mara Alberio

J.n._l'I-EIrIiNe 2 Lomas de Soisda Naucalpan, Eda de

Maxico
Tel STE-EZ2-11

Gonzalez Galindo Teresa

Aw 16 de Septembre Mo 101 Desp 201 Cendro Cuatitlan
lecall, Edo. dio México

Tol B72-25-77

Aw. Lomas Verdes No 825 cons. 252 40 Poo Elplaca
Lomas Vierdes Naucalpan, Edo. de Moo 83120
Teld3 43 5003 Rade B29-58-00 Clave 16451 Fax 562-
Lv 2 <]

Ledesma Sola Hilda Maria

Famando lal Movels No. 7 3e guso Plaza Satisle Hi-
calpan, Edo. do Maxica 53100
Tl 383-21.51

Ledesma Sala Ma. de Lourdes

Fernando Losl Movelo Mo, 7 3o peo Cd. Satelte Mau-
caipan Edo. de Méxxco 53100
Tet 3532191 y 3931350




Lewpms Lgadite Adrians Caralina

Bongues de Espafia # 55 Boscues o6 Arsgon. Eda. de

M 571 .

i 754 & B o 7o 40 B4

Léapas infanie Fausto

Bindevar owl Cortro Mo 205 Boukenams Naucaipan,
Misxco S3180

?:nn‘;m-ﬁu e 00 FT4-00-87 Fax 374-00-87

Lipas Lipar Huga

Ay Epooa Mo 29 Fon Vita Tianepantia, Edo de hecs

FASE

Toi 373015

Wartine: Cardona Antomio

Corwerso de Sta Monca No 12 Sants Momwts Thal-
raapania, Edo oe hanco S4050

Tel ¥7-60-87

Milla Granados Jos# Luis

Av H0de M y Fresmos Los Morsies Custibnde R R .
Edo de Mésico 54800

Tl B72-08-50 Rade ST6-51-77 Calee 5190
Maranda Loa Jesus

Av 16 de sepbamre Mo 107 o8p. 201 Cusmbiian [zcad
Eda o Masco S500

TedBT228TT

Maonroy Bartines Luis Enrigue

(Gémez Faras Orente Ho 415 Yor peo San Sebashan
Tokea Edo de Moo 50090

Tel 01 (T2 20-T4-05

Mantiel Ramas Alfredo Alberts

Villa de Cueren Moo 246-1 Las Fuenies Metzohual-
coyoil, Edo do Meoeco STE0D

Tal F65-35-21

Hava Lapex Javiar

Boulevar Marusl Avda Camacho No 1994 Desp 501 San
Lucas Teteputiaico, Tome Epc de Satdite Tiainepantia.
Edo de Mascn 54055

Tl 3587118 y 38, 5T7-01-04 5TT-01-84
Movales Cantro Joud Carlos

Av Sia Ménca No 120 Jardmes de Sta Ménica Tlal-
nopantla, Edo e Méxco 54050
Ted 358-98-57 Fax 298-TB-39

Ontiveras Orega Jaims Santos

My Verusbana Camanza Mo 601-203 Qe Cuauhiémoc
Toluea, Edo de Méxco 50130

Te 07 [72) 190158 13-43.E3

Rarmirer Garcia Artuio

Pases da loa Naessomes No 1 M | Lomas Verdes 3*
Seccein Mmealpan, Edo do México 53120

Tl 343-16-77, 343-44.95 Rado 679-98-00 Clave 19043
Fam 343-16-27. 343-44-05

Reguers Varquesz del Mercado Miguel Antonia
Fecence T. de ka Checa @ 7 Egd. Zunch desp 304 Cenlra
Comercral Plaza Satolie Cd Satelte Maucalpan Eda de
Moo 53100

Tl 303-97.38, 393 97 56 Facko G 2998 00 clave 31144
Fan 3297 18

Reyes Montes de Cca Armanda

Bouleward Avila Camacho Moo 1954.304 San Lucas
Tepetiacaico Tiainopanita, Edo, oo México 58055

Tl 358-71-75, 358-T1-84 Fas 168-T1-84

Remero Rodriguez Ramon

Crousto Arguidecios Mo 11-205 Ca. Satikie Naucalpan
Edo. de Mo 53100

Tol 572-80.55, 353-11-38

Salas Perer Carlos Jaime

Cacurwalacon Porsente No 53 Ca Sabékie Maucalpan,
Edo. & Moo 53100

Tiol 5721580, 5721546, Rodio 230-30-30 Clave 13377
Salas Gonzaler Juan

Enncue Sada Muguerza No. 1 Saidiie Maucaipan, Edo
de Mbxco 53100

Tl ST2-B5-0T, 572-11-44 Fax ST2-65-07

Sdnchez Gonzaler Andrés

Centro Comarcial Helpiaza. Av. Lomas Verdes No 825,
2* Neeod Lomas Viedes Nautaipan Edo de Mixico
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53120
Tl MABE-TH, MI-TIG0 MITEET Reco 208-78-65

Clawe 12865 Fax 343-T4.50
Sanchez Montes de Oca Margasita
Micotas Braws More Mo 419 Centro Tokca, Edo de

Mhincien 50000
TalO (72) 1342 72 Fax 1328 72

Sandoval Procina Blanca Rosa
Manuel E Lzaguere Mo 11-403 Cd Salidle Naucaipan,

Edo. o Maxo 53100
Tel 333-26-58

Salane Valdes Miguel Angel
Convenio de Acobmian Na_ 35 Jardines de Sia. Moncs
Sta. Midnica, Edo. de México 54050

Tl 338-08-28

Sote Alvarado Martha Patricia

Madrid Ma J6 Jardnos e Belisvista Tiainepanss, Edo
de Mduico 54054

Tl 398-52-00

Tarres Vasconcelos Ricarde
Fodenco T e ta Chca # 2 desp. 400 edf. Zunich Ca

Satebte Naucalpan, Eda de Méoco 53100
Tel 363 &2 31 Ando 576-51-77 Clove 30725 Fac 576

07-30
Usbina Martinez Enrigun
Cantro Médeco de Tohaea, Torre 2 Ay Benita Judrez Mo

1358, cons 306 Malepoc, Edo. go Mdnico 53140
Tel 04 (72)32-13-22, 32.22.20, eot S020

Vargas himénez Josb Luis
Av o los Jinetes No 14 Las Arboledas Tialnepandia

Edo. do Mdxico 54020
Tl AT0-09-44, 370:22-10, Radio 355:13-33 Clava 7454

Wargas Trege Fabsdan
La Paz Mo, 32 Valls Coylan Thsinepantia, Edo. de México

54150
Tl 369-56-22, Rada 153-13-23 Clave K49

Vega Velirguez Servando
Calie ded Trabajo Mo 4 Desp 6-Bis Centra Tialnepanila,
Edo. de Mdacg 54000

Victoria Vera Luis

Crisiobal Colén Mo, 68 Loma de Crsti Naucalpan Edo
o bdaes 53130
Tel 343-7003

El Salvador, C.A.

Basillas Gerardo Rend

Calfig A No 120 Col Avia San Satvador, El Salvadar,
CA
Tl 58 (503) 2 24 17 20 Fax D8 503 2340578

Conleno Escobar Vilma Elizabeih

Ay Roosevel Sur No. 204 San Migued San Sabader, E1
Salvador, CA

Espana
Rusenes Fernindez Raman

Monianer Mo, 239 - A 08021 Barcelona
Tl 00 34 §3 200 32 00 Fax 93 414 63 15

Guerrero

Camarillo Balchzar Antanks

Juan Setastan E) Cono No. 222 inl 302 Facc Hormios
Acapuien, Gro. 35350
Tel 01 74 65 86 AT

Duarte Prado José Allonso
Kicolds Bravo Mo 9 1er paso Centro Ziuatanss, G

Ted 01 {T55) 4-33-85 Fax 01 (T55) 4-44-55

Garcla Varquer Allonse

Aw. Cusuhtémoc Mo 22, Edil. Taxeo Mo 106 Centro
Gro. 38640

Asaipulco, Gro,
Ted 01 (74} B3-07-03

Jiminer Alvanez Alberto
Eduardo Mendaza No. 10 y Cusuhtémoc Cantro
Acapulco, Gro. 39300

Tol 01 [74) B3-42-02, B3-48-32 Fan 01 (74) B3-48-32
Reyes Lopez Gioria Eugenia

Haspisl Cortro Mbdcn, Vaides Arrvala No 620 1o Pao
cons. 105 Contre Acapulco, Gre. 30300

Tel 01 (74) A3-T5-58

Rivera Ramirez Rubén Dario

Aldama No. T Aics ini. 1 Centro iguala, Gro. 40000
Tel 01 (733) 2-23-08

Wing Varela Simon

Hospial Maval de Acapuico Base Maval e lcacol
capulen, Gro 35060
Ted 01 [74) B4-D0-20, B4-70-53

Guanajuato

Aranda Tormmes Benjamin
Boulovard Lopez Maleos Mo 811-Pte Cenbro Ledn, Gio

AT000
Ted O (47} 131300 1458558
Basrara lghesias Jorge
Bivd Lopez Maleos No. 336 Ote 6" psso esq con La Paz
Ceniro Ledn, Gta, 37000
Ted 01 (47) 14-20-07 16-51-8T Fax 01 [47) 18-D4-04
Diaz Barriga Herrera Jorge

No 205-2* paso Contro Celaya, Gio. 38000
Ted 01 (861) 2-30-52, 2-32-51 Fax-01 (451) 3-55-11
Guerrero de Zubizarreta Graciela
Torve Madica Ponsonie, Ave do ta Relermn Mo 56 Pie
Desp 504 Avarde rapuaio, Gio 36520
Ted 01 (462} 5-17-80

Hernindez Garcia Lillian

Litrarmeanio & Doloms Mo 43 Inl. 21 Meza dal Matanogusn
San Miguel de Alende, Glo. 37755

Tel 01 (415) 2-23-20, 2-23-29, 2-25-45 2-22-33 Fac
415) 2-55-00

Lopez Havarreie Francisco Ratael

Manusl Doblade Mo 231 mi & Cenlro irapuato, Glo
26700

Tel 01 (462) T-11-12 Fax 00 [462) 7-11-12

Maldonado Sarabla Pablo Enrique Gerardo
Galaana Mo, 218 Centro Celaya, Gl 28000

TelOl (481) 2-29-25

Mares Hernandez Modesio Leonides

Ay, Rolorma Mo 162 Frace. Gamez inpuato, Glo. 38850
Tl OV [862) 5-04-44  4-15.52 Faa 01 [462) 4-44.-00

Origed Quintana Gustavo

Chnca Miebla, Neebla Mo 207-13 Jwdines del Mora

Ledn, Glo. 37160

TelD1 (47) 17-04-00, 17-03.71, 17-01-57 Fax D1 (47)

170107
Sacre Rangel Arcadio

Jarmin Mo 91 Fracc. Gamez kapuro, Glo. 36650
Tl 01 [852) 42200 Fax 01 (467} 44200

Salazar Ayala Nicolas

5 de Mayo No 501-402 Ceniro Salsmanca, Gio 36700

Ted O1 (464) 8-30-10
Torres Nerl Baca Juan José

Hidalga Mo 327-5 Centra Leén, Gio. 37000
Tel 01 (47) 14-16-01

Uranga Herrera José Luls

Judirez Mo, BO-A Ceniro Vallo de Santisga, Gio, 38400
Tel O (464) 3-05-25

Velazquez Vargas Francisca Javier

Boulsvard Lépor malsos No. 1928 Nia. Vile del Com-

pesire Ledn, Gio. 37150

Tol D1 (47) 174319, 17-15-20 Rado 14-80-22 Clave
835

Zamudio Guzmin Josi Refugio

Madero No. 104 int 112 Coentro Celaya, Gio, 38000
Ted 01 (457) 2-56-T4
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Guatemala

Velazgquez Morales Oswalde Dagoborio

13" Averuda Mo 360 Zona 3 Ouezaionangs, Guadsmals
T 61-43.77

Hidalgo

Angeles Comajo Sonia Araceli

Folpe Angeles No. 101 3i pea Ponodatss Pachucs
Moo 42060

Ted D1 (TT1) 3-68-01 3-34.30 Fax 01 {T71) 3668991
Castmiieda Sanches Jiusn

& go Septembre No 116 Penodistas Pachuea Hgo
42060 )

Tl OF (F71) 35212 3.34.37

Wacotela Gonraler Dscar Emesto
Allencde Mo 101 Cemro Tula, Hpa. 42800
Tel 07 (773) 2-36-20 Faxc 08 [773) 2-38-48
Rodriguez Escarcega Ricardo Adolfo

Francicaco oo P Mabal 112 Perodistas Pachuca Hgo
42060
Tel 8177133290

Jalisco

Aloniso Guisterer Enaul

Av. Minsce Mo 210 It 102 Vallaes None Guatalagaia,
Jnd 24630

Arsmburo Terade Luis Engue

Av. Pablo Nomnsga No 326555 Lomas Provedencin
Gusdalysa Jal 44540

Tl 01 () B40-17-19_ 640-29-59 Fax 01 (1) 642-87-33

Astorga Diax Rigoberto
Ay, Loper Mateos Mte Mo 343 Cr, Guevara, Sec H-

dasgo Guacalagra, Ju 44680
Tl D1 (3} B30-34.65

Cervanies Cervantes Francisco

Cales Barols Hermander Mo, 237 ni & Zona Cendng
Tepaltion de Morelos, Jal 4T6H00

Ted D1 [378) 1-04-01. 2-14-16 1-22-01 Fax 01 (378) 1-
g

Gartia Garcia Alfonso

Bass Baddla Mo 365 2° pog Embanc Zapata Plo
Valnta, Jat 48360

Tel Ol (322 3-00-11, 2-51-18

Gonahler Romero Armando

Tarmscos No 3426-101 Yor puso Frace Momraz Guadala-
e Jal 44570

Tl O (3} 81340035, B13-25.54 Fax 01 (3 § B13:00-35

Guzman Lozano Fernando

Tarascos Mo, 3426 1er piso Frace. Morvar Gumdalagarn
Jal 44670

Tl O (3] 8131553, 813-12:81 Fax {1 {3) 81233281
Insguez Moreno Jmme Juan

Centro e Dagnostico Imegral, Tarascos No 3514
Monrraz Guadalmara Jal 44670

Tel 01 (3) B13-04-40, 813-04-18, 813-05-90, 8131015,
8130700 B13-07-98 A13-11-57. B13-11-40 Fax 0 [3)
Loper Lizarraga Eduarndo

&y Hoios Hoross Mo 1921, 1er piso Sacior Judner
Gusdatmara, Jal 44100

Tel 07 () 812.52.90, B12-57-11, Cekdar 01 [36) 62-17-
17 Fax Oif {3) B12-57-11

Léper Salarar Carlos

Tarascos Mo 3463 Monraz Guodalagarn, Jal 44670
Tel D4 (3 813-30-51 Fax 01 (3} 813-30-52

Liper Demensis Eduarde

MNifos Hitoes Na 1021 1ar piso Sacter Judeez Guadala.
jera, Jal 44100

Tl 01 (3} 8125290 Faxr 01 (3] B12-57-11

Macias Reyes Heclor

Jusio Swera Mo 2630 Centro Guadalaana, Jal 44500
T 616 2098
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Meding Godines José Luts

TolO1 (3) 615-72-21, 630-02-22 Faxd (3) £30.02-32
E-mimd jrrsacmaganed nel ms

Montes de Oca Sanchez Edmundo

Fure Moo Mo 2404 Ladnon o Gusvars Guadalsans
Im 22680

Tol 01 {3) 615-16-B0_ 515-24- T8 Fax 01 (3 6152454
Orozen Zamarmps Hedinda

Marano Azusls No. T8 Ledron de Guovar Guadalaan
dnl a4550

Tel 01 {3) 616-58-82. 516-80-74
Pefiaboza Placoncia Manuel

Lopez Mateos Nte No. 745 Lacrén de Guevira Gundaka-
pira Jod 44550
Tl 01 (3) B16-27-44, G16-00-32 Fax 01 (3 616-27-44

Pérez Paniagua Salvador

[hagonal Golfo de Cortés Mo F990-5 Arcos Vallarta
sl 44100

Tel 01 [3) 616-56-68. 6161585 S16-19-84 Fax 01 (3)
£i15-54.55

Ramirer Orendasn indalecio
Justo Swarra Mo 2135 Vallarts Mone Guadataara, Jal
44650

Tel 01 (3) 630-17-T8, 516-15-50 Fax 01 [3) 6155727
Rodiguez y Redriguer Guillerma Javier

Ay Arged Leafs # 500 Los Rebles Zapopan Jal

Ted 01 3 B34 42 25 Fam 01 3 534 23 53 E-mad gro-
argiEmed gol wag mx
Rodriguer Cuevas Felipe Oscar

Tarascos Mo 326 Frace. Monraz Guadaisara Jal
44580

Tl 01 (35 BA3-18-28 8131281 Fax 01 [3) B13-18-78
Sincher Cortés José

Jusio Seprra Mo 20617 Guadalajora, Jal 44660
Sandoval Camarena Arture

Jesus Garcia Mo 2847400 Condo Goadalas, Jal
44640

Tl 01 {3) 542-B6-58, 642-59-58 Fan 01 (3) 642-85.08
Sordo Pérez Juan Antonio

Ay Manuel Acufia Na 7044 Prados Provdenon
Guadalajara, Jal 44670
Tel 01 ¥ 41 7988

Tello Condero Agustin

Aueho L Gallado Mo 131 mil 9 Ladion de Gusvama
Guadatmora, Jal L4680

Tel 01 (3) 6158217, B15.62-20, 6156148 Fax 01 [3)
615-62-20

Valdés Croda Oscar Adridn

Tarascos Mo 3514 Frace Monraz Guoasdiaimara, Jal
445870

Tiet OF {3) 8123-04-40. 813-07-00 Fau 01 (3) 813-04-40
B13-07-00

Michoacan

Aguilar Jiménez Jorge Luis
Cormegeion Mo 1014 Centrn Mok Mih 58000
Tel Dt (43) 17-25.26

Calderon Oriiz Jaime de Jeaus

Ay Mchoacan Mo 3135 Melchor Dcampa Manshia Mch
58160
Tel Ot (43} 13-55-68

Cusnca Godines Ramon

Colén Mo 288-202 Cenbio Zamora, Mich 55600
Tal 2-34-35

Divalos Valenzuela Roberio
Bariolomd o las Casas No B38-11 Centra Monsin, Mich

SEO00

Tel 01 (43} 12-16-78 Fax 01 (43) 13-64-47

Dévalos Luviana Efrain

Bariolomdé oo los Casas No 638 Centro Moresa, Mheh
SBO00

Teel 01 (42} 12-16-TA Fax 01 (43} 13-54-42

Dorantes Reynosa José Anlonio
ﬂ:ﬁ"’mmwﬁﬂmm 70 Caordro Moreha,

Tl 01 (48) 13-58.78
Lara Guerra Joss Alfredo

Agues Serdin Ha 785 Ceriro Moroka, Mich, SEO00
Tel 01 (43) 12.78-85, 12.79-42

Wusilla Rodriguoz José Dolores inkdro

Judits o, 127 Inf. & Caniro La Predad, Mach 55000
Tl 01 (352} 2.55-10

Ruiz Cancing Salvador

v Palacs Mo 144 Certro Monslia, Mich SEO00

Tel OF (43) 12-53-00, 12-55-55 Fae 01 [43) 125290
Verduzce Guirar Francises Javier Prudences
Privivdn e Hidwigo Mo 15-8 Canlro Zamora: Mich
Ted 7T 5464

Willagptsmez Rodriguss Ma. Linda

Luns Moya No. 242 Cons 4 Conro Mommha, Mich S8000
Tel O (43} 13-26-58

Zaragoza Tormes Jaime Arture

Balwino Dominguaz Mo 19 stes Caniro Los Reyes
Mict 80200

Tl 01 (354) 24718, 2-00-71 Fax 01 (354) 2-08-25, 7~
4547

Morelos

Aponie Runda Marco Anonio
Boulerard Berso Judrez Mo 43 Desp 11 Ceniro Cuer-
nawaca, Morelos. 62800

Ted 01 (73] 12-T4-40 Fax 01 (73) 12-74-40

Gomez Gi Sewilla Allonso Roedalfo

Av. Cuauhtemoc Mo 182, 2 piso Chapuliepae Cuer-

navaca, Monslos 62450
Toed O1 (T3} 2 A0050

Heras Espanoss Jool

Gabnel Tepepa Mo 132 Emiduna Zapeia Cusdtia Mane-
ka8 G274d

Tal Q1 {735) 3T 1-05,

Nifio Aguinme Eduanda

Ay Cunuhtemot Mo 1498 Chapultepec Cusmavoch,
Miorokos. 2450

Tl OF (T3) ¥E-22-08 18-32-18, 16-33-41

Oirtoga lslas José Antonio

Ay, Cusuhbemoc Mo 200 Cons. 301 Lomas dé b Seha

Cusmavaca, 2T
Tel D8 {73} 11-T2-34 Fax 0 (73] 11-72-34

Rice Sancher Francisco Fausio
Boulevard Juiwez Mo 23 (ares) 507 Desp 203 Conbro

Cusmavocs borsdos. G000

Ted 08 (T3} 18-95-54 Fax 01 (73] 12.T4-40

Romero Rio Juan Anlonic

Apartado Postal Mo 5383 Paimas Cuomavaca, hore-
s 62051

Tel 00 (73] 18:15-84, 12-48-650 Fax01 (T3) 181584
E -mus v maberiiares f¢ wlem ma

Salazar Villagran Francisco Javier
Dednrma ool Agua Mo 50, Depta 1 afcs Cening Cuautin

Moreloa. G2T4S
Tl 01 (735) 2-£8-20

Veldzguez Uribe Jorge Alfrede
Boulevard Jubrez No 505-202 Ceoniro Cuwmavaca,

Morglos 62000
Tl 01 (73) 14-23-81 Fac 0 (73] 18-35-04

Nayarit
Rrriaga Rosales Francisco Felipe

Zacatncas Mo, 252 Nie Desp, 6 Conbro Tepic, Mayari
G300

Tl 0% [32) 12-48-76. Rado 0F (32] 13-31.00 Clave 2016
Fn 01 {32) 12-48-TH




Majis Pérer Roberio
Zagaa 50 o forwre Zacatecm y San Lum) Cantro
Imqmiwﬁuﬂﬂfnmfﬂ}ﬂ-ﬂ# .
lmmnmm

Lt o Td Wea Coniro Tepe. Mayant 63000

T O () 127020, 2-50-40

Rusles Gutimrrar Ofells Patricia

L Mo, 175 Ote Cantro Tepee, Maant 53000

Tel 01 () 12-17-24, 12-90-05

Nvo. Ledn

Caldertn Boone Jesin A
Ay Hudsigo Mo 2425 Coms 312 Obapadc Morterney

Mo Lson S4050
TelO1 (&) J1BET-42 186743 J18-&6T-48 Faa 07 {B)

31 BT-42 E-mul prakderodienad mistalie nets
Camelo Schwart Alejandro

Rio San Juan Mo 103 2* piso Maavale Montarmey, Mo
Ledn G560

Tl O (8) 358-82- 10 365-T2-44 Fan 01 (B) 3565-82-12
Castro Barrelo Gomer Bertha Leticla

A Ignasio Merones Proto N3, 3000 Pie Desp 400 Los
Dociores Monlorrey, Mvo Ledn 67800

Ted 01 (8) 388-21-85, 34E-46-54 Fax 01 (8] 3339277
Chapa Casiltas Rulbén

Hlakgn Mo 2532 P Cora 308 Jardnes oal Obispado
Monbarmey, Mva Ledn 56010

Tl )7 (B) 323-15-04

Chivez Larson Ricardo H.

Cusuhiémot Mo 403 ol Centro Monlemonsos Nvo
e 67500

Tal BE26 240 52

Cruz Ponce Jorge Enrigue

Jons Benilez Mo 2704 Obispado Montermry, Nvo Ledn
8060

Tal 01 (#) 333-14-56 Hosp Une 346-06-15. 345-T8-00
Fus 04 {B) 333-29-53

Cuilty Saller Carlos

Ria San Juan No. 103 7§ peo Megvalle Monisrrey, Mvo
Listn BaSED

Tl 0 B 378 04 B4 y 356 T2 44 Fax 01 B 378 04 B4

e Hoyos Parra Ricardo Antonio

Cala Haadgo No. 2475 Pl Obaspade Monbemey, Mo
Lntin, 54010

Tl 01 (B) 3185765, J10-67-88, Rado 01 (83) 44-04-04
Clgwe 1388 Fas 01 8] 318E7-TE

e Ledn Valdiés José Flarentino

Sam Bernard 153 esq Ao poruco Roma Monbermoy Nvo
Ledn E4700

Tied D1 BASA2E 56 Fan 01 [B) 333-52-42 E-mal jihwihal-
il Coem e

Decanini Tarmessi Sergio

Akgama Mo 415 Sur Centro Monlemey, Mvo. Ledn 53000
Tol 01 (&) 342-38-30, J43-12-86 Fax O (B)340-55-31
Elizondo Chapa Jesus Sergio

Serafin Pofa No 106 Desp. 119 Centro Morterey, Nvo,
Lt S4000
Tal 0 (8) 244-26-40 343-40-76 Fec 0N [8) 343-87.23

Elirondo Tijenna Viviano Héctor

Aruro B de la Garza Mo 416 Aoble San Noolds San
Micolas de los Garza, Nvo. Ledn 65450
Ted 01 (8) ISI-BB-40, 153-85-23

Guerra Garcia Roberto

Hiddaigo Mo 2425 Phe. Ceniro Mibtico Hidalgo Cons. 104
Dbsspado Moniamey, Mvo Ledn 64010
Tal 00 (8) 31B-67-32, 3-18-57-60

Lopez Escdreega Gilberto Rolando

Chula Vista Mo 305 Sur Linda Vista Monterray, Nva
Ledn 67130 i
Ted O1 () 377-85-13

Ontiz Armenta Luis Alfonso de Jesis

D¢ Cantli Mo 300-1er prso Los Doctores Monbormry, Nvo,
Letn, 64710
Tl 01 (8) 348-38-63 Fae D1 {83) 348-38-63
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Pérer Games Francisca Josd
O¢ Gusarda No 101 Lon Doctores Monismey, Hvo

Ledin G4T10
Tol 01 (8] E33-35-78, 4E-01.20, 3336177 Fam 01 (8)

133-36-78
Bios Gonrsler Ruben Jaime
Gongiiltos y Hati B/N Vista Hormosa Monterrey Mo

Lscn BAEF0
Tl (B) 3 48-65-11

Valla De ka O Angel

Prol Judrer No 123 Pho Frecc, Burbide San Ncolis de
fod Garza, Nvo, Ledn

Tel 01 (8) ITE-56-61. JT6-02-29

Oaxaca

Avendafa Santiago Tobias

Garcsa Vigl Mo 317 Coniro Oaxaca, Oax 58000
Tiol 01 (951) 6-36-35 Faw 01 (951) 4-47-73

Diaz Sanjuan Elizabeth Xechitl

Trugano Mo 704 Ceniro (axaca, Oan. 68000
T 01 [551) 65535 Fax 01 (851) 6-02-19

Figuerna Calvo brma
Balsars Dominguez Mo 121 A-3 Reforma Oaxaca, Cax
GANS0

Tl 0f (951) 3-14-42
Gomez lslas Redriga

Hiaspanl vl Virgho Uribe sin Guadaiupe Salna Cruz
O TOGS0

Gutitmez Cruz Alejo

20 da Movemibra Mo, 716-C Ceniro Oaxaca, Oax. 68000
Ted 01 (951) 4-67-53, Fax( [951) 6-20-59

Leywa Cabrera Fernando Gustave

Hospidal Reforma, Aolorma Mo €13 Cendro Qaxaca
Dwax GE000
Tl 01 (551) 6-09-89, 4-45-28

Maodina Cusvas Sofia
Zaragoza Mo 24 - B Centra Husuapan de Ledn Oax
BRODG

Tel2 1355
Ramirer Garcia Gustave

Diaz Ordaz Mo 110 inlenor 4 Centro Dacsca, Oax
BROOG
Tl 01 (51) 4-00-17

Aasmirez Leal Jesds Arturo

Ay La Ciireca Mo 2520 Sertoma Monemey Nvo Ledn
64710
TelD1 B3 3IE555

Rosales Martines Leticia

Reforma Mo 610 B Contro Caxaca Crax 68000
Tel 01 951 4 4528

Vargas Flores Alfonso

Calzada Madero Na. 712 Cenbro Qaxaca, Oax. 68000
Tel 01 (351} 6-25-70

Vargas Flores ANlonso

Calznda Madera Mo, 712 Conbro Oaxaca, Oax. 68000
Tel01 (951) 6-25-70

Vera Bracamontes Victor Anlonio

Aldama No, 358 Cantro Tustepse Oss G8300
TelD1 267 53118

Zamibrano Blasi Ricarde Alejsndie

16 de seplmambie No 87 Centro Juchitén, Oax. 70000
Tel 01 (97) 11-13-42 Fa: 01 (972) 6-D0-48

Panama

Guermero Escobar lika Marys

Aportado Posial 6-3451 El Dorado Panami

Tl 260-53-26

Torrijos Lipar Molads

Apartado Postsl Mo 588 Zona Postal 9.4 Panami
Panama

Tel 26-56-80, 26-21-T1

Puebla

Alatorre Ferrer Gabriel Alfredo

Privada 124 Sur No. 3518-303 Jardnes de San Masusl
Puabla, Pue TS5T0

Tel 01 (22) 43-32-42

Alvarer Bakbds Jorge Federico

Clireca bidica Angurez 12A Swr Mo 3518-200 Anzures
Pusbia, Pus 72530

Tl 01 (22) 43-86-06

Andrew Rodriguez Genara

Boulewar Dinz Ordaz Mo 3314.501 Anzures Puebla
Pus 72570

Tl 01 [22) 37-30-01 Fax 07 |22} 37-20-01

Arminio Barrios Ma. Silvia Coral

Polclinica 25 Pia. No. 502 Cons 10 Chulavista Pusbéa,
Pua. 72000

TelO1 [22) 40-70-84 Fax0l (22) 37-07-08 E-mai co-
danifipunbla podermal com mx

Curtoca Karana Elias

Ceniro Midco de Especabdades, Dag Zaagoza Mo
5128-104, oeq 18 Sw y Av. San BaRasar San Marsal
Puebla, Pue 72570

Ted 01 (22) 33-95-66, 334676 Fax 01 (22) 33-46-76
Esper Dib Sergio Omar

16 Sur Mo 1308 Desp 407 Arcicabe Fuebls, Pue 72000
Tl 01 (22) 43-81.56. 40-74-22 Fax 01 (22) 40-03-26
Estrada Estrada Pascusl Edgarde
Prrvada 13-C Sur No 6928 San Jossé Mayorazgo Pusbia
Pue 72450

Tel 01 (22) 34-05-85 Fax 01 (22] 34-05-BE E-miail ows-
Iredaisun] upaep pus mx

Garrdn Cabrera Joséd lgor Abraham

16 Sur No. 1314 - 207 Hospdsd Guacalupe AZCaralo
Pusbia, Pus T2000

Tel 0122 37 92 78

Gressman Garcla David Mauricio

5 Sur Bo 5305, Centro Midico Poduitrico Villa Encan-
lada Punbia, Pus. T2440

Tel D1 {22) 43-87-52 Fax 01 (22) 43-87-52

Jiménez y Ramirez Francisco

Clirica del Paseo, 5 Ponmnie Mo 1314-T05 Centro Pue-
bbda, Pue. 72000

Madero Gonzaler Rodrigo

Boulevar Diaz Ordaz Mo 3314 desp TOD Ancuiez Pue
bda, Pua. 72590

Tel 01 (22) 37-51-38 Foo 01 (22) 304318

Mendoza Hemandez Pablo

Av, 38 Ola. Mo 1213-101 Anzures Puesbla, Pus 72480
Tel 40-83-38

Oliwer Garcia Ma. del Socorre

Prwwaca 27 Sur Mo, 1207 E| Popo Allixco, Pus 74230
Tel 01 [244) 50403

Divera Cortés José Addikn

Tijuana No. X2 San Rafasl Pusbla, Pue. 72029
Tel 01 (22) 24-08-58

Rarmirez Dropeza Fernando J.

Z3-A Ponienta No. 511-8 Chulavesia Puebla, Pus 72420
TelOn (23) 43-T2-82 Fax 01 (22) 37 56 13

Solis Quiroz Juan Carlos

Av. Judrez No. 2116402 La Paz Pusbla, Pue 75790
Tel D1 (22) #8-58-15

Soto Rojas Sergio

35 Pomients Mo 923 Chulavesia Puebin, Pue 72430
TelD1 [22) 43-18-02, 43-35-27, 404368 Fax 01 (22}
431802

Quintana Roo

Contreras Castillo Jorge Arture

Calle Barscuda No. 37, Depto. 8. 5 Mza 3 Cancin, O
Roo 77500
Tal 01 (987) 4-33-87
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Gloason Rodrigues Rubén Edvardo
mmﬁmu@ 15 Super Mza. 4 Mza 27 Cancun O

Tel 0196647181 y B4 608 RAadia BT 14 55 elywe 6315
Hiinchwort rmscher Thomas

Av. Lin Costa SM-30 Mra 10 lole 2 Centro Cancun,
Roo 17508 2

Tel OF (98) B7-13-18, B4-87-33 Fax-0¥ W
i (587 87-13-38,

Medina Espinaza Ranuilo

]".w Manuel Acufia Mo 43 Jadees Chetumnal, O Roo
1000

Ted 01 583 23281
Menénde: Peraza Conrado Antonio

Cantro Mbdico Cafoin Sm 25 Mra 13 lote | int & esq
Coba y Csmitlu Cenire Cancun. 0 Reo 77500

TelDn (98] 87T-43-33 B7-42-61 Fax0V (98) B7T-4261
E-msl conradom@igroo lalmes net mix

Obregan Mimbela Jaime

Reloma Vients Mo 15 5M 4 Mza 22, Hospilal Amancano
de Cancun Centre Cancun, . Ao 77500

Tel D1 (58) B4-66-7(, BA-45-85 B4-61-33, B4-BO-5A
Fax 01 (98] B4-54.25

Ortega Otero Targuinio Josd

Clireca Campesire Agustin Olachea No. 540 Flamboy-
anas Chetumnl, 0 Roo
Tel 01 (983) 7-01-02

Preciade Olais Maricrnuz

Ay Mager Mo 32 - B SM 24 Mza 4 iole 27 Cancun O
Roo TT501
TelD! S8 BT 77 T8

Querétaro

Cunvos Alvarer Manuel

Clirnca Marano de s Casas, Fiks Espnosa Mo Z3eag
Mansno e las Casas Cematang, 1* Secesdn Querddinn
Qm. 76180

Tal 01 (42} 12.61-20

Garcini Pablos Vélez Carlos

Ay, Panamencana Mo 1001 Dud vate Ouenikaro, Cra
TE160
Tl 01 {22) 15-08-54 16-558-14

Ponce Virquer Silvia Hilda

20 g Movermbre Mo 328 Swr San Francesquio
Ooedan vo. TEDA0
Tel UF (42) 13-46-63_ 138357

Rivera Avila Francisco J

Hidago No. 7-A. P B Centro Querétaro, o, 76000
Tel 01 (42) 12-18-35, 1566 35 Fax 01 [47) 12-12-36

Rivera Pesquera Francisco José

Hutolgo No. 7-A Centro Querdéiaro, Oro 76000
Ted 01 (42 12-18-35 12-12-36 16-B0-00 15-5505 15
G555

Rosabes Urbiola Joss Mauricio

Carcustd del Mobnia Mo 34 Fracc ol Moabng San Juan del
Rio Qvo TEERND
Ted 91 427 2 53 60

Sanchez Richrdez José Mario

ignace M. de lns Casas Mo, 28 Cmatario Ouesitare, Ora
76030
Tel 01 (42) 12-14-85 14:27-22

San Luis Potosi

Castro Ruir Horacia

A Educacson Mo 200 Burocrain San Lus Polosi 5L P
Ted D1 (48] 13-92-43

Dibsldox Maninez Javier

Cenira Médico del Polosi, Anonio Aguilar No 155
Burécratas del Estado San Luis Polosi 5 LP. TE200
Tod 01 (S8) 13-B4-47 Fan:01 (48]} 13-54.20

Mata Alvarez Eduardo

Rinconada de los Fresnos Mo 130 La Arboleca San Luis
Polosl, 5 LP. TE234
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Madellin Arriols Hector

Ardoreo Aguilar Mo 155 Burdciatas del Extad
Podosd, 5L P TEOOD Sl

Tal 01 (48] 131745 Fax 01 (48} 13-36-13
Mareno Chrdenass Jiana

‘;mullm B30 Toquisgueagan San Luis Polosi, §.L P

Tol OV (48] 138477
Palacios G. Francisco Javier

Amiaco Nervo Mo 510 San Lus Polosi, 5 LP TB000
Tel 32282 i

Plerdant Pérez Reng

Ay, Voriasers Caraga Mo 1128108 Tequsgusanan
Son Lus Potosl, 5 LP TE2ED

Tl 01 (48) 12-78-65 Fax 01 (48] 136574

Ramos Alcocer Rubén

A Aguster Moo 155 Bundcramias ool Estado San Luia Po-
bosi SILP Te200
Tl O1 (48] 17-44.00

Royes Fortanelli Juan José

Vaileya No 715 Barro de San Mguaiio San Lus Potos)
SLP 78340

Tel 01 (48] 1530 43

Sinaloa

Anchando Amezcua Cosma Benito

Hidlalgo Ma 26T Ole_ esq con Comna Certro Culacan
S BOOGA
Teld 01 (67) 13-90-10 12-37-24

Carrillo Camacho Armando

Mikchor Ocampo Mo, 505 a%os Cordro Marailsn Sn
2000
Ted O (65 B2-43-33 Fax 01 [59) BS-13-21

Olivera Quiraz Armanda
Rosakes Mo 155 Ple. Cenlro Cubacan, Sn S0000
Stone Aguilar Maria Guadalups

Bowdevar Culischn Mo 285014 Recumos Hesrduboos
Cubacan, Sin 80100
Tod 01 (57) \7T-B7-77 Fan §1 67 1455 71

Urrea Flores Ana Alicia

Escobodo Mo 3382 Porssrde Ceniro Cukacin, Sin
BO000
Tel 01 [&7) 12-28-01

Sonora

Aamadior Duran José Martin
Ay Sandan Mo 680-815 Cona 33 Contro Guaymaa, Son

B5400
Tel O 46327 2-36-84 Fan 01 622} 2-35-B4
Arcitano Romero Luks Aruro

Clruca &8l Noroeste Juarer ¥ Colopin Cemdo Mer.
mosidlio, Son B3000
Tel 01 {62} 13-55-34

Ayala Villegas Vicente

Gastdn Madnd No. 28 P. B Centro, entte Matamonos i
Gametrero Hermokdia, Son. 83000
Tel 01 {62} 17-20-T6. 12-64-54 Fan 01 (62) 17-20-66

Brisefio Gonzdler Ma de |a Luz

Beonibecnr Mavarrete Mo 72 Alos Ecd Ma Fernarda Vaile
Verde Hemmesdio, Son 83200
Tel 01 (2] 17-37-46 13-30-21

Espinosa Millin José

Judrez Mo, T Cenivo Canarwa, Son B4620
TelD1 (B33 214 7T

Espincsa Ullea Rafael

Judrez y Pusbls Mo 79 Centro Hermasilio, Son
Tel 01 (52) 13-18-55, 13-44-90 Fac 01 (57) 13-18-55

—ﬂ

Frauslo Araiza Fermin

Clinicas de Esp 512 Fi de Caborea BC Av J Mo TH
hie erie 8y 2 Centro H Caborca, Son B3600
Tl OF {E3T}2-2151

Guerra Carranca Jesus

Ron Favohutadn Cerrg
v Colle 7 Smn Luss HE Son I

Tl 01 {B53) 8-30-55, 4-15-84

Certro de Especialigaces Médcas A Hing erére 12
13 Residencias San Lus Rio Calcrado, Son B3400
Tel 01 (B53) 4-04-84, 4-35-55 Fax 01 (653) 4-10-16

Clirnca Tepeyac. Puebia No. 28 Cersio Hermosillo, Sen
83000

Tel 01 (62) 13-25.05 E-mail mrebeii o] -T T
canl pism ma i

Reynosa Oihan Jesus
Besdervard Mivarets No 9717 Walle Verda Hermcdio.

Son 8200
Teld O (2] 18-57-38 Fax 01 /62) 12-10-54

Reobdes Vidal Luis Dano

Ay Zaragozs y Cale 10 Mo 521 Centro San Lus g
Coforada Son B3400
Tied OF {653) 4.21-40, 4-18-08 Fax 07 (653) 4-21-40

Silva Acosta Jose Antanio 1

Jawico Mo 10 Pie. Ceniro Hermosdie, Son
Ted 01 (62) 13-24-55

Solis Da Costa Dscar

Climica Mani, Juarez y Gaston Madid Centro boe
miradio, Son B3000
Teld O 62} 12-15-53 Fax' 04 (B2 12-16-53

Tabasco ‘

Acuwia Ramirez Eduardo bvan

Sonalono Ciwdenas Plaza Judrez Mo 118 Ceniro M
Ciagenas, Tab B5500
Tel 01 (E37) 2-00-15, 2-05-23

Arroye Yabur Ralaol Gerando

Mandez Ma_ TOT-301 Ceniro Villahermosa, Tab 86000
Ted 07 {03] ¥2-50-43 104022 Faw 04 (53) 14-21-08

Chuc Crespo Jose Marceling I

Haspital Miblar Regonal Ay, Usumaconia Sho. Col
Alavia WAilpheemoka, Tob 86100
Tal 3 2377

Gome:z Flores Aoosevelt

Dofia Fidenca Mo 125 Ceniro Yilshermosa, Tab 85000
Tel 01 |83} 12-60-92

lzquisrda Romero William

Zarngaza No. 906-A Cenlra Villahermasa, Tabh BE00D
Tol 01 (53} 1261-75 Fc 01 53 14 24 4

Matus Navamate Juan José

G Mender Mo 1220 Centro Villahormosa, Tab, 86000
Tal 01 (53) 14-24-34 Faoc 07 (B3] 14-24-34

Merales Arango Gerdnama Rafasl

Moy Heéroes Mo 2003 Alasla \dabermosa, Tab
85100
Tod 01 | 53) 544265

Pérez Martinez Halimi

Madero No_ 71T Cenbto Vilahesmosa Tab B5000
T 01 {D0) 12-02-94

Tamaulipas
Alchzar Fineda Antonio
.;:‘nl'l::'llh. 221 Ponende Zona Cantro Tamypsco, Tamps.

Tel 01 (12) 12-01-25 Fax 01 ($2) 14-33-50 E-mait ok
cazar@comen tamret com me
Ceballos Ramirez Joagquin G.

Ay, Obvegan Mo 3256-310 Jardin Nvo. Laredo, Tamps

BA2G0
Tel 01 (87) 14-55-88 Fai 01 [47) 150088
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Gartia Loper Oscar Migus! Angs!
Pasen Caign Mo 608 jarSin Musva Laceds Tamps

aazio

Tl 01 (0744 50 50 Fues O |87 15-06-57 =
mu-—m-nuum

biogal Mo 200 Aguia Temnpeco, Tamas [ o]

Tal 138551 140060 15-22-20

Judiez Lagunes Jorge Albeno

Aqpaa Dhice meq Mae Mistitmrines Feirolora Tirpes,

T
r:a-rm. 136585 Fan O (12) 136585

LGper Hasrara Andres
Apartado Podlsl Mo 1101 Centre Cd Roynosa, Tamps.

BaN00

T OF (50 J2-E2-91

Palomino Benavides Oecaf

¥ Aidama y Ming No 80T Zona Cenbro Cd. Viciona,

Tarinp . 87000
TelOF [139) 8.50-T7

Quinisnilla Herndndes Alltedg

Juirar y Cale 14 Mo 130 Cendro Cd Wiclona Tampa
ATOo0

Tl 01 (130} 2.08-TS

Crantanilla Garza ivan

Chusrrers Mo 2014 stos Muswo Laredo Tamps BAO0O
Tul 81 87 1481 74

Rade Poia Josd Juan

A Alvarn Dbregsn Mo 1103 Sur Arcal Grande Mocders
Tonps. HR4H0

Tl 01 {13} 118-00-87

Ramarer Quintanidla Jublin

Morsins Mo 105 Sur Centro E1 Mante. Tamps 85800
Twl O 1123} 2.75-55
Rodrigues Salarar Ma Magdalena

Hidaigo Mo 31T ene 15 y 20 Centro Caudiad Victons
Tamps. B7C00

TelD1 11 222 55

Saldatia Ruly Roberto

Escobeds osg con Matamorps am Zona Centro Cd

Rayrncsa, Tamps
Tel 0 (B9} 226615

Salinax Aranda Eugenio Ciprianc

Maders Mo 2510 Certra Nvo Lanedn. Tamps BB000
Tel D1 (B7T) 12-75-85

Turfublates Soclis Sergio

Privada Unsverscdad No. 202 Hospiad Regonal Tampeco
Tamps

Tl 01 (12§ 13-T0-33 137015 FaxrDt [12) 12-70-30
137015

Tlaxcala

Rejano Becerml Jorge Pablo

A, Heduige No 23 Centro Tlancala, Thax $0000
Tl 01 (746) 263-12 Fax 0 24821940

U.S.A.

Mbrquer Hemandez Marda Judith

300 Geeorwg 50 Mo 35 Covinglon, KY, 41011 US A
Tl B06-451 -52-11

Sanchiz Lépez Demetrio Enriqun

3501 Colerdge Wi Unevessdy Place Houston, U5 A
Tet 95 (713) 665-54-24
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Veracruz

Barrera Guemin Javier

Emiia Carrmnaa Mo 10 Contro Mnatitlan, Ver, 56700
Tal 01 (522 4.54-55,

Cota Leyva Maria del Amparo

Juktaz M 307 -8 Centra Coatzacoalcos, Ver, BG400
Tl 01 5217 2404 15 y 26633 Fax 01 (=21) 2-16-41
D la Tarre Domingue: Alejandra V.

Ay 4 Morla y Onente - sics Contro Poza Rica Ver
Tel 21287

De Ledn Pérez Renanto

Ay 20 de Novemibes Mo £1 1-0 Carones Poza Fca, Ver

I3
Tl 07 (TEI) 347 -T9%

Diaz Ledn Sevenno
Vichmas dei 25 de juno No. 385 Centrs Virracrur, Vs

-l
T 01 (29) 32-46-88 4317

Gémez Schasfer Enrigue
Heolancat Mo 1165 Desp B-1 Flores Magin Veracno

Wer 51500
Tol 01 {20} 32-35-36 Fax 0 (23] 2-35-39

Gutigrrer Aguilar Pedio

Daaz Mirtn esg. Mina wn Cenino Veracruz, Vi
Tel 01 (20) 32-50-80 Fax 01 {29) 12-B0-50

Jararnsllo Palomino Arturg

Lucsy Mo 22 Ed Argentna 5° pso Desp 511, 512 Zona
Centro Jalapa Ver §1000
Ted 01 (28] 17-73-40 Faoc 08 (28) 17.73-40

Lara Fabian Lino

Pipsla Mo. 12 aios Ceniro Wor S8000
Tl O (924) 5-21-T6 Faw 01 (924) 5-30-00

Martinez Zumaya Timoteo
Av 20 d& Novembre No 203 Cazones Poza Rica, Ver

F3230
Tel 01 (782 3-77-52
Havarrets Mega Liis Manio

Lerdo Mo 404 Coniro Coatzacoaloos Vier 956400
Ted 01 (521) 2-10-24

Nafez Pérer José Eduardo

Cale Vicaris Guermers No. 47 Centro Tuspan Var
Teld 1806

Ortiz Ontiz Jorge Alberio

Alomo Avia No 122 esg Washingion Frace Redorma
Veracrug, Ver 91810

Tl 01 (29) 35-35-20

Pérez Astorga Rebeca

Avils Camacha Mo 150 4 Jubs Raboleds Cantio
Jalapa, Ver, 91000

Tel OV (26) 16-49-13

Foyos Ruiz Joss

Av Hrdalgo Mo | Allos Campo Industral Caro Azul Ver
2511
Tl 01 (785 2-01-84

Rivera Costales Lilka Teresita

Paseo Jordin Mo, 328-102 enire 20 de Nov, y Chalchi.
husean Frace. Viegina Boca oel Rio, Ver

Rivercll Garcia Gloria Amelia

Siman balvar Mo, T Canlra Minataldn, Vier, 86700
Tel (822) 4.01.23

Rodriguez Rulz Adan

18 de Marzo No. 24 Obrera Minatitian, Vier, 95740
Tel 09 (822) 3.13-00, 4-25-85

Salas Galicia Juan Eugenio

Washinglon No. 429 esq Geyalba Frace Reforma Vior-
Beruz, Ver 31919

Tel01 (20) 375042, 356241 FaxD1 (29) 37-50.47
356241

Sigrra Ayala Mana Yolanda

Sur 17 Mo, 243 Centin Ouizoba, Vor, 54300
Ted 0 [272) &-41-23

Solis Chaver Maurdlio
Ay B Nome y 2 Orente 2° pao Ceniro Mid<o Obrera

Poza Rica, Vv 93060
Ted 01 [7H2) 2-35-85

Sosa Drisineta Jorge

Flores Magsn No 1157 Zaragoza Vieracnue, Ve, 51910
Tal 7-41-58 . 37 41 98

Tavera Ramirer Cayetano
Ay, Amoricas # 4705 Frace. Reforma Versons Ver

31819
Tl 2925 72 02

Trevaiio Tijerina Rodalio
Xeohencatl Mo 572, enste Vichmas y Doblado Ceniro

Weracruz, Ver S1T00
Teld 0 (20] 31-82-68

Vila Santos Jerdnimo Felipe

Ariata No. 1020 asos Cenero Vermon, Ver. 91700
Ted 01 (29) 32-38-85

Zaddivar Martinez Adrian Entigue
Gubderoz Zamora No 529 Cantro Costzacoalcos. Var
S5400

Yucatan

Castellanos Dorbecker Juan José

Av Hzaes Mo 247 Cons 103 Garcia Genends Menda, Yuc
ST070
Tisd 01 (99) 2043355 E-rmud jeaiisuresta. com

Chactn Arcila Carlos Anlonio

Cale 14 No, 81 San Antormo Cirta Menda, Yue 97135
Ted 01 {99) 43.13.52

Duarte Sosa Humberto Adolfo
Calie 57 Mo 408 endre la 40 y 42 Ménda Yoo 57000
Escalante Quijans Josguin Asuncitn

Cabi 27 Mo 190-A entre 12 y 14 Garcia Gineros Monda
Yue STOF0
Tel 01 [95) 20-04-28_ 20-16-57

Maihé Ramirez José Alberto

Calis 60 Mo 3298 por Av Coldn Cons 308 Centro
Mérnda, Yuc 87000
Tal 04 [99) 20-13-11 &xt 301

Rios Mercadillo Jesdas Eduardo

Calle 26 No 218-8 Garcia Gineres Ménda, Yuc STO0TD
Tol 01 [55) 200990, Cedular 9155477210 Fax 01 (23)
440564

Saldivar Garza Lika

Calle 32 No. 312 x 25 Monloballo Menda, Yuc 57113
Tl 01 (08) 44 1069

Zacatecas

Jiminer Garcia José Francisco

Ay Guerrero No. 219 Cenlro Zacatocas, Zac SB000
Ted 01| m] 2-48.91

Maldonado Pinedo Eduardo

Chepingua No. 306 Lomas do | Soledsd Zacalecas,
Zac. DBOSD

Tel 01 {492) 4-11-14, 2-83-43

Saenz Avila Cecilio

Calle 20 e Noviembie Mo, 337 Contro Frasnillo, Zac
F000

Tel 01 (493) 2-47-82
Terres Rodriguez Rebeca Elolsa

Av. Gubrrero Mo, 136 Centro Zacatecas, Zac S8000
Tl 0 (452} 2-22-53 Fan 01 (492) 4-20-20
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES SOBRE LA FORMA DE

PRESENTAR SUS MANUSCRITOS.

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXI-
CANA acepta trabajos presentados en los Congresos de la
50CI EDAD MEXICANA DE OTORRINOLARIN-
GOLOGIA y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO, de la
ASOCIACION PANAMERICANA DE OTORRINOLAR-
INGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO v de I
SOCIEDAD MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y FONIA-
TRIA. asi como articulos independientes, cartas al Editor,
comentarios o articulos de revision relacionados con ln Otor-
rinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello que sean inédi-
los ¥y que sean aprobados por el Consejo Editorial, Los
manuseritos deberdn ser enviados al Editor, Dr. Jorge Corvera,
a la direccidn de la revista: Eugenia 13-403 Colonia Nipoles,
Meéxico DVF_ 03810, México, Tel. 669 0263, Fax 543 9363,

Los manuscritos son evaluados por ¢l sistemade ““revision
por iguales™ (peer review) para poder ser aceplados. Los
manuscritos aceptados serin propicdad de la Revisia y no
podrin ser publicados en otro lugar, completos o en parte, sin
la autorizacion por escrito de los Anales de Otorrinolarin-
gologia Mexicana.

Por el simple hecho de que el (los) autor{es) sometan el
texto de su trabajo o consideracion para su publicacién en los
“Anales de Mominolarimgologia Mexicana®, aceptan todas las
modificaciones de tipo editorial que los Editores de la revista
Juzguen necesarias,

Laresponsabilidad de las ideas expresadas en losarticulos,
asi como de la posible infraccion a los derechos de autor de
tercerps, recae exclusivamente en el (los) autor(es) gue
firmain) ¢l trabajo.

Por favor estudie con cuidado las siguientes instrucciones
Los manuscritos son leidos Opticamente (scanncr). Los
manuscrilos que no cumplan los requisitos, podrin sufnr re-
traso en su publicacion o ser rechazados.

El manuscrito debe ser precedido con una pagina expre-
sando ¢l titulo exacto, los nombres completos de el o los
autores v sus afilisciones institucionales. Debera Hevar por
separado nombre, direccion, teléfono, fax y correo elecironico
si ¢s posible, del autor con quién haya gue establecer la
correspondencia. El resto del texto no deberd llevar referencia
alguna a los nombres de los autores o a la Institucidn en que
se realizo, par evitar prejuicio en el proceso de revision para
su aceptacion. Si se presentd en alguna reunion cientifica,
deberd expresarse en forma completa el nombre de la reunidn,
la fecha y <l lugar en que se realizo.

RESUMEN DE REQUISITOS TECNICOS

1. Doble espacio en odo el manuscrito

2. Iniciar cada seccion del manuscrito en pagina aparie,

3. Seguir esta secuencia; pagina del titulo (imicial). resime-
nes, wexto, agradecimientos, referencias, cuadros {cada uno en
una pagina por separado), ¥ pies o epigrafes de las ilustraciones
(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 excepeiones, el texto de los articulos de
observacion y experimentales debe estar dividido en sccciones
con los titulos: Introduccitn, Méodos, Resultados. v Dis-
cusitn,

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

Otros tlipos de articulos, como los informes de casos,
revisiones ¥ editoriales requieren otras estructuras.

Mecanografiese o imprimase ¢l manuscrito en papel bond
blanco, de la medida estindar 1S0 A4 (212 x 297 mm), con
midrgenes de 253 mm (1 in). Usar tipos sencillos, caomo Courier
Mew o similares, de 12 puntos.

Escribir o imprimir solamente sobre una cara del papel.

Utilizar doble espacio a lo largo de todo ¢l documento.

Enumerar las piginas en forma consecutiva, empezando
por la del tiulo. Anotar el ndmero correspondiente de pagina
sobre el dngulo inferior del lado derecho de cada pagina.

Manuscritos en disquete. Se dard preferencia a los anicu-
los que se reciban acompanados de una copia en forma elec-
tromica (en disquetes): son aceplables los formatos con
programas comunes, como Words o Word Perfect, o como
archivos de texto ASCIL

Cuando se envien disquetes, los autores deberin cercio-
rarse de incluir una copia impresa de 1o version del articulo en
disquete; meluir en el disquete Gnicamente la version mas
reciente del manuscrito, titular ¢l archivo claramente ¥
etiquetar ¢l disquete con el nombre del archivo y ¢l formato
{software) empleado.

Pdgina del titulo firicial). La pagina inicial contendri:

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

B) El nomhbre v apellido (s) de cada autor, acompanados
de sus grados académicos mis imporiantes ¥ su afilincion
institucional;

C) El nombre del Departamento o Departamentos ¢ [nsti-
tucitn o [nstituciones a los que se debe atribuir el ll‘ﬂbdyn:

) Declaraciones de descargo de responsabilidad, si las
hay,
E} Wombre v direccion del autor responsable de la corre-
spondencia relativa al manuscrito;

F) Fuentes) del apoyo recibido en forma de subvenciones,
equipo, medicamentos, o de lodos &stos,

Restimenes, Lascgunda pagina incluiriun resumen estruc-
turado de no mas de 250 palabras. En éste deberd indicarse: 1.-
Los propositos del estudio o investigacién; 2.- Los pro-
cedimientos basicos (la seleccidn de sujetos de estudio o
animales de laboratorio; los métodos de observacion y analiti-
cos); 3.- Los hallazgos principales (dando datos especilicos y
si s posible, su significancia estadistica); y 4.- Las conclusio-




'y

nes principales. El resumen no debe tener citas bibliograficas
ni discusion. : _

F resumen sc acompafard con una versién en idioma
Inglés, cuyo contenido deberd ser idéntico al de la version en
Espadiol

Introduccion. Exprese el proposito del articulo y resuma
¢l fundamenio logico del estudio u observacion. Mcncmnr_ins
relerencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revision
extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo
quc esti dando o conocer.

Meétodos Describaclaramente la forma como se seleccion-
aron los sujetos observados o de experimentacion (pacientes o
animales de laboratorio, incluidos los controles). Identifique
|n eddad, sexo, v otras caracteristicas importantes de los sujetos
Identifigue los métodos, aparates (nombre direcciin del
fubricante entre paréntesis), ¥ procedimientos con detalles
suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los
resultados. Proporcione referencias de los métodos acredi-
tailos, incluidos los métodos estadisticos. De referencias ¥
descripeiones breves de métodos ya publicados pero que no
son bien conocidos; describa los métodos nuevos o sustancial-
mente modificados, manifestando las mzones por las cuales s¢
usaron, y evaluando sus limitaciones. ldentifique exactamente

todos los medicamentos v los productos quimicos utilizados,
incluvendo el nombre genérico, dosis, ¥ vias de adminis-
fracion

Los articulos de ensayos clinicos aleatorizados deberin dir
infurmacion sobre todos los elementos importantes del estu-
dio, incluyendo el protocolo (poblacion de estudio, interven-
ciones o exposiciones, resultados. ¥ ¢l raxonamiento para el
undlisis estadistico), asignacion de intervenciones (métodos de
ordenacion alemtoria. ocultamienio de distribucion a los grupos
de tratamiento), ¥ ¢l método de enmascaramicnto {ciego).

Los autiores que envien artieulos de revision deben incluir
una secciton gue describa los métodos utilizndos para la ubica-
cion, seleccidn, extraccidn, v sintesis de los datos. Estos méto-
dos también deberdn sintetizarse en ¢l resumen,

Etica. Cuando se informe sobre experimentos en seres
humanos, seiiale si los procedimientos que se siguicron estu-
vieron de ncuerdo con lns normas élicas del comité (insti-
tucional o regional) que supervisa la experimentacion en seres
humanos ¥ con la Declaracion de Helsinki de 1973, enmen-
dada cn 1983, No use el nombre, lns iniciales, ni el nimero de
elave hospitalaria de los pacientes, especialmente en el mate-
rial ilustrativo, Cuando dé a conocer experimentos con ani-
males, mencione si se cumplicron las normas de la Instilucién
o cualquier ley nacional sobre ¢l cuidado v uso de los animales
de laboratorio,

Estadisica, Describa los métodos estadisticos con detalle
suficiente para que ¢l lector versado en el tema v que tenga
scceso a los datos originales, pueda verificar los resultados
presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos v
preséntelos con indicadores apropiados de error o incertidum-
bre de la medicion (por ¢, intervalos de confianza).

‘Nu dependa exclusivamente de las pruebas de compro-
bacidn de hipotesis estadisticas, tales como el uso de los
valores de P, que no transmiten informacion cuantitativa im-
portante. Analice la elegibilidad de los sujetos de experimen-
tacion. D€ los detalles del proceso de aleatorizacion. Describa
la metodologia utilizada para enmascarar las observaciones
(método ciggo). :

Informe sobre las complicaciones del trotamiento. _i;'s.pci:';*
figue el nimero de observaciones. Schale las pérdidas de
sujetos de observacion (por ¢, las personas quu_nluun.?unnn un
ensavo clinico). Siempre que sea posible, Jos referencias sohre
¢l disefio del estudio y métodos estadisticos serin de trabajos
vigentes (indicando el nimero de lns paginas). €n Iugnr de
articulos originales donde se describieron por vez primera
Especifique cualquier programa de computacion de uso gen-
eral que se haya empleado,

Las descripeioncs 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 wtilizados para analizrlos, :

Limnite el nimero de cuadros y (iguras al mimmo necesarno
para explicar el tema central del articulo y para evaluar los
datos en que S apoyi.

Usc grificas o cuadros solo cuando sean indispensables
para la claridad del trabajo v nunca repita datos en texto,
graficas o cuadros

Evite ¢l uso no cnico de términos de la estadistica, tales
como "al azar” (que implica ¢l empleo de un método aleatorio).
"normal”. "significativo”, "carrelacion”, ¥ "muestra”. Defina
terminos, abrevisturas, y la mayoria de los simbolos estadisti-
COs,

Resultados. Presente los resultados en sucesion logica
dentro del texto (il que debera darse preferencia siempre),
cuadros e ilustraciones. No repita en el texto datos de cuadros
o ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones
impaortantes.

Eiscusicn. Maga hincapié en los aspeclos nuevos ¢ impor-
tantes del estudio v en las conclusiones que se derivan de ellos.
Mo repita en forma detallada los datos u otra informacion ya
presentados en la seccidn de Introduccion v Resultados. Ex-
pligue en la seccidn de Discusion el significado de los resul-
tados v sus limitaciones, incluyendo sus consecucncias para
investipaciones (uturas. Relacione las observaciones con otros
estudios pertinentes.

Establezca ¢l nexo de las conclusiones con los objetivos
del estudio evitando hacer afirmaciones generales v extraer
conclusiones que no estén completamente respaldadas por los
datos.

En particular, los autores evitarin hacer declaraciones
sobre costos v beneficios econdémicos a menos que su
manuscrito mchuya andlisis ¥ datos econdmicos,

Evite reclamar prioridad ¥ aludir a un trabajo que no se ha
finalizado. Proponga nuevas hipdtesis cuando haya justifica-
cion para ello, pero identificandolas claramente como tales.
Las recomendaciones, cuando seaapropiado, pueden ineluirse.

Agradecimientos. Se deberin 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 teenica recibida;

C) El agradecimiento por ¢l apoyo financicro y material,
especificando la naturileza 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 citadus por su
nombre afadiendo su funcion o tipo de colaboracion - por




ejemplo, "asesor cientifico”, "revision eritica del proposite del
estudio”, "recoleccion de datos”, o "participacion en el ensayo
clinico”. Estas personas deberin conceder su permiso para ser
uun_n_trrudu_u. Los autores son responsables de obener In autori-
£acion por escrito de las personos mencionadas porsu nombre
en los Agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir
fue cstas respaldan los datos v las conclusiones.

Ll reconocimiento por la ayuda técnica recibida figuran
e un parrafo separado de los testimonios de gratitud por otras
contribuciones

Referencias. Las referencias deberin enumerarse con
numeros aribigos consecutivamente siguiendn el orden en ¢l
que s mencionan por primera vez en el texto, El namero
dparccera entre parcniesis, no se subraye ¥ no se eleve, Las
referencias citadas solamente en cuadros o ilustraciones St
numerarin siguiendo una secuencia establecida por la primera
mencion gque se haga en el wexto de ese cuadro o esa ligura 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 wtilizala U5, National Library of Medicine
enel Index Medicus:.

Notese: Namero. de referencia sin guidn, no comas ni
puntos cxcepto 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 cika,

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

I. Vega K1 Pina I, Krevsky B. Heant transplantation is
assodiated with an increased nsk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1996; 124: 980-3
® My de sews de aulores

I, Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer I, Fricdl HP,
Ivanoy I, et al. Childhood leukacmia in Europe after Cher-
nobyl; § vear follow-up, Br 1 Cancer 1996; 73: 1006-12
®  Autor covporative

1. The Cardiac Socicty of Aosiralia and New Zealand,
Climical exercise stress lesting. Safety and performance puicde-
lines. Med J Aust 1996: 164: 282-4
®  Noge indica el nombre dol autor

I. Cancer in South Africa (editonal), S Afr Med J 1994;
84: 15
®  Suplemto de n nimero

I Payne DR Sullivan M, Massie M1 Women's psycho-
logical reactions o breast cancer. Semin Oneaol 1996, 23 (1
Supl 2); 89-97
® Parte de un mimero

1. Poale GH. Mills SM. One hundred consecutive cases ol
flap lacerations of the leg in ageing patients, N Z Med 1 1994;
107 (986 Pt 1): 377-8
® [mdicacion del tipe de articule, segin corresponda

. Enzensberger W. Fischer PA. Metronome in Parkin-
son’s discase [carta). Lancet 199%:; 347: 1337,

LIBROS ¥ MONOGRAFIAS
®  [ndividuos como autores

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

*  Dircotores feditores) o compiladores come aufores

I. Norman 1), Redfern S1, editores. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996
® Una organizacidn como autor y editor

I_. Institute of Medicine (US), Looking at the future of the
Medicaid program. Washington (DC): The Institute; 1992
& Capitnlo de libro

1. Phillips S1. Whisnant JP. Hypertension and stroke. En:
Laragh IH, Brenner BM, editores. Hypertension: pathophysi-
ology, diagnosis and management. 2nd. ed. New York: Raven
Press; 1995, p, 465-78
8 Acias de conferenciay o congresos

1. Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th Interna-
tiomal Congress of EMG and Clinical MNeurophysiology, 1995
Ot 15-1% 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, RienholF O, editores. MEDINFO) 92
Proceedings of the Tith World Congress on Medical Informat-
g5, 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland, Amsterdam: Morth-
Holland, 1992, p. 1561-5
®  Vesix doctoral

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

Otros Trabajos Publicados
®  Articulo de periodico

I. Lee G, Hospitalizations tied 10 ozone pollution: study
estimates 30,000 admissions annually. The Washington Post
1996 Jun 21; Sect. A:3 (col.5)
® [Necionario y referencias similares

1. Stedman’s medical dictionary. 26th. ed. Baltimore: Wil-
linms & Wilkins; 1995, Apraxia; p. 119-20
®  (Ohras clasicas

1. The Winter's Tale: nct 5. scene 1. lines 13-16. The
complete works of Williams Shakespeare: London: Rex; 1973

TRABAJOS INEDITOS

I, Leshner Al Molecular mechanisms of cocaine addic-
tion. M Engl I Med. En prensa 1997
Cureeeleas o Tublas, Mecanografie o imprima cada cuadro a
doble espacio v en hoja por separado. Mo presente los cuadros
en forma de impresiones fotograficas. Numérelos consecuti-
vamente con nimeros romanos, siguiendo ¢l orden en que s¢
citan por primera ver en el exto, y asigne un titulo hreve a cada
uno. Cada columna llevard un Hiulo corto o abreviado.

Las explicaciones irdn como notas al pic ¥ no en el enca-
bezamicnto. Explique todas las abreviaturas no usuales que se
utilizaron en cada cuadro.

Identifique las medidas cstadisticas de variacion, tales
conmo la desvincidn estindar y el error estimdar de la media,

Mo trace lineas horizontales ni verticales en ¢l interior de
los cundlros.

Cercidrese de que cada cuadro sea eitado en el texio.

Hustraciones (Figuras). Sc aceptarn ilustraciones a color
solo si el Consgjo Editorial considera que incrementan en
forma importante ¢l valor informativo del manuscrito, pero los
autores deberin cubrir los costos de la impresidn a color, si los




huibicse. Podrin ser enviados como impresiones de 12.5x 17.5
em o como dinpositivis de 35 mm POR TRIPLICADO. La
Revista no se respansabiliza de pérdida de las ilustraciones
ue, en ldo caso, No serin regresadas al autor excepto si ¢l

trabajo no se publicase.
Envic los juegos completos de figuras, que deberin ser

dibujadas v fotografiadas profesionalmente; o s¢ aceplanin
los letreras trazados 4 mano o con miquina de escribir. En
Jugar de dibujos. radingrafias, y oiros materiales de ilustracion
originales. envic impresiones fotograficas en blanco v negro,
hien contrastadies, en papel satinado (brillante). ¥ que midan
127% 178 mm (5 x 7in.) sin exceder de 203 x 2534 mm (Bx 10
in). Las letras, nimeros, v simbolos deberin ser claros, ¥
uniformes en odas las ilustraciones y de tamafio suficiente
para que sigan sicndo legibles incluso despuds de la reduceiin
necesaria parn publicarlas. Los tilos ¥ explicaciones detal-
lidhs <e incluirin en log pies o epigrofes, no sobre las propias
ilustraciones

Al reverso de cada figurn pegue una ctiqueta de papel que
mehigque ¢l nimero de la figura, nombre del autor, v cudl es la
parte supcrior de la misma. No escriba direclamente sobre el
dorso de las ﬁF uras ni las sujete con hrochics [rari |'|-'|F!I..'| !L‘Il P!\ I
puies si rompen ¥ guedan marcidas. Las figuras no s¢ doblardin
i s montarin sobre canon o cartuling

Las lotomicrografias incluirin en si mismas un indicador
de la escala. Los simbolos, Mechas, o letras usados en éslas
deberin contrustar claramenie con el fondo.

Sise utilizan fotografiss de personas, éstas no deberin ser
identilicables o de lo contrano, habri que anexar un permiso
por escrito para-poder usarlas (vease Proteccion de los Dere-
chos del Paciente a ln Privacia),

Las Dguras debenin numerirse consccuiivamenie con
nimeros aribigos de acuerdo con su primera mencion en ¢l
texto. Siuni (igurs va fue publicada, se dar a conocer a fuente
original v s¢ presentari 1o nutorizacion por escrito que el tlar
de los derechos de autor {copyrighit ) concede para reproducirla,
I ste permiso es necesirio, independienemente de quien seael

autor o la editorial, a excepeion de los documentos del dominio
puiblico. :

fovendas (pies de figeras) para iustraciones. Los pies o
epigrafies de las ilustraciones se mecanograliaran o ImMprimican
1 doble espacio. comenzando en hoja aparte ¢ identilicandalos
con Jos nimeros arabigos correspondicntes. Cuando se utilicen
simbolos. flechas, nimeros. o letras para referirse a ciertas
partes de las ilustraciones, seri preciso identificar v aclarar el
significado de eada uno en el pie o epigrafe. En las fotomicro=
grafias habri que explicar la escala ¥ especilicar el método de
Hncion.

[ ncbaddes de medida Las medidas de longitud. talla, peso.
¥ volumen se expresarin ¢n umidades del sistema métrico
decimal (metro, kilogramo, litro) o en sus multiplos v sub-
multiplos. Las temperaturas deberin registrarse en prados
Celsius, Los valores de presion artenal se indicaran en
milimetros de mercurio, Todos los valores hemiticos y de
guimica ¢linica se presentarin en unidades del sistemametrico
decimal v de acuerdo con el Sistema Internacionil de Unidades
(51}

Abveviaturay v simboloy. Uilice solo abreviaturas ondi-
narins (estandar), Evite abreviaturas en el tilo 3 resumen.
Cuando se cmplee por primenit ves una abreviatura, ésta in
precedida del término completo (a menos que se trate de una
unidad de medida comun),

REFERENCIAS

Ternational Communee of Medical Journal Editors. Uni-
form requircments for manuscripts submitted 1o hiomedical
journals, M Engl J Med 1997; 336; 309-15

Comité Imernacional de Editores de Revistas Médicas
Requisitos unilormes pars manuscritos destinados o revisias
biomédicas. An ORL Mex 1998 volumen 43, nimero 2.

Todo el texto de estas Instrucciones es una adaptacion
condensada del articulo citado; los gjemplos mencionados son
los mismos usados en dicha eita. Para gjemplos diferentes a los
aqui reproducidos, o aclaraciones de cualgquicr naturalesa,
consultar la publicacion original.




INSTRUCTIONS TO AUTHORS

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA
MEXICANA publishes original papers presented at
meetings of the following Medical Societies:
SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLAR-
INGOLOGIA ¥ CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO,

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

SOCIEDAD MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y
FONIATRIA.

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

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

We will not consider any manuseript previously
published or concurrently submitted to any other publi-
cation,

Manuscripts are subject 1o 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 OTOR-
RINOLARINGOLOGIA MEXICANA consider neces-
SAry.

The authors(s) assume responsibility ofthe ideas and
concepts expressed in the paper, and for the possible
miringement 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 com-
plete copy for your records.

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

FOIRM

Manuscripts. Type or print double-spaced, on 1S0)
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

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

Llectronic manuseripts. Preference will be given to
papers receved with a computed copy on PC compatible
diskettes. Common programs (Words. WordPerfeet,
ASCII ete. jare suitable. Check that a printed copy i 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 hi ehest degrees
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ASTELIN 5

INFORMACION PARA PRESCRIPCION REDUCIDA

FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION : Spray nasal
Cada 100 ml contienen  Clorhidrato de arelaasting 100 mg Vehiculo
chp 100 ml INDICACTONES TERAPEUTICAS  Astelin spray
nanal cutm indicado en irstamignte uimlomatco de la nnibs alergica
euacwonal incluyendo Gebee del heno, v en La ninsins 'HF“‘ pofennc
CONTRAINDICACIONES | Astelm spray nasal esta contrandicado
o0 pacienics com alergpa probada 3 caalquicra de los componentes de
i fomuls FRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO
DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: Debado a la
wia de adeamistracson nasal y @ la baga dosis sdministrada, s poede
CAPETAr LR ERpOMCIE Lihlemica minma Sam embarpo. mienkras no
haya enformacion dispomible, Astelin mo debe ser waado darasie ¢f
embararo v Ia lsctancia. REACCIHONES SECUNDARIAS v
ADVERSAS : Ocanonalmente puede presentarse cicno grado de
irriacatn de la mucows nasal y |s spancion de un wabor amango, llipuncs
trastomas del gusto INTERACCHONES MEDICAMENTOSAS Y
DE OTROGENERD  Nose han reportado interscciones especificai
con otrod medicamentos. PRECAUCIONES ¥ RELACION CON
EFECTOS DE CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS,
TERATOGENESIS, ¥ SOBRE LA FERTILIDAD Mo se han
reportado
DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION Adulios Una aplecacion
£ 014 ml §en cada foia nasal, dos veces ol dia. Ancianos  No se han
reabirsdo estudios especificos en ancianos por la que no es
recomendable su wso en el Midios: No se han realizado estudios
expecificos en afion, por lo que ko & recomendable su uso en menores
de 12 son. SOBREDOSIFICACION E INGESTA ACCIDENTAL
MANIFESTACIONES ¥ MANEJO{ANTIDOTO)  Los resultadas
de los extudies en animales misestran, que cuando se abcanzan niveles
lomicos de arelastina, se pueden producir sintomas whee ef sistema
herviio ceniral, por ejemplo - excitacion, iemblores v convulsiones
S oMo ocurmese en humanon, se insciars de mmedialo un bralamienio
sintomitico y de apoyo, pueto que no exisie un antidolo expecifico
4 la sobeedosis en recsente |, te recomienda un lavado gastrico. Con ¢
uso de Asecln spray masal, no e previsible 1a sobredouficacion
FRESENTACION: Caja con frascode 10 mi con vibvula dosficadora
LEYENDAS DE PROTECCION  Vis de administracion: Masal
Dosas - 1a que of medico seale Su venta requicre recets medica. Mo
ie deje al alcamce de los nifios, Conservese en un lugar fresco ¥ seco
Lease instructive ancxo. "Marcas Regiuiradas Reg. Mo, J3M25 §54
Clave: KEJRM-262729 IPP.R HEAR-2034009% Hecho por ASTA
Medica AG 60314 Frankfurt, Alemanis  Distribuido en Ménico por
Laboratorios Sanfer, S A de €V Calz. de Tlalpan 530, Col La
Modemna, 03510, México DU F

santer’

tesgiratoria ae: scbre 100 vins rissaies y de 36ncs paranasalés.

o existen evidencias de afectos carcincgdnicos, mulagénicos o
Aenogtiices, sl coma dstaciones do a festiidad, lanto b i en los
RAROTITS Gusing W WPt

0.- DOBIS ¥ ViA DE ADMINISTRACION: L susptralitn acucds
rasal de Proplonatn o0 Flidkascna, s admenistia por vin intranasal, L
dosis recomendata en sdufios ot 9o dos aphcaciones en cads loda
rnsal una vez al dis, @0 algunos casds pusde requente OB doR
Eplicaciones 6n cadh fogs nasal des veces Al dla. La mdidma dosss diara
i debe exorders do 4 apkcasaohes &n coaa fom nasal &l dda

En nifcs de 4 0 12 afics do adad | daparc on cata fosa rasal Lra vz
Al g en caso de equendse pueade repatirss b dosts 1 disparo en cada
fon nasal dos woces ol dia.

Para oblener el bannficia trapiutico tofal; &4 indepensable of uso
reqdar dal peoducto, El benoficio macmo de alvio o cbinne dospuds
de 2 a4 digs de tratamienio.

10.- SOBRAEDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL:
MANIFESTACIONES ¥ MANEJD: Eil dnico abects perfudicial tran |a
mhadacitn excesiva del firmaco duranle un parods de Bempo como, i
8 supemsiin de ka Puncion hipofatimica- hpofmania-supramenat. Mo os
necosan lomar nnguna modicacion do urgencia edpecsal, So deberd
continuas con & iratameenio con e spray nasal aceoso, a las dosis
fecomendatas; W furcadn hpalathmes hpolissans Luprarenal voboerd
& la normaldad en uno o dos dias

11.- PRESENTACIONES: Se presonta en caja v frissd 88 vidrs con
bomba alemitadon-dosificadora, especial para la spiicacsn mntranasal
wihvila dosificadomn, Wberando 50 mcg de Propienaln do Flulicasona.
Cacla brasco Ebeva 14,5 mi {120 dosis)

12+ LEYENDAS DE PROTECCIOM: Su ventn recusena rocels médica,
Hoo s depe al alcance de ks nos. Lilemlira exclusive para midcos
13- NOMBRE ¥ DIRECCION DEL LABORATORIO:
Fabricado en Inglaterra por

Glaxy Groug, Lid. Greenlord,

Destribuicio on Masico por

GlaxoWellcome México, 5.4, de C.V

Calzacda México Xochimdos 4500

Ciol. 5n Lorenzo Huspulco 14370,

Méxioo, D.F

Para mayor infoemacidn, por faver consullo al Conlro 6 Infoemacan
Medca de GilaxoWellcome, a los teldlonos 01 800 70 518 000 / 0 800
T G40 00 desde ol insoror, o ol T28 5281 | 728 5357 en ol OF

14.- HUMERD DE REGISTRO DEL MEDHCAMENTO ¥ AUTORIZACION
DE LA IPP; Fiog Mo 441M35 554

CLAVE IPP: LEAR-20T417/RM 98

CLAVE | Mexd. KE JAIAMYY- 2050408

GlaxoWellcome




INFORMACION PARA PRESCRIBIA REDUCIDA

MNovador®
{Acatoxiatil Cefuroxima)

FORMA FARMACEUTICAY FORMULACION
Suspension

FORMULA:

El frasco con polve contiana:
Acetoxietl Celuroxima eguivalente a
de Celuroxima
Excipianie c.b.p
Tablelas;
FORMULA:
Cada tableta contiens.

Acetoxiell Cefuroxima equivalanie a
da Cafuroxima
Excipienta c.b.p

INDICACIONES TERAPEUTICAS:
La Acetoxietl Celuroxima Novador® as un profarmaceo oral del antibiotico
calalosporineco bactencida celuroxima, que es resisiente a la mayoria de
las betalactamasas y @5 actvo conira una extensa varedad de
MCroorganismos Gram-positivos y Gram-negativos
Esla mdicado para el tralamiénto de infecciones causadas por genmenes
sansities
Entre sus indicaciones higuran [as siguentes:

Infecciones de vias respiralonas aktas
- Intecciones de vias respiralonas bajas
- Infeccionos del tracto geénilo-urinarnio
- Inlecciones da [a piel y lepdos blandos
- Gonorrea
Bactenologia: La Celuroxema bene buena estabdkdad ante las betalactamasas
baclenanas ¥. PO Crl:ll."ls_lguiEI'IIF g5 activa contra muchas cepas resisienies
a la ampscihna o amoxcilina
Ceturoxima generalmente &5 activa in wirg conlra 105 siguienies
MICroOrganismos
Agrobios Gram positivos: Staphyiococeus aureus ¥ Staphylococcus
eprdenmicis (iIncluyendo cepas resistentes a la panitiina, pero no incluye
cepas meticiling resistentes). Siremococcus pyogenas (y olios estrepiococos
bela hemalilieos). Sreplococcus PRewmonias,
Strepfococcus vindans, Streplococcus grupo B (Streplococcus dpalactas)
Aarobeos Gram-negativos. Eschenichia coll, Kiebsiella spp., Proteus mirabs,
Providencia spp., Proteus religen, Hagmophilus inflvenzae (Iincluso cepas
resisientes a la ampicilina). Haemophilus para influenzae. Branhamella
(moraxeta) catarhalis, Neissena gonorrhoeae (incluso cepas produciorns
¥ no productoras de penicilinasa). Meissama menmgilidis
Anaerobios: Cocos Gram-positivos y Gram-negatvas (incluyendo especies
de peplococcus y peplosiraptococcys ). Bacikos Gram-positives (incluyendo
especies de closingrum ) y bacilos Gram-negativos (incluyendo espacies
de Bacteroides y Fusobactenum ). Propionibaclenum spp
Los siguienies mlcrmrﬁamsmﬂs no son susceptibles a Celuraxima
in witrg, Clostndium difficile.  Pseudomonas spp., Campylobacier spp..
Acnefobacter coicoacelicus, Capas de Staphyilococcus awraus i epidarmidis
resisientes a la meticiling
Algunas copas de los siguientes generos no son suscepiibles a (a Cefurmoma
in vitro: Sireplococcus faecalis, Morganela morgani, Proteus vilgars,
Enterobacter spp., Citrobacter spp., Serratia spp., Baclerowdes fragis,
CONTRAINDICACIONES:
Pacientes con hipersensitihdad conocida a los anhibidticos celalosporinicos
PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL
EMBARAZO Y LA LACTANCIA:
Mo hay evidencia expenimental de eleclos leralogénicos atribuibles a
Aceloxietil Celuroxima, pero igual que con todos los fammacos. Debe ser
administrado con precaucion durante los primeros mases del embarazo.
La Celuroxima g5 excrelada en |a lecha matema y por consiguiente se debe
proceder con precaucion al administrar Novador® a una madre que esla
en penodo de lactancia
REACCIONES SECUNDARIAS ADVERSAS:
Las reacciones adversas al Acetoxietll Celuroxima generalmente han sido
leves y de caracler transilono.
Ha habido algunos reportes ranms con reacciones de hipersensibilidad entre
las gue figuran erupciones culaneas.
Un pequeno porcentaje de los pacientes que ha recibido Aceloxietil
Cefuroxima, ha expenmentado trasiomos gasiromiestinales, como diarmea,
naiseas y vamito. Igual que con olros antibidticos de amplio espectro, ha
habido algunos repones rarms de enlerocolis pseudomembrmanosa. Tamben
s@ ha reportado celalea
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS ¥ DE OTRO GENERO:
Se debe tener precaucion al administrar celalosponnas en alias dosis a
pacientes recibiendo diurélicos polentes como Furosemida, y aunque esta
combinacion es polencialmenta nefrotdxica, la expanencia clinica ha
demostrado que esto no sucede si Novador® (Acetoxietil Celuroxima) se
adminisira a las dosis recomendadas
PRECAUCIONES ¥ RELACION CON EFECTOS CARCINOGENESIS,
MUTAGEMNESIS, TERATOGENESIS ¥ SOBRE LA FERTILIDAD:
Hasta al momento no se han reportado
DOSIS ¥ VIA DE ADMINISTRACION:

1259 250g

4168g 41B8g
125, 250 y 500 mg

1 lablata

Via de adminstracion: Oral

Dosis adultos

Casi lodas las inleccones; 250 mg dos veces al dia

Infecciones de wias urinanas: 125 mq::;ﬁ vecas al dia.

Infecciones de vias respiralorias bajas s o moderadas, por ejemplo:
Bronguitis: 250 mg dos veces al dia

infecciones en vias respiratorias bajas masd?:aves. por ejemplo;
MNeumaonia: mg das veces al dia.

Gonorrea; 1 g dosis Unica

Piglonaintis: 250 mg dos veces al dia.

Dosis podialria.

Dosis ponderal: 20-30 mg'kg/dia, dwvidido en dos dosis.

Casi lodas las inleccones: 125 mg dos vieces

Nifios con olilks media

(de dos anos de edad o mayores): 250 mg dos veces al dia.

En los nifcs menores de 5 afos de odad puede emplearsa Acatomati
Celuroxima en forma de suspension oral.

Mo hay expafiencia en ninos menores de tres meses de edad

Para absorcion dptima Novadon® (Acetoxelil Celurodma) debe ser iomado
despues de los alimentos

Para reconstifuir la suspension: Agitese el lrasco para alkojar los granulos
secos, agréguense 18 ml de agua y vudlvase a colocar la tapa. Inviériase
el frasco y agitense los granulos para que caigan &l agua utilizando un
movimiento de osclacion

Sigase agitando &l frasco hasta gue la suspension esté bien disparsa.

SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL: MANIFESTACIONES
¥ MANEJO:

La sobredosilicacion de celalosponinas puede provecar irmiacion cerebral,
ko cual resulta en convulsiones. Hasta el momeanto no ha habido reparas
de sobredosificacion con Novador® (Acetoxiell Celuroxima). Las
conceniraciones de Celuroxima pueden ser reducidas por hemodidlisis o
didlisis pantoneal

PRESENTACIONES:

Novador® Suspensidn

Frasco con granulado para 50 mi de suspension 125 y 250 mgS mi y medids
dosificadora.

Novador® Tabletas

Cajas con 10 y 14 (ablatas de 125 mg

Cajas con 10 y 14 tabletas de 250 mg

Cajas con 10 y 14 tableias de 500 mg

LEYENDAS DE PROTECCION:
Su venta requiere recela meédica. Lileratura exclusiva para medicos. No

s@& deje al alcance de los ninos.

NOMBRE ¥ DIRECCION DEL LABORATORIO:
Hecho en México pov:

Glaxo Wellcome México S.A. de GV

Calz. México-Xochimilco 4900,

Col. San Lorenzo Huipuico, 14370 Mexico D.F,

Drstnbuidio en Mésico pov.

Movartis Farmacéulica, 5.A. de C.V,,
Calz. da Tlalpan No. 1779

Col. San Diego Churubusco

04120, México, D.F

MUMERO DE REGISTRO DEL MEDICAMENTO ¥ NUMERDC DE
AUTORIZACION DE LA IPP.
S55A Reg. No. 525M84 554

Reg. No. 452M35
KEAR-304862/AMS8

IPP-R: JEAR-305958/RM38

“Una informacion mas amphia para prescribir puede ser sohicitada al
represaniante médico o directamente al Departamento Médico de Novans
Farmacéutica, S.A. de C.V. Divisidn Farmacéutica - B
Tel,: 420-87-00, quien le proveerd la informacion para prescribir amplia.
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I El proceso inflamatorio requicre de
estabilizacion precisa ...

FLANA

naproxeno SOd!CO

:
}EI establllzador
% citocinas proinflamatorias

'n infecciones de las vias respiratorias...

llivia los sintomas Inhibiendo y estabilizando de manera eficaz los
“lrecursores del proceso inflamatorio'”

‘t Prostaglandinas
® Interleucina-1 (IL-1)
I- Factor de Necrosis Tumoral (FNT) (

's eficaz en combinacidén con su antibidtico de eleccidn

Ji Favorece una mayor penetracion del antibiético
a nivel tisular "*

. .Su mejor eleccidn



Porque su paciente
no puede esperar

NOVADOR

CEFUROXIMA
e Otitis Media
e Sinusitis
 Faringitis
* Amigdalitis

* Rapida remision de sintomas.

e Elevado indice de éxito clinico. csa
 Menor frecuencia de recaidas.
 Minimos efectos adversos. «
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