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132

PE MUSICA, AUDICION Y LENGUAJE

Reflexionar sobre ¢l tema que ha constituido la razon
mds importante de tu quehacer profesional es tan inevi-
table como hacerlo sobre tu aficion mas arraigada. Esto
convergio cuando hace poco una de mis hijas me regald
un disco con el Stabat Mater de Pergolesi, un dia en que
habia estado preparando el reporte sobre emisiones
otoacsticas, que se publica en este numero.

El Stabat Mater es un “laudo™ a la Virgen Maria, que
se cantaba como **Secuencia’’. Los laudos poéticos, de
cardcter devocional eran muy populares en ltalia desde
la segunda mitad del siglo XI1I hasta el siglo XVL.

El poema de éste laudo fue escrito en el siglo X111
por el fraile franciscano Jacopone da Todi, por supuesto
en Latin, y ¢s uno de los poemas mas bellos que conozco.
El poema, aln leido, es misica. Esta escrito en tercetos,

con los dos primeros versos octasilabos rimados v el
tercero, heptasilabo sin rima, lo que le da un ritmo muy
especial, de caida. A esto se afade que la linea mas
dramitica la expresa en el tercer verso, con la enorme
economia verbal que caracteriza al Latin, idioma poético
por excelencia.

No puedo evitar copiar el primer terceto:

“Stabat Mater dolorosa

lusta crucem lacrimosa

Dum pendebat filius™

“De pié la Madre doliente

Horando junto a la cruz

en que colgaba su hijp”

En Espafiol, otro idioma eminentemente poético, no
podemos traducirlo en menos de 15 palabras, contra 9
del Latin y eso, sin intentar rimarlo.

En la musica y la literatura medievales, la “*secuen-
cia”', desarrollada a partir del siglo VIII, era un texto
latino que se cantaba en la Misa, entre el Aleluya v ¢l
Evangelio. Adquirieron gran popularidad en toda
Europa, y sobreviven miles de ejemplos apropiados para
diferentes fiestas litirgicas.

En el siglo XV1 el Concilio de Trento quité todas las
secuencias de la liturgia, exceptuando solo cuatro: Vic-
timae paschali laudes, Veni Sancte Spiritus, Lauda Sion
¥ Dies irae,

Stabat Mater fué repuesto como litirgico en 1727
para la Festividad de los Siete Dolores de la Bendita
Virgen Maria..

Las secuencias se cantan en canto llano, pero la
belleza del texto del Stabat ha hecho que numerosos
compositores le hayan puesto misica. Una lista segura-
mente muy incompleta incluye, por érden cronolégico,
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Browne en 1700, D' Astorga 1707, Scarlatti 1716, Per-
golesi 1736, Haydn 1767, Boccherini 1781, Rossini
1832, Dvorak 1877, Verdi 1898, Poulenc 1951 y Pen-
derecki 1962,

Sin duda el Stabat Mater Dolorosa mas escuchado a
través de los siglos es el de Giovanni Battista Pergolesi,
quien lo escribié en el afio de su muerte, a los 26 anos
de edad.

Para un otologo como yo, que ha pasado mas de la
mitad de su vida en su oficio, no deja de inquietar su
incapacidad para entender lo que es la misica y como se
relaciona con la audicion.

Especificamente: ; Porqué unos nifios, como Mozart
v Mendelssohn parecen nacer sabiendo musica, en tanto
que la mayoria de la humanidad ni siquiera logra enten-
der musica medianamente compleja?

;Como Beethoven, que a los 32 aios de edad escribe
a sus hermanos, en su “*Testamento de Heiligenstadt' de
1802, que tenia varios afios de ser sordo total (aungue
trataba de ocultarlo), pudo escribir en esa situacion 8 de
sus 9 sinfonias, 11 de sus 17 cuartetos vy 2 de sus 3
conciertos para piano, ¥ el de violin, y el triple?; Donde
estaba guardada esa musica?

Otro fenomeno raro, ya no relacionado con la com-
pleja estructura tonal, melédica, ritmica y armonica, sino
mas cercano a la audicion pura es el del “oido absoluto.”

Eloido “*absoluto™ o **perfecto’ es la capacidad para
identificar una nota que suena aisladamente. Esto ocurre
muy raramente, atun enire los misicos profesionales v
entre los grandes compositores. Es por eso que las or-
questas sinfonicas, antes de empezar, tienen que “afi-
nar”’, escuchando v repitiendo una nota tocada con
alguno de los instrumentos que la tienen fija, como ¢l
oboe o0 el piano.

El oido absoluto aparece en la nifiez ain en ausencia
de adiestramiento musical, ¥ no se puede adquirir. Al-
gunos musicos adquieren lentamente algo del oido ab-
soluto, aunque sea solamente para reconocer el La de
440 Hz, el sonido con que afinan la mayoria de las
orquestas modernas.

Es indudable que la musica tiene muchos aspectos
comunes con el lenguaje.

!ﬂns principios bisicos de la comprension del len-
guaje son:

1. La transformacion del sonido en potenciales de
membrana codificados,

2. El reconocimiento de sus codigos y

3. La adjudicacion de significado semantico.

De Musica. Audicion v [enesuais




1

51 falla el primero, simplemente no se oye, es sor-
dera. Cuando funciona el primero y falla el segundo, se
Oye, pero no se puede repetir el sonido vocalmente, es
una “afasia sensorial”" en el sentido amplio del término.
Cuando el unico que falla es el tercero, se oye y se puede
repetir ¢l sonido, pero no se entiende ¢l significado,
como cuando le hablan a uno en un idioma extranjero,

Todo esto depende del oido y de la memoria: el oido.
pararecibir la sefal, la memoria para integrar los sonidos
que se desarrollan estructurados en el tiempo, y para
reconocer esas estructuras.

La capacidad de comprension del lenguaje hablado
{que no de las ideas que este exprese) es universal ¥ no
varia de individuo a individuo en tanto estén sanos.

La capacidad de “‘comprension” de la musica tam-
bién es universal, pero varia enormemente la compleji-
dad de la musica que cada quien encuentra atractiva. En
la musica, las estructuras no tienen contenido semantico
y solo producen placer.

Se considera que el sonido musical se forma de
elementos “horizontales™ v ““verticales'". Los horizon-
tales son los que se expresan en funcion del tiempo,
como la melodia, el ritmo y el contrapunto, que es el
entretejimiento de varias melodins simultdneas. El as-
pecto vertical se refiere a la suma total de los eventos
SONOros que ocurren en un momento dado, es laarmonia.
Ademas, la obra musical tiene una estructura.

L2 mavor parte de la musica que se escucha en el
mundo es sencilla (aunque pueda ser muy ruidosa). Es
de ritmo fijo, melodias breves, sin estructura especial y
no es drmonica en el sentido técnico musical de la
palabra.

Con esta musica conviven desde hace aproximada-
mente un milenio, en la civilizacion de origen europeo,
obras de enorme complejidad contrapuntistica, como los
madrigales de Gesualdo; armonica, como las fugas de
Bach, ritmica como los ballets de Stravinsky: meladica,
como los de Chaikovsky v estructural. como las sin-
tomias de Brahms.

Al igual que con el lenguaje, la apreciacion musical
depende del oido v de 1a memoria: el oido, para recibir
la sefal y la memoria para reconocer e integrar sonidos
estructurados en el tiempo. Esta segunda capacidad es la
que los humanos poseen en enorme diferencia de mag-
nitud,
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Una anecdota de Mozart ilumina estas diferencias.
En 1769, cuando Mozart tenia 13 aiios, durante su
primera gira por Europa escuchd en el Vaticano al Coro
de la Capilla Sixtina el Miserere de Allegri. Esta obra
estaba considerada como exclusiva para ese Coro, no se
permitia ver la partitura, ni que fuera tocada fuera del
Vaticano. Mozart la escribio de memoria, v dice la
historia que cuando el Papa se enterd, expresé la idea de
que habia sido un mensaje Divino el que alguien tuviera
ese don, ¥ que no debia ser castigado por ello. ; Cuantos
de los humanos podran emular lo que a Mozari le salio
tan natural?

Volviendo a la sordera central v las otoemisiones
normales, surgen numerosas consideraciones. | Porqué
con un oido normal (puesto que las emisiones otoaciisti-
cas lo son), con un nervio actstico funcional {puesto que
los reflejos estapediales pueden ser normales) v con
nucleos auditivos trabajando (puesto que hay ondas | en
los potenciales de tallo) el paciente no oye?

Desde el otro extremo, no han perdido la memoria ni
el concepto de significado de las palabras, puesto que
hablan y, lo mas extraordinario, jemtienden la lectura
labiofacial!

¢Que es lo que se ha perdido en estos pacientes? La
conexién entre la percepeion y la conceptualizacion. Y
a juzgar por la evolucion de los pacientes reportados en
la literatura médica, no hay recuperacion.

Hace ya mucho tiempo presenté una conferencia,
publicada posteriormente’, en que postulaba que la
estructura del lenguaje “es tan revolucionaria v tan
compleja y al mismo tiempo, tan importante para la
especie, que probablemente aparecio en un solo lugar y
en una sola ocasion..,”

Los hallazgos genéticos recientes parecen demostrar
que toda la humanidad tiene un ancestro femenino
comun, nuestra Madre Eva. Pareciera que la capacidad
de desarrollar el lenguaje no es -usando el lenguaje de
las computadoras- programatica. puesto que se podria
reprogramar, sino estructural, ““hardwired™: si se pierde,
se perdio.

Y ademds, la capacidad para crear, entender o gustar
de Ia musica compleja, como la capacidad del lenguaje
de la que probablemente se deriva, o la tienes o no.
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 ALFA-GLUCOSIDASA CON POSIBLE ACCION HIDROLITICA
AMINOGLICOSIDOS EN LA SANGRE Y EL VESTIBULO DE RATAS

ALPHA-GLUCOSIDASE WITH POSSIBLE HYDROLYTIC ACTION OVER
AMINOGLYCOSIDES IN THE BLOOD AND VESTIBULE OF RATS

GRACIELA MEZA, OMAR GRANADOS
Instituto de Fisiologia Celular, UNAM, México, DF

RESUMEN . : Yole _ /
Antecedentes e hipdresis. La estreptomicina (STP)es un antibittico aminoglicésido que se usa en el tratamiento de

|a tuberculosis. con efectos t6xicos importantes sobre la funcion vestibular. Los antecedentes fn@minéticos muestran
que la STP se acumula en un principio en la parte perilinfitica y por mecanismos ain no dcscntu?. pasa a Ig endolinfa
donde su principal blanco de accién son los cilios sensorios de las células pilosas vestibulares. Consideramos importante
averiguar gue parte de lamolécula de STP es la responsable de su toxicidad vestibular, y tenemos evidencias que sgﬂalan
la parte estreptidina (STD)como la porcidn activa, por lo que se propone que la STP actiia fragmentada por accidn de
una alfa-glucosidasa que hidroliza el enlace - 1,4 con la liberacion de Ja STD y que esté presente ya sea en el vestibulo,
en el torrente sanguineo o en ambos. Método, Se determind la actividad de alfa-glucosidasa en el suero y en
homogeneizado vestibular de la rata usando p-nitrofenil--d-glucésido como sustrato; siguiendo el p-nitrofenilo
(pNP)liberado espectrofotométricamente a 400 nm. Resultados. Se encontro alfa-glucosidasa tanto en el suero como en
el vestibulo de la rata con actividades especificas de 0,035 y 1.3 nmol de pNP/mg proteina/min respectivamente.
Conclusion. La actividad encontrada en vestibulo es semejante a la de la alfa-glucosidasa lisosomal del higado de la
rata (1.5 nmol de pNP/mg proteina/min)por lo que es posible que la alfa-glucosidasa presente en el suero y en el vestibulo
pueda romper a la STP, liberando la parte STD que actuaria sobre el cido.

Palabras Clave: Alfa-glucosidasa, Aminoglicdsidos, Vestibulo de rata

ABSTRACT

Background and hypothesis. Streptomycin (STP)is an aminoglycosidic antibiotic used in the treatment of tubercu-
losis with toxic effects on the vestibular function. lts pharmacokinetics show that STP accumulates in the perilymph of
the inner ear and through unknown mechanisms, passes to the endolymph where its main targeis are the sensory hair
tufts of hair cells. It would be important to find which part of the molecule is responsible for its vestibular toxicity. We
have evidences that the streptidine (STD) moiety of the molecule is its active part. Therefore, we propose that STP does
not act complete. but fragmented by the action of an alfa-glucosidase enzyme (which hydrolyzes the STD portion of
STP)present either in the vestibule, in the blood or in both. Methods. Activity of alpha-1.4 glucosidase (EC 3.2.1.20)
was determined in serum and in homogenate of vestibular tissue of pigmented rats, Resuits. We found a specific activity
of 0.035 and 1.3 nmol of pNP/mg protein/min in serum and vestibule, respectively. This activity is similar to the one
found in rat liver lisosomes (1.5 nmol of pNP/mg protein/min). Conclusion. It is conceivable that the enzyme present
in both the blood and the inner ear could fragment STP to its components which would act upon the sensory cells,
damaging them.
Key Words: Alphaglucosidase, Aminoglyeosidic antibiotics, Rat vestibule

INTRODUCCION

La alfa-glucosidasa (EC 3.2.1.20) o -D-glucésido
glucohidrolasa se puede clasificar en dos grandes grupos
de acuerdo al pH dptimo de su actividad, como alfa-glu-
L‘Dsililils-ﬂ acida (pH 4-5) ¢ alfa-glucosidasa neutra (pH
6-7)'. Su actividad bioldgica consiste en hidrolizar en-
laces - 1.4 glucosidicos. In vitro rompe residuos de glu-
cosa de terminales no reductoras de anillos de
alfa-glucano de disacdridos y polisacaridos de alto peso
molecular como el almidén (Fig. | }I'z

Esta enzima se describe por primera vez en E. coli
cultivada en medios ricos de maltosa por Monod v
Torriani en 1948 (citado en 3). Posteriormente, se ab-
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serva que la ausencia de la forma dcida produce
anomalias metabélicas en el almacenaje del glucégeno
en lisosomas por lo que comienza a determinarse su
actividad en diversos tejidos como higado, corazon v
misculo esquelético’. Por atro lado, de la alfa-glucosi-
dasa neutra o maltasa, no se conoce funcion en el
metabolismo.

Tanto la forma &cida como la neutra se han purifi-
cado de diversas fuentes como higado, misculo, pla-
centa, intestino, suero, etc. y de especies tan diferentes
como bacterias, levaduras vy mamiferos'>*'? Sin em-
bargo, la ubicacion de esta enzima es diferente en cada
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Fig 1. Esquema en que se muestra el tipo de compuesios ~glucanos que hidroliza la alfa-glicosidasa

e ales, a los cuales tendria acceso solamente abandonando
n_.u-—--< el compartimento perilinfitico y depositandose en la
NH endolinfa' >3
HiN o "T_DE“ A la fecha, no se ha podido determinar si la STP
X ol fl—" Eaireptdioa atraviesa completa el epitelio sensorial para después
i b f ejercer su accion deletérea sobre los cilios o bien que sea
9 H degradada. Por multiples razones, el enlace més labil de
g =0 la molécula seria el enlace alfa-1.4, lo que liberaria a la
M\ Estreptosa parte estreptidina (STD) del resto de la molécula (estrep-
D/f;,__.:“ ‘oH mhic:lﬁaminu} {Fi g.ﬁl]:‘ trabajos recientes de nuestro labo-
_J \"r,:m ratorio parecen indicar que es la STD la respunsqh[e
s de la ototoxicidad. Lo que haria falta en esta postulacion,
RO~ L~ LN N-mtil-u-L-giucosamina es la demostracion de una enzima (la alfa-glucosidasa)
1 CH, que pudiese romper ese enlace v postular su ubicacicn

Fig. 2 Estructura de la estreptomicina (STP) y las
entidades moleculares que la companen

caso. Al parecer la alfa-glucosidasa de higado v placenta
tiene un origen lisosomal ® mientras que la intestinal y
la renal es una proteina con doble actividad por lo que
se le conoce como maltasa-glucoamilasa v al parecer
juega un papel en el transporte de azicares a través de
las vellosidades intestinales v renales puesto gue es una
proteina membranal de estas estructuras ™ L

Por otro lado, la estreptomicina (STP)es un anti-
bidtico aminoglicosidico formado por 3 aziicares unidos
entre ellos por un enlace alfa-1,4 y un enlace beta-1,2
respectivamente.

Su ototoxicidad se ha atribuido a su acumulacion en
la perilinfa del oido interno. Sin embargo, su blanco
primario de accién son los cilios de las células sensori-

en un compartimento al que tuviera acceso el antibidtico.

Por lo anteriormente expuesto, es posible que esta
enzima s¢ encuentre en la membrana basal (como se
enconird en el rifon) y tuviera ambas acciones sobre ¢l
antibiotico; la hidrolisis v posterior transporte al mtenor
de la célula, o bien que otra forma de la enzima estuviese
mtracelularmente en los lisosomas vy ahi ejerciera su
accion.

El proposito de este trabajo es investigar |a presencia
de la alfa-glucosidasa en el vestibulo y también el suero
puesto que es en éste donde primeramente se acumularia
la STP.

METODOLOGIA

Se midio la actividad de la alfa-glucosidasa
siguiendo la técnica del p-nitrofenil-alfa-D-glucosido
(pPNPG) descrita por Needleman y Eaton'”, donde se
mide, a 400 nm, la liberacion de p-nitrofenilo (pNP)
(Fig. 3). Para ello se utilizé un buffer que contiene 50
mM de fosfato pH 6.8, 1| mM de EDTA y ImM de

CHCH oH CHAH s
0 0
m . # U‘|
OH
CH
OH 0—< >—Fﬂ; e
NO,
p-nitrofenil-a-0-iucosido|pNPG) p-nitrafenilo{pNP} Glucosa

Fig. 3. Esquema en que se muesirala reaccion quimica que se lleva a caba con el p-Nitrofenil-D-glucasido en presencia

de la alfa-glucosidasa
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Fig. 4. Grdficas engue se muesiraen (a) la actividead
de alfa-glucosidasa en el suero y en (b) la actividad
encantrada en vestibulo,

En fa) todos los puntos son de tres experimentos difer-
enfes, mientras gue en (b) solamenie los puntos de 2 a
25 horax de incubacion son de res experimentos distin-
fos. Las demdas punios son promedios de dos experimen-
tos. Las barras indican promedios +/- desviacion
exlancdar

beta-mercaptoetanol, en ¢l cual se efectia la homogenei-
zacion e incubacion con pNPG y posteriormente después
de precipitar proteina se efectia la lectura en el espec-
trofotometro

ACTIVIDAD EN SUERO

Se¢ obtuvo la sangre fresca de 10 ratas Long-Evans
de 150 g de peso aproximado. El suero se obtuvo dejando
la sangre por 10 minutos a temperatura ambiente y
después se centrifugo a 10,000 g por 10 minutos .

La mezcla de reaccion contenia de 10 a 12 mg de
proteinay | mM de pNPG. Los tubos se incubaron a 37°
Cpor 15,30, 45 y 60 minutos, La reaccion se detuvo con
NaaCOs3 IM frio. El pNP liberado se leyd a 400 nm.

ACTIVIDAD EN VESTIBULO

Se obtuvo el tejido vestibular de 10 ratas Long-Evans
por diseccion recibiendo en el buffer antes mencionado.
El tejido se homogeneizo en 530 mml de buffer. Cada
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TABLA | :
Comparacién de la actividad en suero, vestibulo e
h(_-Edu de rata
Organo nmol pNP/mg proteina/min
Suero 0.035
Vestibulo 1.3
Higado® 1.5

*Dissous C ef al Anal Biochem 116:35-39

tubo de reaccion contenia de 90 a 120 g de proteina y |
mM de nPNG. Los tubos se incubaron a 37" C por
espacio de 1.25, 1.5, 1.75, 2, 2.5, 3 y 3.5 horas. La
reaccion se detuvo adicionando NapCO3 IM frio. EIpNP
liberado se leyd a 400 nm.

RESULTADOS

El suero presenta una actividad especifica de alfa-
glucosidasa de 0.035 nmol de pNP/mg proteina/min
(Fig. 4a). mientras que la alfa-glucosidasa vestibular
presentd una actividad de 1.3 nmol de pNP/mg pro-
teina min (Fig. 4b). Como se puede ver, la velocidad de
la actividad de la enzima sérica es mas rapida en com-
paracion a la enzima vestibular puesto que se necesita
solamente 30 minutos para que la enzima del suero
alcance su maxima actividad, mientras que para la ves-
tibular es necesario que transcurran casi 2 horas.

Por otro lado, la actividad encontrada en el vestibulo
¢s 35 veces mayor que la presente en el suero. Si com-
paramos esta actividad con otras alfa-glucosidasas ya
caracterizadas encontramos que es muy parecida a una
alfa-glucosidasa hepatica de origen lisosomal con una
actividad espcciﬁ;.a aparente de 1.5 nmol pNP/mg pro-
teina/min (Tabla I}

DISCUSION

En el presente trabajo se describe el hallazgo de una
enzima capaz de hidrolizar enlaces alfa-1,4 glucosidicos
en suero y en tejido vestibular de rata. En el primero, esta
actividad ya se huhja reportado en el cerdo y nuestros
resultados coinciden'. Sin embargo, este es el primer
trabajo cientifico, a nuestro entender, en ¢l que se en-
cuentra la enzima en el tejido vestibular.

Estos resultados son de gran importancia para expli-
car la accion ototdxica de la STP. Esta se ha atribuido a
una acumulacion del antibidtico en el oido interno. Sin
embargo, no se ha descrito si la STP esta completa.
degradada o modificada. Por lo que trataremos de discu-
tir una hipotesis con base en nuestros hallazgos.

En primer lugar, v va que se administra parenteral-
mente, el primer compartimento que encontraria el anti-
bidtico seria la enzima sérica, por tanto habria
oportunidad de que ésta actuara sobre la STP v la
hidrolizara. A la luz de nuestros experimentos, esto es
posible puesto que la accién enzimatica parece ser muy
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rapida, por lo que habria tiempo de que la STP comen-
zara a degradarse en este compartimento.

Por otro lado, se ha reportado que la STP se acumula
¥ permanece hasta 4 horas en la perilinfa. Por tanto
postulamos que a la llegada de la STP via sanguinea, una
alfa-glucosidasa vestibular tendria suficiente tiempo
para hidrolizar enzimaticamente a la STP que ain estaria
completa y la convirtiera en STD y estreptobiosamina.

La ubicacion de esta enzima podria ser la membrana
basal del epitelio vestibular y una vez hidrolizada laSTP,
la glucosidasa pudiese actuar ademds como transpor-
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tadora de sus productos de hidrélisis al interior de la
célula, liberandose éstos al compartimento endolinfatico
para efectuar suaccion sobre los cilios sensorios. Experi-
mentos en proceso en este laboratorio confirmaran mas
precisamente estas postulaciones en un futuro proximo.
En cuanto a sus implicaciones para la clinica, podria
sugerirse el uso de un inhibidor de 1a glucosidasa, lo que
no permitiria que los subproductos téxicos de la STP
actuaran sobre el oido, restringiéndose solamente a sus
propiedades antimicrobianas,
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TRATAMIENTO
PARACION ENTRE MELOXICAM Y NAPROXENO EN EL
Cﬂfmumﬁﬂm DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDAS NO BACTERIANAS

5 HE
COMPARISON BETWEEN MELOXICAM AND NAP ROXENINT
SYMPTOMATIC TREATMENT OF ACUTE NON BACTERIAL
PHARYNGO-TONSILLITIS

ALEJANDRO DIAZ DE LA VEGA, FERNANDO AMADOR, RUBEN HERNANDEZ , HECTOR
ARREOLA, ERNESTO OROZCO, CARLOS SEGOVIA
Hospital Mocel, Hospital Central Norte Pemex, Clinica La Pasirf:n CARITAS,
Hospital Judrez Centro y Boehringer Ingelheim Promeco, Meéxico D.F.

RESUMEN _ _ :
Objetivo. Comparar meloxicam a dosis de 7.5 y de 15 mg con naproxeno 1,100 mg en el tratamiento sintomatico

de faringoamigdalitis aguda no bacteriana. Material y métodos Estudio doble-ciego, doble enmascaramiento de
tratamiento, aleatorizado, comparativo en 274 pacientes mayores de 18 aflos, con prueba negativa para estreptococo
beta-hemolitico. Previo consentimiento informado, los pacientes fueron aleatorizados a uno de los 3 grupos. Las
variables primarias fueron: dolor faringeo espontdneo y a la deglucion; como secundarias, eventos a:liversns. Andlisis
Estadistico. Se usd el paquete estadistico SAS. Uni-variado: tendencia central y dispersion. Bi-variado: pruebas de
Cochran-Mantel-Haenzel, de Kruskal y exacta de Fisher. Multi-variado, covarianza. Resultados: Tanto el dolor faringeo
espontdneo como el dolor a la deglucién disminuyeron al final del tratamiento en los tres grupos, sin diferencia
significativa. A las 8 horas de iniciado el tratamiento, la reduccitn en el dolor fue mayor en el grupo de meloxicam 13
mg que en el de naproxeno (p=0.01). Tanto los eventos adversos como ¢l abandono fueron mayores en el grupo
naproxeno que en ¢l grupo meloxicam 7.5 mg (p=0.02). Los trastornos gastrointestinales fueron mas frecuentes en el
grupo de naproxeno. Conclusiones. Meloxicam 7.5 y 15 mg una vez al dia son tan eficaces como naproxeno 550 mg,
dos veces al dia. Meloxicam 15 mg tiene un inicio de accién mas ripido que meloxicam 7.5 mg ¥ naproxeno. Meloxicam
7.5 v 15 mg presentaron menos eventos adversos y menor desercion de pacientes.

Palabras clave: Melaxicam. Naproxeno. Faringoamigdalitis.

ABSTRACT

Objective. To compare meloxicam (7.5 or 15-mg single oral daily dose) with naproxen (550 mg b.i.d.) in a 5-day
symptomatic treatment of acute non-bacterial pharyngo-tonsillitis. Material and methods. A double-blind, double-
dummy, randomized, comparative trial was made among 247 patients older than 18 vears, with negative studies for
Streptococcus, assigned at random in the three groups. The primary variables were spontaneous and swallowing
pharyngeal pain; the secondary objective was the incidence of adverse side effects. Statistical analysis. The statistical
package SAS was used; uni-variate: central tendency and dispersion; bi-variate: tests of Cochran-Mantel-Haenzel,
Kruskal and Fisher's exact. Multi-variate: covariance. Results: Both spontaneous and swallowing pain diminished in
the three groups with no significant differences, except eight hours after beginning of the treatment when meloxicam
15 mg was more effective that the other two groups (p=0.01). Adverse side effects including gastrointestinal symptoms
as well as dropouts were more frequent with naproxen than with meloxicam 7.5 mg (p=0.02). Conclusions: Meloxicam
7.5 and 15 mg, once a day, are as effective as naproxen 550 mg, twice a day, in the treatment of the inflammatory
symptomatology of acute non bacterial pharyngitis or pharyngo-tonsillitis. Meloxicam 15 mg has a quicker start of
action than meloxicam 7.5 mg and naproxen 1,110 mg. Meloxicam 7.5 and 15 mg presented less adverse effects and
lower dropout rates.
Key Words: Meloxicam. Naproxen. Pharyngo-tonsillitis.

INTRODUCCION

El tratamiento de la faringitis o faringoamigdalitis de miiltiples estudios clinicos donde se han estudiado dif-
etiologia viral, consiste en reposo, dieta blanda y abun- erentes AINEs como diclofenaco’, ibuprofeno’, nime-
dnm:;s liquidos. En caso de etiologia bacteriana, se re- sulide®, dcido tiaprofénico’, su““d“bp;o naproxenuz,
comienda lo anterior mds antibidticos; en ambas se Los AINEs estudiados, han demostrado que mejoran la
l."l:l:i:'III'.l'lltmiB la administracién concomitante de firmacos sintomatologia que acompaiia a la inflamacién presente
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)'2. Existen en la faringitis o la faringoamigdalitis. El meloxicam, es
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un AINE perteneciente a la clase de los acido endlicos,
que en multiples estudios ha demostrado ser eficaz y
seguro en el tratamiento de las enfermedades reuma-
tologicas como la artritis reumatoidea v la osteoartritis®.
El mecanismo de accién del meloxicam, es inhibiendo
la enzima ciclooxigenasa 2 (COX-2), lo cual da como
resultado la inhibicion de las pmstaﬁiandinas involu-
cradas en los procesos inflamatorios ™ .

En estudios clinicos, el meloxicam ha demostrado
ser eficaz y tener una menor incidencia de efectos secun-
darios a nivel gastrointestinal, efectos frecuentes que
acompafian a la administracion de otros AINEs''. El
presente estudio se realizé con la finalidad de comparar
la eficacia y seguridad del meloxicam con las del
naproxeno sodico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio doble-ciego, con doble enmascaramiento de
tratamientos, aleatorizado comparativo entre tres pru-
pos.

Criterios de inclusion: diagnostico de faringitis o
faringoamigdalitis aguda no bacterianas, ambulatorios,
cdad 18 o mas afios, con inicio de la sintomatologia en
las 24 horas previas a la inclusion al estudio y prueba
para estreptococo beta-hemolitico negativa,

Criterios de exclusion; sospecha clinica de etiologia
bacteriana, hipersensibilidad conocida o sospechada a
AINESs, sospecha clinica de mononucleosis infecciosa,
ulcera péptica activa en los Gltimos 6 meses, embarazo
o lactancia, tratamiento concomitante con anticoagulan-
tes, litio o metotrexate, administracion concomitante de
otros AINEs en los 3 dias previos o de analgésicos en las
6 horas previas al inicio de los medicamenios del estu-
dio: polipos nasales. tratamiento con corticosteroides,
dano renal (creatinina de 130, limite superior normal) o
hepatico (TGO o TGP, dos veces del limite superior
normal), plaquetas menores a 100,000, participacitn en
otro estudio o participacion previa en éste, ¢ imposibili-
dad del paciente para cumplir con el estudio.

Para efectos del analisis de eficacia por intencion de
tratamicnto se consideraron a todos los pacientes que por
lo menos tomaron en una ocasion el tratamiento. Para
efectos del andlisis de eficacia per protocolo se elimi-
naron a los pacientes que por razones independientes de
los farmacos en estudio decidieran abandonar ¢l mismo;
tampoco fueron considerados los pacientes que presen-
taron algin evento adverso que ameritara la suspension
del tratamiento; sin embargo. estos ultimos si fueron
considerados para fines de la evaluacion de seguridad.
E! estudio cumplié con las normas éticas nacionales ¢
internacionales y de las buenas practicas clinicas, con-
tando con la aprobacion del comité ético de las nsti-
tuciones participantes.

Posterior a la captacion de los pacientes y la firma
del consentimiento informado, se realizo la prueba para
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descartar la presencia de estreptococo beta-hemolitico
(Strep-test, Abbot). Se realizé historia clinica, ex-
ploracion fisica, evaluacion del dolor faringeo espon-
taneo y a la deglucion por escala visual andloga (EVA),
asi como exdmenes de laboratorio (biometria hematica.
quimica sanguinea y pruebas de funcion hepatica), Esta
fase constituyo la visita basal o dia 0.

Se aleatorizaron a los pacientes en blogues de seis, a
uno de los tres grupos de tratamiento: a) naproxeno 550
mg dos veces al dia, via oral, b) meloxicam 7.5 mg | vez
al dia, via oral o ¢) meloxicam 15 mg una vez al dia, via
oral. Se inicio el tratamiento v se entregd un diario al
paciente en el que registro su sintomatologia a las 8, 16,
24 horas y, posteriormente, en los dias 2, 3,4 v 5.

En las visitas subsecuentes se realizo exploracion
fisica y evaluacion del dolor faringeo espontineo v a la
deglucion por EVA. Se citd a los pacientes a las 48 horas
de haber iniciado el tratamiento para una nueva
evaluacion clinica, registrar la presencia de algtin evento
adverso, asi como la posibilidad de agregar antimicrobi-
ano. La tercera y ultima cita fue a los 5 dias de haber
iniciado el tratamiento en la que, ademas de la
evaluacion clinica, se tomaron muestras de laboratorio,
En caso de presentarse algin evento adverso y no
haberse solucionado en esta visila se realizaria otra visita
de seguimiento.

Andlisis estadistico. El anilisis se realizd mediante
el paquete estadistico SAS. Uni-variado, medidas de
tendencia central y dispersidn, de acuerdo a la unidad de
medicion de cada variable. Bi-variado para las variables
ordinales, como las evaluaciones en ¢l diario del
paciente, se utilizé la prueba de Cochran-Mantel-Haen-
zel. Para Ia evaluacion global de eficacia y seguridad, asi
como para el estado general del paciente, se utilizd la
prueba de Kruskal. Para la comparacion entre grupos de
la incidencin de eventos adversos se utilizo una prueba
exacta de Fisher. Multi-variado, covarianza para la com-
paracion entre grupos en dolor faringeo espontaneo,
dolor a la deglucion, temperatura y para los analisis de
laboratorio.

RESULTADOS

Se enrolaron un total de 340 pacientes, de los cuales
274 fueron aleatorizados al estudio, De éstos, 92 pacien-
tes se incluyeron en el grupo naproxeno, 93 en el de
meloxicam 7.5 mg y 89 en el de meloxicam 15 mg. La
distribucion de las variables demograficas fue similar
entre los tres grupos al inicio del estudio, sin diferencias
estadisticas como se muestra en la tabla 1.

El diagnéstico de inclusitn al estudio por grupos de
tratamiento fue; faringitis 55, 68 y 60 pacientes, respec-
tivamente. Faringoamigdalitis 37, 25 y 29 pacientes,
respectivamente. No hubo diferencia estadistica en la
distribucion de los diagnosticos por grupo de tratamiento
(p=0.1). Tanto en tabaquismo como en alcoholismo no
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hubiergn diferencias estadisticamente significativas
(p=0.4 y p=0.6, respectivamente). No se encontraron
pﬁciml:s con antecedentes de enfermedad dcido péptica.

Eficacin

Dolor faringeo espontdnec _
En la evaluacion inicial mediante EVA la media en

¢l grupo naproxeno fue de 6.98 cm, 6.98 cm en el de
meloxicam 7.5 mg y de 7.04 ¢cm en el de meloxicam 15
mg; no hubo diferencia estadistica entre los grupos
(p=0.9). Al final del tratamiento disminuvéo a 0.82, 0.75
y 0.1 cm, respectivamente, reduciendo un total de 6.16,
6.24, v 6.23 cm, respectivamente, sin diferencias
estadisticamente significativas intergrupos (p=0.9).

Dolor a la deglucicon.

La media inicial de la EVA fue de 7.09,7.03 y 7.13
cm, respectivamente, v la final de 0.87.0.77 y 0.80 cm,
respectivamente, con una reduccion de 6.22 cm, 6.27
em. ¥ 6.34 cm, respectivamente. No hubieron diferen-
cias estadisticamente significativas intergrupo (p=0.9).

Severidad del dolor evaluado en el diario del
paciente. 5

Al inicio del estudio, 90 (97.8%) pacientes refirieron
¢l dolor espontineo de moderado a severo en el grupo
de naproxeno y al final del tratamiento 4 (4.3%). En el
grupo de meloxicam 7.5 mg fueron 87 (93.5%) los
pacientes que lo refirieron de moderado a severo ¥, al
finalizar el estudio, 4 (4.3%) lo referian en ¢l mismo
grado, En meloxicam 15 mg 86 (96.6%) lo reportaron
como moderado a severo inicialmente y, 7 (7.8%) al
Finalizar los 5 dias de tratamiento. No hubieron diferen-
cias entre los grupos al final del estudio (p=n.s.). Sin
embargo, al analizar el efecto del tratamiento en los
intervatlos de tiempo de Ias 8, 16 v 24 horas y los dias 2,
3. 4 v 5, s¢ encontrd una diferencia estadisticamente
significativa a las 8 horas (p=0.01) a favor del grupo de
meloxicam |5 mg (71.9% vs 82.4%). Figura, |

Dolor a la deglucion

Ochenta v siete (94.5%) pacientes en el grupo
naproxeno, 83 (91.3%) en el de meloxicam 7.5 mg y 81
(91.0%) en el de meloxicam 15 mg refirieron dolor a la
deglucion, de moderado a severo, al iniciar el estudio y,
al finalizar lo refirieron 6 (6.5%), 5(5.3%) v 9(10.1%),
pacientes respectivamente. No hubo diferencia
estadistica significativa en ninguna de las mediciones,

Evaluacion global de eficacia por el investigador

En 81 (88.0%) pacientes del grupo naproxeno, 83

(89.2%) en el de meloxicam 7.5 mg y 78 (87.6%) en
meloxicam 15 mg se determind la eficacia de buena a
satisfactoria, no encontrandose diferencias entre los tres
Erupos.

Evaluacian de eficacia por el paciente.

Ochenta (86.9%) pacientes del grupo naproxeno, 81
(87.0%) en el de meloxicam 7.5 mg v 76 (85.3%) en el
de meloxicam 15 mg, calificaron la eficacia de buena a
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TABLA |
Variables Demograficas
Maproxeno Meloxicam Meloxicam
1,100mg 7.5mg 15mg P
N 52 93 8g
SEXO
Masc 30 28 31
Femen 62 65 58 07
EDAD PROMEDIO
Afios 353 3316 36.1
DS 14.2 11.9 i2.4 03
PESO PROMELDNO
Kg 64.8 64.8 86.0
D.S. 12.5 1.5 14.4 08
TALLA PROMEDIO
cm 1598 161.3 162.3
DS BT 89 10.3 0.3

satisfactoria (p=n.s.).

Seguridad

Eventos adversos totales

La totalidad de eventos adversos totales reportados
en el grupo con naproxeno fue de 22, en meloxicam 7.5
mg, 11 y en el de meloxicam 15 mg, 12.

Eventos adversos relacionados

Los eventos adversos calificados como relacionados
fueron 22, 7 y 10, respectivamente, con una diferencia
estadisticamente significativa en favor de meloxicam
(p=0.02).

Eventos adversos gastrointestinales relacionados.

En el grupo con naproxeno se presentaron 14 eventos
adversos gastrointestinales relacionados, en tanto que
con meloxicam 7.5 mg vy 15 mg, fueron 6 eventos por

; as
.E 75
§. 65

55
s
= 45
=38

Basal a8 16 24

—+—naproxeno —a— meloxicam 7.5 mg

—&—meloxicam 15 mg

Figura I. Evaluacion del dolor faringeo esponidneo,
de moderado a severo. Diario del paciente.
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grupo.
Eventos adversos relacionados e
refiro prematuro del paciente en estudio
Del grupo con naproxeno se retiraron prematura-
mente 7 pacientes, en tanto que en los Erupos con
meloxicam 7.5 v 15 mg, se retiraron cero ¥ 3. respecti-
vamente con significancia estadistica (p=0.02).
Resultados de laboratorio
En relacion a los pardmetros de laboratorio no se
encontraron desviaciones anormales ni diferencias
estadisticas entre los diferentes grupos de tratamiento en
la basal y a lo largo del estudio.

DISCUSION

Este es el primer estudio de meloxicam a nivel inter-
nacional el cual busca encontrar la dosis Gptima en una
nueva indicacion, ¢l tratamiento de los sintomas infla-
malorios que acompafian a la faringitis y faringoamig-
dalitis agudas no bacterianas, comparativamente contra
naproxeno, en un disefo experimental controlado. Las
dosis estudiadas de meloxicam fueron 7.5 mgy 135 mg.
en una sola toma oral diaria versus naproxeno 1,100 mg
al dia, por via oral, dividido en dos tomas.

Nuestros resultados demostraron que ambos regime-
nes de tratamiento de meloxicam son tan eficaces como
el naproxeno en el control de los sintomas y SIENDS
inflamatorios como: dolor faringeo espontdneo, odino-
fagia, ataque al estado general, ficbre, tos, hiperemia
faringea, sin encontrar diferencia estadistica significa-
tiva,

Al analizar la rapidez de accion, se observo que
meloxicam |5 mg, tiene un inicio de accion mas ripido
comparado con meloxicam 7.5 mg y naproxeno 1,100
mg, con una diferencia estadistica significativa a las 8
horas de inicio del tratamiento (p=0.01), v a las 16 horas
sin diferencia estadistica, pero con significancia clinica.
Este punto es importante a partir de que el tiempo de
mayor utilidad de los medicamentos antiinflamatorios
son las primeras 48 horas.

Los tres grupos de tratamiento presentaron evenios
adversos. Los eventos adversos totales reportados en los
grupos meloxicam fueron menores que en el grupo
naproxeno, sin diferencia estadistica significativa. En el
grupo naproxeno 22 eventos, eén el grupo meloxicam 7.5
mg, 11 eventos, ¥ en el grupo meloxicam 15 mg, 12
eventos. Cuando estos eventos adversos se calificaron
en cuanto a su relacion con los tratamientos en estudio
se encontro el siguiente comportamiento: todos los even-
tos adversos en el grupo naproxeno se calificaron como
relacionados al tratamiento es decir, 22 eventos, en el
grupo meloxicam 7.5 mg, 7 eventos, v en el grupo
meloxicam 15 mg, 10 eventos; con una diferencia
estadistica significativa (p=0.02). Como los eventos ad-
versos relacionados con el uso de AINEs son a nivel
gastrointestinal, realizamos un analisis con estas carac-

mafivaron ef
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TABLA N
Eventos adversos relacionados,

por aparatos y sistemas

l'v!lagru:unu Meloxicam  Meloxicam
100 mg T.5mg 15 mg
Localizacidn n (%) n (%) n (%)
Gastrointestinal
Daolor
abdominal 11 (9.6) 4 (3.5) 5 (4.5)
Viémito 211D 0 0
Mauseas 1(0.9) 1(0.9) 0
Gastritis 0 1(0.9) 1(0.9)
Sistema Nervioso
Anorexia 1(0.9) 0 1]
Somnolkencia 1(0.9) 1(0.9)
Cefalea 1 (0.9} 1(0.9)
Manifestaciones Corporales
Dist
Abdomen 1{0.9) 0 ]
Disnea 2017 ] 1(0.9)
Prurito 1(0.9) 1(0.9) 0
Exantema 1{0.9) 1} 0
Urticaria 1(0.9) 0 ]

teristicas, encontrando que también estos eventos adver-
sos fueron mds frecuentes en el grupo naproxeno, con 14
eventos, en el grupo meloxicam 7.5, mg 6 eventos, y en
el grupo meloxicam 15 mg, 6 eventos.

Desde el punto de vista de la seguridad esta fue
superior en los grupos de tratamiento con meloxicam,
corroborado a partir de que existio un mayor niumero de
retiros del estudio secundarios a eventos adversos en el
£rupo naproxeno, 7 pacientes, cero en el grupo meloxi-
cam 7.5 y; en el grupo meloxicam 15 mg, 3 pacientes,
con diferencia estadistica significativa (p=0.02).

En ninguno de los tres grupos de tratamiento se
observaron alteraciones en las pruebas de laboratorio
control con respecto a los valores basales,

CONCLUSIONES

Con base en nuestros resullados podemos concluir:

1. Que el meloxicam 7.5 ¥ 15 mg son tan eficaces
como naproxeno 1,100 mg, en el tratamiento de la sin-
tomatologia inflamatoria de la faringitis o faringoamig-
dalitis agudas no bacterianas.

2. Meloxicam 13 mg tiene un inicio de accion mas
rapido que meloxicam 7.5 mg y naproxeno 1,100 mg.
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3. Meloxicam 7.5 y 15 mg presentaron menor can-
tidad de eventos adversos relacionados al tratamiento,
asi como una menor intensidad de los mismos (p=0.02).

4. La desercion de pacientes del estudio por eventos
adversos fue menor en los grupos con meloxicam
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(p=0.02).

5. Encontramos una mayor incidencia de eventos
adversos a nivel gastrointestinal en el grupo de

naproxeno.
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RESECCION SUBMUCOSA DEL CORNETE INFERIOR CO
ek N MICRODEBRIDADOR:
TECNICA ENDOSCOPICA DE MINIMA INVASION.,

SUBMUCOSAL INFERIOR TURBINATE RESECCION WITH
MICRODEBRIDER:MINIMAL INVASIVE ENDOSCOPIC TECHNIQUE.

LUIS ALBERTO MACIAS FERNANDEZ, BENJAMIN MACIAS FE. RNANDEZ
Instituto Nacional de la Comunicacion Humana, México, D F

RESUMEN

Durante muchos afios se ha deliberado acerca del manejo de la obstruccién nasal eronica secundaria a la hipertrofia cronica
de los cometes. J_,.os procedimientos dirigidos a esta drea contindan hoy en dia generando gran controversia, En la mayoria
de los casos la dificultad respiratoria nasal es debida a la combinacion de varias enfermedades 6 anormalidades :matdrﬁicus
y por lo lanto requiere de un tratamiento médico-quirirgico para su correccion, El presente frabajo muestra un estudio
retrospectivo de una nueva técnica endoscépica de minima invasion con el uso del microdebridador para el tratamiento de In
rnitis cronica hipertrofica. Desde Octubre 2 de 1997 hasta Mayo 20 de 1999 se han realizado 93 RSCIM bajo visidn
endoscopica en 52 pacientes. La técnica es sencilla, ficil de realizar y con minimas complicaciones. Los resultados muestran
mejoria notable a largo plazo del sindrome obstructivo nasal secundario a ensanchamiento de los cornetes.

Palabras clave: Reseccion submucosa con microdebridador, sindrome obstructivo nasal

ABSTRACT

For many years a battle has been waged among the management of chronic nasal obstruction secondary 1o enlarged
turbinates. The procedures directed to this areas continue to generate controversy. The majority of cases of chronic nasal
obstruction are due to a combination of diseases or anatomical abnormalities that requires both medical and surgical means
of correction. The present paper shows a new minimal invasion technique for cronical hyphertophic rinitis. Since October
2, 1997 to May 20, 1999 we have performed 93 SITRM under endoscopic vision in 52 patients. This procedure is safe, easy

to perform, and improve for long term the nasal obstructive sindrome due enlargment turbinates.
Key Wards: Submucous resection. Microdebrider, Nasal Obsiruction

INTRODUCCION

El papel que juegan los cometes en el calentamiento,
humidificacion y limpieza del aire inspirado ha sido bien
docunientados en el pasado.' El sistema simpatico v
parasimpaitico ¢s el responsable de los cambios de tamaiio
de acuerdo a los requerimientos fisiolégicos, aumentando
o disminuyvendo la cantidad de sangre dentro del tejido
eréctil. En ciertas circunstancias como las reacciones alér-
gicas & virales los liguidos salen de los capilares al espacio
extracelular, causando congestionamiento de los cornetes.
Los pacientes con "nariz tapada" se quejan con frecuencia
de respir:l-:i::'ry oral, sequedad de boca y garganta, ronquido
¥y cansancio.”

El sindrome obstructivo nasal se manifiesta en un gran
nimero de pacientes, como consecuencia de alteraciones
anatomo-funcionales de las estructuras comenidas en la
cavidad nasal, es importante realizar un diagndstico
adecuado de las probables causas para enfocar la terapéu-
ticaal factor & factores etinlogicos que lo puedan provocar.
Las alteraciones estructurales mis frecuentes son las des-
viaciones de la piramide y septum nasal v los colapsos
valvulares, La hiperviscosidad de las secreciones también
disminuye el flujo aéreo nasal asi como los procesos infla-
matorios de los senos paranasales provocan agrandamiento
de los cornetes por estasis del drenaje linfatico, 0

La rinitis cronica hipertrofica, es la condicidn final de
muchos tipos de rinitis, entre las mas comunes se encuen-
tran los problemas alérgicos, vasomotores, medicamen-
tosos, asi como enfermedades sistémicas®, También se han
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descrito causas emocionales por Holmes y cols. como
“neurdticos nasales”.’ Histoldzicamente hay un incre-
mento de las células esféricas y glandulares, con edema del
estroma, infiltrado inflamatorio cronico. dilatacidn sinusoi-
dal y engrosamiento de la membrana basal. > '

El dingndstico de la rinitis cronica hipertrofica, debe
incluir una anamnesis adecuada que abarca una historin
clinica completa, exploracion otorrinolaringoldgica con
endoscopia nasal rigida 6 flexible, rinomanometria, estudio
de imagen con tomografia computada de nariz (los cortes
miis dtiles en estos casos son los axiales) v examenes de
laboratorio.

Es caracteristico encontrar agrandamiento de los cor-
netes inferiores con aspecto "camoso™ con poca respuesta
a los simpaticomiméticos, no existiendo cambios significa-
tivos de flujo nasal a la rinomanometria y los hallazgos de
imagen en los cortes axiales muestran un agrandamiento
bilateral contactante con el septum nasal y por lo general
las colas de los cornetes rebasan el nivel de las coanas, en
muchos casos es posible observar un aspecio festoneado de
los mismos que se ha correlacionado con procesos alérgi-
COS.

Inicialmente debe intentarse un tratamiento médico
para la rinitis cronica hipertrofica, lo cual ayudari tanto al
médico como al paciente a decidir si se requiere algin
procedimiento quirGrgico, por otro lado hard el di-
agnostico diferencial si la obstruccién nasal pudicra ser
secundaria a otras causas asociadas como desviaciones

Macias y col. Reseccion Submucosa de Corpele




B

septales, En la tabla | se enumeran las posibilidades

terapéuticas.

Tabia I
Manejo Médico de la disfuncion de cornetes.

TIPOS DE TRATAMIENTO

Inespecifico:
antihistaminicos
simpaticomiméticos

anticolinérgicos
corticoesteroides (sistémicos, locales)

control ambiental (tabaco, polucion)

II. interaccién medicamentosa:
uso cronico de descongestionantes
cambio de betablogueadores
anticonceptivos
antihipartansivos

Control enfermedades sistémicas:
terapias hormonales

embarazo
enfermedad tiroidea
anticonceptivos

Control procesos infecciosos:
recurrentes de VARS
sinusitis

Control Alergias:
cromoglicato
hiposensibilizacién
inmunoterapia

Cuando la terapéutica médica ha fallado para mejorar el
problema obstructivo y el proceso hipetrdfico se encuentra en
estadio final, la nruigiaes tnico recurso efectivo para tratar este
tipo de pacientes.' - El primer tratamiento quiriirgico para
la patologia turbinal hipertréfica fue descrito por Jones en
18957, desde entonces una gran variedad de técnicas han
sido utilizadas para mejorar la obstruceién nasal secundaria
i este padecimiento. La tendencia a partir de la década de
los 80s, ha sido de practicar cirugias conservadoras y no
destructivas ya que éstas Gltimas producian més problemas
funcionales que beneficios.”

Entre los maltiples procedimientos descritos los pode-
mos clasificar como extramucosos e intramucosos. "
(Tabla 2). Aquellos que se dirigen desde la parte externa
son entre otros: la reseccion parcial 6 total, """ efrac-
¢ién, ™ cauterizacion t!iulmil:a o clac‘lmfulguraciﬁn,"'u
vaporizacion con Iasu:r.,I criocirugia, ~ reseccitn externa
con microdebridador.” Por otro lado existen aquellos que
se enfocan hacia el estroma submu como, la inyeccidn
de corticoides y esclerosantes,'*! electrocoagulacién
submucosa (uni & bipolar), turbinoplastia con reseccidn
osea, diatermia submucosa, efraccidn suhmuma‘“by
neurectomia del vidiano.'” ( Tabla 1)

Basados en nuestras experiencias con el uso del mi-
crodebridador motorizado, el cual utilizamos rutinaria-
mente en nuestras cirugias endoscopicas de nariz y senos
paranasales desde principios de 1994, ya que nos ofrece
miltiples ventajas sobre las técnicas tradicionales con el
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Tabla Il

Tipos de procedimientos para el tratamiento
EXTRAMUCOSOS INTRAMUCOSOS
Reseccion parcial 6 total Inyeccian de corticoides y
Efraccidn esclerosantes
Cauterizacién quimica Electrocoagulacion uni 6
Electrofulguracion bipolar
Vaporizacion con laser. Turbinoplastia con
Criocirugia reseccion 6sea
Remodelamiento externo  Diatermia submucosa
con microdebridador Efraccion submucosa

Reseccion nerviosa

empleo de forceps, realizibamos en un principio remode-
lamiento externo de los cornetes hipertréficos, con el uso
de esta instrumentacién motorizada con buenos resultados
y escasas complicaciones. A partir de Octubre de 97 lo
empezamos a realizar por via submucosa directa al estroma
como una técnica de minima invasidn,

PACIENTES Y METODOS

Los pacientes seleccionados para cirugia fueron aguel-
los con sindrome obstructivo nasal secundario a disfuncion
de cometes ¥ que no respondieron al tratamiento médico
sistémico 6 local.

Se realizaron 93 resecciones submucosas del cornete
inferior con microdebridador (RSCIM) en 52 pacientes de
los cuales 39 eran hombres ¥ 13 mujeres con una edad
promedio de39.5 /- 115 afios. Los sintomas relevantes eran
dificultad ventilatoria nasal, sequedad de boca, sensacion
de flema pegada, rinorrea hialina en 20% de los casos,
insomnio ¥ cansancio. Once pacientes presentaban des-
viacién septal (21%). El seguimiento de los casos se ha
completado por 19 meses v se ha controlado al (97%) de
los mismos. Dos de ellos se trataban de pacientes extran-
jeros. ..

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

A todos los pacientes se le realizé historia clinica
completa, con examen fisico v endoscopia nasal con tele-
scopio rigido de 0° previa anestesia local. Se practicaron
examenes de laboratorio, rinomanometrias antes y después
de la aplicacién de simpaticomiméticos v tomografia axial
computada de senos paranasales. (Figura 1 y 2).

EQUIPO E INSTRUMENTACION,

Los procedimientos fueron realizados con el microde-
bridador XPS (Xomed Surgical Products, Jacksonville,
Fla.) y la pieza de mano "magnum"” con la punta para tejido
blando de 3.5 mm y en ocasiones con la punta agresiva del
mismo calibre en los primeros 39 pacientes, Los siguientes
13 casos se operaron con la punta prototipo para reseccién
submucosa de cometes de 2.9 mm. (Figura 3). Se utiliza
telescapio de 0%, elevador de Freer, disector-aspirador de
Enunta afilada (Figura 4), hoja de bisturi No, 15, cincel de

mm,

TECNICA.

: Los procedimientos fueron llevados a cabo bajo anest-
esia gmnm_l. Después de la colocacion de cotonoides con
oximetazolina, se procede a la inyeccion de lidocaina al 1%
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Cornete
inferior

! Figura | . Imagen endoscépica con (F° de la fosa nasal Figura 2 Tomografia axial computarizada de nariz,
derecha, donde se aprecia la hiperirofia del cornete donde xe muesira el crecimiento bilateral de ambos

| inferiar aun despues de la aplicacion de vasoconsiriclor, corneles que contactan con el sepium nasal v su tercio
se ehserva desviacion septal concomitante posterior rebasa el nivel de fas coanas :

Figura 3. Puntas wiilizadas pera el procedimienio. La Figura 4 Disector-aspivador de punta afilada
centrad v la de la .':.:Ir;.m-r'.-ﬁa_ COor i'._"_'.f:-ruf.f._'u al prototipo elevador de Freer para realizar ¢f tanel subniucosa én el
e actuclmernte ufilizamos, disefada por ROSOiros para cornefe inferior,

tefideo blando (didmetro de 2.9 mm, tipo "silver bullet”)
La punta derecha ex de corfe agresivo de 3.3 mm, con fa
que imicialmente ¢mpezamos

TUNEL SUBMUCOSD

Drs. Macias

Figura 6. La pumta del microdebridador penetra a {o
largo del tinel submucoso y se acciona en maodo
oscilanie a baja velocidad rasurande el tefido

Figura 3. Imagen endoscdpica que muesira el tinel
submucoso, el cual debe de realizarse a todo lo largo del

covnele inferior .'u.'PsJi':urrfu el extroma del hueso
hiperplasica
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16 MESES P.O.P,

Drs Macias

Figura 7 . Control postoperatorio a los 15 meses, ex-
ploracion endoscapica sin vasoconstricfor

con epinefrina al 1:100,000 en lacabeza del cornete inferior
introduciendo la aguja (#26) hasta topar con la concha dsea
Si existe desviacion septal evidente ésta debe ser corregida
como primer paso. Después de la infiltracién se incide
verticalmente en la cabeza del comete inferior aproximada-
mente a | 6 2 mm. de la pared lateral. Se continda con una
diseccidn submucosa pegada al hueso con ¢l elevador de
Freer 6 el disector-aspirador v a lo largo de todo el comete,
guiada bajo vision endoscépica, (Figura 5) tratando de
liberar el estroma hipertrdfico sobretodo en la porcidn
medial e inferior. En los casos de que exista una concha
tsea prande es posible realizar una osteotomia con cincel
de 2 6 3 mm. y extraer parte del cornele dseo. Una vez
completado ¢l tinel se introduce la punta del microdebri-
dador en modo oscilante y a velocidad variable con una
mixima de 800 RPM. Con maniobras suaves se inicia a
rasurar el tejido hipertréfico adyacente al hueso removi-
endo el estroma (Figura 6). Se completa el procedimiento
hasta ganar espacio entre ¢l comnete v el septum, también
existe la posibilidad de realizar efraccion submucosa de |a
parie Osea si se considera necesario. Al final se asegura que
no exista sangrado anormal y se empaca con merocel
mediano.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Todos los casos intervenidos fueron manejados como
pacientes externos. Se les administrd antibioticoterapia a
base de cefalosporinas orales durante 5 dias excepto en el
caso de alergias. El taponamiento se retird a los 2 6 3 dias
¥ en easo de procedimientos concomitantes a los 3 dias. El
primer control se programda a los 8 dias y posteriormente a
intervalos semanales en el primer mes y por Gltimo cada 2
a 3 meses, durante los cuales se llevaba el récord en
videocinta.(Figura 7)
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RESULTADOS : :

De los 52 pecientes (93 procedimientos), se inlervina
en forma bilateral a 41 pacientes (79%) y unilateralmente
a 11 {21%). Concomitantemente a la reseccion submucosa
de los cometes inferiores, se realizaron 11 septoplastias
(21%) y a § pacientes ( 1 5%) cirugia funcional endoscopica
de senos paranasales por poliposis nasosinusal. Y

Al décimo dia postoperatorio el 97% de los pacienies
notaron mejoria de su sintomatologia obstructiva y en ¢l
3% la referia como igual, pero no peor. Al mes postopera-
torio el 100% de los casos asentd un mejoramiento variable
de su problema ventilatorio nasal previo comprobado por
rinomanometria. A lo largo de los controles por mas de 15
meses el 929 (47 pacientes) han conservado esta situacion
y 5 de ellos (8%) han tenido recaida de su situacidn inicial.

Excepto por los primeros dias no se observaron forma-
cidn de costras, edema, sequedad nasal ni descarga poste-
rior, ni tampoco evidencias a largo plazo de atrofia nasal.
Las complicaciones fueron minimas, presentando sangrado
de leve a moderado al momento de retirar los taponamicn-
tos en 5 pacientes (9%), que no requirieron de empaguc.
Minglin caso presentd sinequias por éste lipo de pro-
cedimiento.

DISCUSION

Una gran variedad de técnicas quirdrgicas han sido
publicadas y utilizadas por los otorrinolaringélogos para
tratar la hipertrofia de los cometes inferiores, el hecho de
existir un gran nimero de ellas refleja la falta de un método
ideal. Lareduccidn del tamafio de éstas estructuras debe de
conllevar a una mejor ventilacion respiratoria nasal con el
abordaje mis conservador posible para no alterar su fun-
cidn.” La cirugia funcional endoscdpica de nariz y senos
paranasales representa uno de los mayores avances técnicos
en el campo de la rinclogia. Actualmente se han preconi-
zado los procedimientos de minima invasion en todos los
campos quirirgicos, que han demostrado grandes ventajas
y beneficios para los pacientes y dentro de nuestra espe-
cialidad también se ha refinado su uso. Desde el ad-
venimiento de la instrumentacion motorizada con
microdebridador en 1993, se han introducido una
variedad de aplicaciones para cirugia nasosinusal, pero
ninguno ha sido descrito para la reduccién del estroma
hipertrofico de los cornetes por via submucosa.

[Esta técnica ha demostrado ser simple, sepura, facil de
realizar y con minimas complicaciones por lo cual debe de
ser considerada como una via potencial de tratamiento. Los
resultados a la fecha son alentadores, pero debe de recor-
darse que estamos tratando el estadio final de una enfer-
medad y que el manejo de base debe de ser dirigido a la
eliologia para evitar las recurrencias y que ¢l pro-
cedimiento perdure a largo plazo.
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ULTRASONOGRAFIA DOPPLER EN PACIENTES CON VERTIGO
DOPPLER ULTRASONOGRAPHY IN PATIENTS WITH VERTIGO.

SAID J IZITA A, GONZALEZ CELIS A, MENESES A.
Gabinete de Neurofisiologia Otoldgica, México, D.F.

RESUMEN

Propasito: estudiar la hidrodindmica circulatoria utilizando ultrasonografia doppler de cabeza y cuello en pacientes

con vértigo. Material y métodps: se estudiaron 100 pacientes con Vél‘[iglfl y antecedentes cardin?ascuinn_‘:s l.lﬁﬁ!il‘ﬂd.ﬂ
ultrasonografia doppler, craneocorpografia y pruebas vestibulares rotatorias. Ecsu!{udus: los datos dll:l fujo sanguineo
en la arteria supratroclear derecha (supraorbitaria) mostraron diferencias significativas entre Ic:s pacientes con antece-
dentes de hipotension y los pacientes con antecedentes de hipertension. iNo se encontraron diferencias significativas
entre los datos de la ultrasonografia doppler v los datos de las pruebas vestibulares. L‘uﬂch.'sﬁ?m:s: la ultrasonografia
doppler de cabeza y cuello parece ser un método sencillo, ripido e inocuo para evaluar la presencia de patologia vascular
¢n pacientes con vértigo.
Palabras clave: Ultrasonografia doppler. Vértigo.
ABSTRACT .
Objective: 1o study the circulatory hydrodynamics using head and neck doppler ultrasonography in patients with
vertigo, Material and methods: one-hundred patients with vertigo and cardiovascular symptoms were studied using
doppler ultrasonography, craneo-corpography and rotatory vestibular tests. Resulls: vascular flow data at the right
supratrochlear artery (supraorbital) showed significant differences between the patients with history of hypotension and
patients with a history of hypertension. There were no significant differences between the data of doppler ultrasonog-
raphy and the data of the vestibular tests. Conclusion: head and neck doppler ultrasonography seems to be an easy,

quick and innocuous method for evaluating presence of vascular pathology in patients with vertigo.

Keywords: Doppler ulirasonography, Vertigo.

INTRODUCCION

El veniriculo izquierdo es una bomba que aplica
presion al circuito en forma intermitente (con cada eyec-
cidn sistolica) determina un patron de flujo pulsatil. En
sistole (maxima velocidad sistdlica, MVS), la clistica
pared arterial se distiende (capacitancia) para almacenar
cierto volumen de sangre, que sera devuelto a la circu-
lacidn durante la didstole (velocidad diastélica final,
VDF), cuando la arteria retome (energia cinética) a su
calibre de reposo ",

El flujo supraorbitario es el resultado de la compen-
sacion hidrodinamica entre el sistema carotideo interno
y externo. La circulacion de la fosa posterior del craneo
y de todo el tallo cerebral esta originada en las dos
arterias vertebrales que confluyen a el tronco basilar y
cerebrales posteriores, encargadas de irrigar el tronco
cerebral, lugar de asiento de los centros de coordinacion
del equilibrio™®,

La prevalencia de una estenosis significativa de la
arteria carotida interna esta relacionada con la edad, sexo
y los factores de riesgo como el tabaquismo, la diabetes,
la hipertension y la hipercolesterolemia.

La arteriosclerosis de la aorta abdominal, se desar-
rolla de manera temprana y las arterias cardtidas y
coronarias se afectan 5 a 10 afios deapuésu_
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La arteriosclerosts. cardtida tiene una marcada ten-
dencia a desarrollarse en la bifurcacion a nivel del bulbo
(seno) carotideo, extendiéndose 2 c¢cm superiormente
hacia el origen de la cardtida interna, este fenémeno
puede sucederse sin que se provoquen sintomas, siendo
la fuente de micro embolismos a nivel superior cuando
esta ulcerada.

Usando el ultrasonido doppler se ha encontrado una
prevalencia mayor del 50% en la poblacion entre 45 y
65 anos con un 3 al 7%.9,10

En un estudio de 2 500 pacientes con vértigo se
encontro que el 48.16% de los casos tienen antecedentes
de origen vascular apareciendo dentro de este grupo las
patologias secundarias a procesos de alteraciones
hidrodinamica dentro del capilar, en 20.92% para la
hipotension y en 20.34 % para la hipertension' " i

El sintoma vértigo puede presentarse en el 90% de
los casos en cualquiera de sus manifestaciones desde
inestabilidad hasta pérdida total del equilibrio como
consecuencia

Esto hace importante tener un método de diagnastico
facil, rapido, confiable y de bajo costo para la valoracion
de estos pacientes, encontrando en el doppler estas car-
acteristicas, aunado a ser un método no invasivo y mul-
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tiplanar, con una exactitud dinﬁ'lﬁstica al 90% aproxi-
madamente para algunos casos 15192021

A traves de la ultrasonografia doppler de cabeza y
cuello,(USD), el médico moderno puede auxiliarse para
complementar mejor su diagnéstico, correlacionando
los antecedentes, cuadro clinico, resultados vestibulares
¥y exploracién de los sistemas vestibulo-espinal, retino-
c:cu}lga,}lﬂgz;tEhulu—uuulur del paciente con vér-
tigo

El proposito del presente trabajo es el estudio de la
hidrodinamica circulatoria a través de la tecnologia de
la USD en el paciente con vértigo.

MATERIAL Y METODOS

En ¢l Gabinete de Neurofisiologia Otolégica de la
Ciudad de México se estudiaron pacientes con vértigo v
antecedentes cardio-vasculares, desde enero de 1996
hasta diciembre de 1997,

La hidrodinamica circulatoria se estudio por medio
de dos métodos: ultra sonografia por efecto doppler
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(USD) de las arterias carotidas internas y externas, dere-
chas e izquierdas, supratrocleares derechas e izquierdas,
vertebrales derechas e izquierdas y la presién media
braguial.

Para el estudio de la USD se utilizé un fluxémetro
bi-direccional de emisidn continia de la firma Sonotec-
nic Germany 3000 con sondas 4 y 8 MHz de frecuencia.
El método consiste en apoyar sobre el recorrido de las
diferentes arterias una sonda en forma de lapiz que es
capaz de emitir sefiales en una frecuencia dada (de
acuerdo a la profundidad de la arteria que se estudia),
siendo dicha sefial reflejada por la columna de eritrocitos
que circulan, provocandose una modificacion de la fre-
cuencia emitida, lo que nos permite en forma secundaria
evaluar la velocidad, flujo y direccion de la corriente
sanguinea,

La senal analogica obtenida se analiza a través de un
microcomputador evaluandose grificamente los
siguientes parametros:

Mixima velocidad sistélica (MVS en cm/s)

TABLA |
Valores normales del flujo sanguineo de las arterias extracraneales por ultrasonografia doppler

Supratroclear Supratroclear

Derecha lzquierda
cmiseg MVS VDF MVS VDF
Promedioc 28.27 7.23 27.38 761
sD 7.87 2.66 T.62 343
(+) 36.14 .89 35.00 11.04
{-) 20.41 4.58 19.76 4.18
IR 0.74 0.72
Cardtida Interna Carotida Externa
Derecha Derecha
cmizeg MVS VDF MVS VDF
Promedio 30.65 7.80 20.46 7124
5D 21.45 2.77 5.05 226
i+ 52.10 10.57 25.52 9.50
{-) 9.20 5.03 1541 4,97
IR 0.75 (.65
Cardtida Primitiva Cardtida Primitiva
Derecha lzquierda
cmiseg  MVS VDF MVS VDF
Promedia 28.05 6,90 26.63 6.07
sD 8.00 3.50 8.30 3.04
i+ i6.05 1040 34.93 947
i) 20.05 340 18.33 330
IR 0.75 0.77

n=750
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Vertebral Vertebral
Derecha lzquierda

MVS VDF MVS VDF
15.41 4.40 14.24 3.97
6.86 2.69 T.08 2.14
2228 7.08 21.32 612
8.55 771 7.17 1.83
0.71 o2

Carotida Interna Carotida Externa
lzquierda lzquierda

MVS VDF MVS VDF
2041 7.89 19.77 6.92
8.51 274 3.63 1.70
3822 10.63 23.40 8.61
20.60 5.14 16.14 5.22
0.73 0.65
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Velocidad diastolica final (VDF en cnv/s)

indice de resistencia (IR segin formula de Pour-
celot).

La presion media braquial consiste en evaluar la
presién arterial maxima y minima tomada a nivel de la
arteria braquial o humeral izquierda.Para ello se utilizo
un esfingomandmetro Marsall TM 91, colocando ¢l
brazalete en region del borde intemo del brazo y regis-
rando valores correspondientes a sistole y didstole arte-
rial,

Estos valores fueron tomados en posicion sentada y
deciibito dorsal (Test de provocacion) permitiendo de
este método en forma rdpida e incruenta tener una orien-
tacion de la resistencia periférica capilar arterial. Como
método equilibriométrico se estudiaron las pruebas
vestibulo espinales a través de la craneocorpografia
(CCG) segin Claussen, considerando la oscilacién lat-
eral y la desviacion angular, para relacionarla con los
valores de la ultrasonografia de arterias vertebrales que
confluyen en el tronco basilar y cerebrales posteriores,
ya que son estas las encargadas de irrigar al tronco
cerebral, lugar de asiento de los centros de coordinacion
del equilibrio. Se estudié el sistema vestibulo-ocular a
través de las pruebas rotatorias utilizando como estimulo
una aceleracion de 3°%s durante 30 segundos, per-
maneciendo a velocidad constante de 90%s /s durante
180s pasando a 0° en menos de Is. Se evalud el nistag-

mus por medio del esquema de RIDT (test rotatorio de
intensidad amurliguudajl :

TABLA Il
Valores del flujo sanguineo de las arterias
supratrocleares derecha e izquierda en pacientes
hipertensos e hipotensos

Supratroclear Supratroclear
Derecha Izquierda
MVS VDF MVS VDF
Hiperensiin
Promediocmiseg 29.56 7.82 26.89 7.2
sD 746 264 4.83 2.2
{*) ar.oz2 10.46 N73 8.49
i) 2210 518 22.06 4.91
IR 0.74 0.73
n=25
Hipotension
Promedicmiseg  27.26 6.75 26.07 T.15
sD 6.72 232 B.45 3.0
+) 33199 aor 3453 10.16
) 2054 443 17.62 413
IR 0.75 0.73
n=17
p<0.0001
An ORL Mex Vol 44 No 3, 1999

Para comparar las variables estudiadas, se utilizaron
pruebas de estimacion (1 student) y de correlacién (r ).

RESULTADOS
De los 100 pacientes seleccionados se encontraron

58 femeninos con edad promedio de 48.7 afios y 42
masculinos con edad promedio de 50.6 afios,

Los sintomas mds frecuentemente reportados fueron
el vértigo en el 91% seguido de diagnéstico de insufi-
ciencia vertebro-basilar 60% y de cefaleas en el 53%.
Sintomas neurovegetativos (ndusea, vomito, etc.) en el
46%, hipoacusia derecha 40% e izquierda 32%, acufeno
derecho 31% e izquierdo 32% y migrafias en el 17%.

Dentro de los antecedentes personales patoldgicos
apareci6 el diagnostico de insuficiencia vertebro-basilar
en el 60%, hipertension en el 24%, hipotensién 17%,
arterosclerosis 6% v traumatismos cranecencefdlicos
con o sin pérdida del conocimiento en el 5%.

Como estudio normativo hemos estandarizado las
diferentes variables cuantitativas obtenidas de cada ar-
teria extra craneal por medio de la USD en 750 pacientes
normales obteniendo los resultados descritos en la Tabla
I

Se compararon los parimetros del flujo sanguineo
obtenido a nivel de la arteria supra troclear (supra orbi-
taria) en 25 pacientes que presentaban antecedentes de
hipertensidn arterial y en 17 con antecedentes de hipo-
tension arterial (Tabla I1).

Se correlacionaron los valores de la MVS y VDF de
las arterias vertebrales y los resultados de la exploracion

Tabla Il
WValores del flujo sanguineo de las arterias
vertebrales derecha e izquierda en la oscilacion
de la prueba de la craneocorpografia (CCG)

Vertebral Vertebral
Derecha lzquierda
MVS VDF MVS VDF
Osc. Lateral < 20
Promediocm/seg 1533 438 1437 394
5D 7.02 2.80 7.32 2.16
{+) 2235 719 21.69 6.10
() 8.31 1.58 7.04 1.79
IR 07 0,73
n=86
Ose. Lateral < 20
Promedi cm/seg 15.91 4,50 13.50 418
sSD 5.80 1.80 524 2.06
(+) 21.M 6.40 18.74 6.24
{-) 1011 2.60 8.26 212
IR 072 0.68
n=14
p= 077
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Tabla IV

151

Valores del flujo sanguineo de las arterias
vertebrales en la desviacién angular derecha

de la craneom:rﬂ_mﬁa (CCG).

Vertebral
Derecha
MVS
Desy
Ang. Der,
<45

Promedia 16.33
cmiseg i

sD 7.31
(+) 23.64
{=) 002
IR 072
n=66
Desy
Ang. Der
>45

Promedio (3.0
cm/seq

sD 5.77
+) 19,68
(-) 8.15
IR 0.71
n=314
Desy
Ang. Izq.
<45

Promedio 1527
cmiseg

SD 6.01
(+) 21.2%
(= 9.26
IR 0.72
n=80
Desv.
Ang lzg.
=45
Promedic |5 08
cm/seg
5D 0.52
(*) 25.49
(=) 6.406
IR 0.68
n=20
p=0.8568

VDF

4.60

2.87
747
1.73

4.07

2.33
6.40
1.74

2.18
6.39
2.03

5.15

4.06
0.20
1.09

Vertebral
lzquierda
MVS VDF
1525 420
T.68 218
2292 637
7.57 2.02
0.72

n=4§3

12.61 3.61
5.60 2.03
18.21 5.65
7.02 1.58
0.71

n=17

14.66 3,95
6.40 2.00
21.058 6.05
8.26 1.86
0.73

1260 4.06
9.12 233
21.L727 639
.48 1.72
(.68

n=17
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Tabla V
Valores del flujo sanguineo de las arterias
wurtal?ralas derecha e izquierda en el
per-rotatorio segun método de RIDT (Claussen).

Vertebral Vertebral
Derecha lzquierda
hMVS VDF MVS VOF
Per-Rolatorio20-60
F'mmednmfseg 1480 4.41 13.30 372
SD 6.56 315 B:68 229
(+) 21.38 7.56 19.898 601
{=) B.25 1.25 662 143
IR 0.70 0.72
n=57 n=g5
Per-Rotatorio< 20
Promedi cmiseg 1592 4 85 147 450
SD 5.26 2.13 T.77 2.18
(+) 21.18 6.98 22.49 6.66
(=) 10,67 2.M 6.94 234
IR 0.70 0.69
n=13 n=13
p> 0514

vestibuloespinal a través de la craneocorpografia, con-
siderando las variables de ésta, como son las oscilacio-
nes laterales con valores normales menos que 20 cm y
patologicas mas que 20 cm. (Tabla 111)

Se considerd la desviacién angular derecha e
izquierda con los valores patologicos de mas que 45 °.

{Tabla IV)

Se correlacionaron los valores de la MVD v la VDF
de las arterias vertebrales con las patologias vestibulo-
oculares estudiadas a través de las pruebas rotatorias por
medio del método de RIDT segun Claussen, evaluando
el per-rotatorio, tomando como indice de normalidad
una frecuencia de entre 20-60 sacudidas nistigmicas en
los primeros 30 s de estimulacion. (Tabla V)

Se puede observar en las tablas 11, 1V, V anteriores
que no se encontro significado estadistico en el flujo
vascular vertebral y los parimetros del sistema del
equilibrio

DISCUSION

El cierre lento de las arterias veriebrales general-
mente secundario a trastornos arteriosclerdsicos per-
manece asintomatico en ¢l 80% de los casos dada la
circulacion colateral en especial a través de los troncos
arteriales tiroideo, costocervicales, y de la comunicante
posterior. Lesiones posteriores de tallo por oclusion de
las terminales de la cerebelosa superior y colaterales de
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la mesencefilica producen sintomas vestibulares ¥
ulo-malores™ 3

* Estudios patologicos realizados en 6 -!Ilﬂﬂ cerebros

muestran la baja incidencia de obstrucciones dF las

arterias vertebrales o basilares con una frecuencia de

0.3% en Alemania .

En México se han estudiado 1537 pacientes, 3194
arterias carotidas interas, con un total de | _I-rl obstruccio-
nes totales y 160 estenosis significativas , por lo que
consideramos de poco valor ¢l sindrome de insuficiencia
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vertebro-basilar como entidad clinica relacionada con
vErtigo.

En contraste, si son significantes los métodos que
aporten datos sobre el trastorno hemodinamico capilar,
a lo que atribuimos las alteraciones metabolicas que
provocan la disfuncion del tallo cerebral.

Es entonces la ultrasonografia doppler de cabeza ¥
cuello resulta un método cualitative y cuantitativo, sen-
cillo, rapido ¢ inocuo para evaluar la prescncial de pa-
tologia vascular relacionada con el sintoma vértigo.
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CIRUGIA ENDOSCOPICA NASAL EN COMPLICACI
ONES ORBITARIAS DE
PROCESOS INFLAMATORIOS NASOSINUSALES

ENDOSCOPIC NASAL SURGERY IN ORBITAL COMPLICATIONS OF NASAL
SINUS INFLAMMATORY DISEASE

JOSE LUIS LLORENTE PENDAS, CARLOS SUAREZ NIETO.
VICTORIANO MACHIN GONZALEZ, MANUEL MORO MELON
Hospital Central de Asturias, Oviedo, Espaiia y
Hospital Docente Clinico-Quiriirgico “Joaguin Albarrdan’, Habana, Cuba

RESUMEN

Proposito: Comunicar nuestra experiencia con cirugia endoscopica en complicaciones orbitarias de infecciones
pmna‘sales. Material y método: Estudio retrospectivo de 11 pacientes, 6 con infeccidn orbitaria ¥ 5 con mucoceles
todos Fniewcnidus por cirugia intranasal exclusivamente. Resultados: En todos los casos se resolvio el pmbtam:;
naso-sinusal y orbitario sin complicaciones ni secuelas originadas por el procedimiento quirirgico,

Palabras clave: Cirugia endoscdpica nasal. Mucocele. Infeccion orbitaria

ABSTRACT

Ohjective: To inform on our experience with endoscopic surgery on orbital disease of naso-sinusal origin. Marerial
and methods: Retrospective study of 11 patients, 6 with orbital infection and 5 with sinus mucocele operated trans
nasally only. Results: The orbital and naso-sinusal problems were solved in every case. No complications or sequels

due to the surgical procedure were observed,

Key Words: Endoscopic nasal surgery. Mucocele. Orbital infection.

INTRODUCCION

Son numerosas las causas de origen sinusal gue
pueden provocar afectacion de la érbita, globo ocular e
incluso sus anejos.

En general, podemos distinguir. entre otras, las
causas tumorales y las inflamatorias.

Dentro de las inflamatorias podriamos considerar un
grupo de procesos infecciosos agudos que, comenzando
en los senos paranasales, evolucionan vy afectan por
vecindad a la orbita, provocando distintos grados de
celulitis orbitarias .

Otro grupo constituiran los procesos sinusales suba-
gudos o cronicos, enire los gue por su importancia ¥
frecuencia destacan los mucoceles.

Aungue muchas de los procesos inflamatorios ceden
con tratamiento antibidtico, en los casos avanzados de
celulitis orbitarias o en los mucoceles el abordaje quirtr-
gico es necesario. Clasicamente estas patologias eran
abordajes por técnicas abiertas, con las consiguientes
secuelas v defectos estéticos, que, en algunos casos,
podian ser importantes, mucho mas si se trataba de nifios
0 jovenes,

En los ultimos afios ha habido una evolucién muy
importante en el tratamiento de las patologias en los
senos paranasales. El advenimiento y generalizacion de
las técnicas de cirugia endoscopica nasal (CEN) ha
permitido un sustancial cambio de filosofia a la hora de
tratar diversas patologias.
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PACIENTES Y RESULTADOS

Presentamos 11 pacientes con complicaciones orbi-
tarias originadas por procesos infecciosos agudos de
origen sinusal en 6 de ellos (Tabla 1) y en 5 por muco-
celes de senos paranasales (Tabla II), tratados por CEN
en nuestro Hospital entre los afios 1992 y 1995, Basi-
camente la cirugia endoscopica nasal se realiza con
endoscopios de 0, 30 y 70 grados, una fuente de luz fria
y material quirirgico especifico. El abordaje es in-
tranasal exclusivamente y no precisa de incisiones
cutdneas o sublabiales™ >,

Todos los procedimientos se realizaron bajo anest-
esia general v durante la cirugia se utilizaron torundas
empapadas en adrenalina para favorecer la visidn en-
doscapica por la retraccion que provoca de la mucosa v
para evitar el sangrado, va que los tejidos inflamados
poseen una mayor propension a la hemorragia, dificil-
mente controlable con una hipotension general.

En el postoperatorio no colocamos taponamiento
nasal, ya que un sangrado, ain pequefio, haria que éste
derivase hacia la orbita, por las rutas abiertas quirirgi-
camente, con el consiguiente riesgo. Por otra parte, nos
interesa la salida hacia el exterior del pus y esfacelos
mucosos residuales. Para evitar estas complicaciones
colocamos drenajes tipo Penrose que se pueden cambiar
diariamente y que permiten el drenaje de la cavidad ¥
disminuyen la formacién de sinequias, instruyendo al
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TABLA I
o COMPLICACIONES SINUSALES
PACIENTE 1 2 3 4 5 6
EDAD 22 14 20 18 23 12
Anemia de
HISTORIA SA" SA SA HIV+ Fanconi SA
Celulitis orbitaria
; leve, Cefalea,  Celulitis orbitaria :
Edema parpado, Celulitis Orbita, Proptosis, Celulitis Vémitos, Diplopia, ~ Proptosis,
EXPLORACION ﬂmﬁa Diplopia arbita, Diplopia  Convulsiones Epistaxis Diplopia, Cefalea
|
| ANTIBIOTICOS , . : .
| PREOP Si Si Si Si Si Si
| CIRUGIA CEN™ CEN CEN CEN+CRANEO CEN CEN
l. CULTIVO Negativo Negalivo Negativo Estreptococo Seudomona MNegativo
COMPLICACIONES Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
| SECUELAS Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Minguna Minguna
' SEGUIMIENTO
(afios) 4 3 3 2 1 1
i *SA: Sin antecedentes relevantes ""CEN: Cirugia Endoscopica Nasal
] TABLA Il
| MUCOCELES
PACIENTE T a g 10 11
| MUCOCELE Etmoidal Etmoidal bilateral Maxilar Esfenoidal Base de craneo
' EDAD 80 50 45 15 45
HISTORIA SA" 54 SA SA Displasia fibrosa
' Proptosis bilateral,
Proptosis, Diplopia,  Ocena, Diplopia, Edema palpebral, Ceguera, Neuralgia
EXPLORACION DAy Dav Lagrimeo, Rinorrea Cefalea, DAV trigémino
| ANTIBIOTICOS
| PREOP. No No No Si Si
f CIRUGIA CEN"" CEN CEN CEN CEN
' CULTIVO Negativo Negalivo Negativo Negativo Negativo
COMPLICACIONES Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
SECUELAS Minguna Minguna Ninguna Minguna Ninguna
SEGUIMIENTD
(afios) 4 3 i 2 2 6 meses
*SA: Sin antecedentes relevantes **DAV: Disminucidn de Agudeza Visual ***CEN: Cirugla Endoscopica Nasal

N paciente para que no se suene la nariz por la posibilidad

Todos los casos fueron unilaterales con excepcion de
de provocar enfisemas orbitarios. Los datos clinicos y

una paciente (# 8) con mucoceles etmoidales bilaterales

evolutivos vienen reflejados en las tablas I y I1.

Fueron excluidos del estudio aquellos casos que se
resolvieron con tratamiento antibidtico exclusivamente.
También lo fueron aquellos mucoceles (fundamental-
mente maxilares) que ocasionaban como anico sintoma
ocular epifora por obstruccién del conducto lagrimal,
aunque la CEN se mostré igualmente eficaz en su
tratamiente. Tampoco se incluyen aquellos casos que
presentaron complicaciones intracraneales.

Llorente y cols. Cirugia Endoscopica Nasal

(Fig. 1) y todos evolucionaron bien, sin complicaciones
importantes.

DISCUSION

Las patologias infecciosas de asentamiento primario
en los senos paranasales, con afectacién orbitaria secun-
daria (sinusitis con celulitis orbitarias, mucoceles
sinusales etc..), habitualmente requieren tratamiento
quirdrgico y frecuentemente con enfoque terapéutico
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Fig 1. TC axial preoperatorio de la paciente No 8 en el
que se observan mucoceles etmoidales bilaterales que le
praovocaban exoftalmos bilateral y disminucion de la
aetedeza visual

multidisciplinario. La CEN tiene como principales apor-
taciones el que evita el uso de incisiones externas v logra
una resolucidn del proceso mas rapida” 1L i

L.os pacientes con complicaciones orbitarias de
origen sinusal suelen ser jovenes, debido probablemente
a dehiscencias en el fino hueso de la drbita que favorecen
la RHIPREACIGN de las infecciones paranasales a territo-
rios Vecinos

El abordaje clasico por via para-latero-nasal o por via
Caldwell Luc debe ser evitado en los nifios y jovenes por
¢l peligro de lesionar puntos de osificacién o dafiar los
pérmenes dentarios, pravocando alteraciones en el ulte-
rior desarrollo del esqueleto facial o de la denticidn,

Creemos que para el tratamiento de patologias infla-
matorias no es preciso un tratamiento quirirgico radical
como 51 se tratase de un tumor, ya que el fin altimo
consiste en un drenaje del pus acumulado y una limpieza
de las mucosas, esfacelos y tejidos gravemente altera-
dos, pues la curacién dl.. los prucum se logra gracias al
tratamiento antibidtico * (Fi ig. 2, 3).

En el caso de los mucoceles el principio es el de una
amplia marsupializacion hacia las fosas nasales

Esta actitud permite que, una vez superado el
proceso, las fosas nasales v el esqueleto facial sigan
manieniendo una funcion lo mas fisiolégica posible con
minimas secuelas,

Para la realizacion de una CEN, y ain cirugia con-
vencional, es recomendable contar con tomografia com-
putarizada (TC) preoperatoria con cortes seriados de 3
mm en direccion axial y coronal, procurando ver bien
m:lm los senos paranasales, ambas orbitas y cerebro

‘. Ocasionalmente se requicre resonancia
magnética (RM). Esto es importante porque las compli-
caciones orbitarias o los mucoceles modifican la
anatomia del area (Figs. 4, 5).

El tratamiento antibiotico adicional es imperativo en
el caso de las complicaciones orbitarias de la sinusitis
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Fig. 2. TC axial preoperatorio de la paciente No, 2 con
ocupacion emmoidal izquierda, absceso subperidstico y
ligero exoftalmos del ojo izquierdp

Fig. 3. TC axial posteperatoria de la paciente No, 2 a
|'l| % _-I MEsSes |:||I|:' |"|J‘ CiIF !!],":I;J q'Jila.il-e.l,'.l'rifl,l.-'ﬂ .I'.'n"u{]f

desde ¢l momento del diagnostico hasta la resolucion del
proceso. Skedros v cols "2 encuentran al Streplococcis
vy al Hemophilus infuenza como los gérmenes re-
sponsables de abscesos subperiosticos mas frecuente-
mente aislados. Sin embargo, quizas debido al
ratamiento antibigtico Previa, en nuestra serie. al Ii:__!llil|
que otras similares ™ el éxito de los cultivos o hemocul-
tivos en la identificacion del germen responsable es bajo.

En el grupo de los mucoceles ] tratamiento anti-
hidtico se indicd en casos de especial mesgo para evitar
posibles complicaciones, sobre todo meningeas.

La CEN como tratamiento de las complicaciones
orbitarias secundarias a procesos sinusales exige cierta
experiencia endoscopica debido a Ia alteracion o falta de
referencias anatémicas claras, a un sangrado mas pro-
fuso favorecido por la inflamacidn y a.un menos tamano
de las fosas en el caso de los nifios.

Es necesario un seguimiento estricto del postopera-
torio para diagnosticar y tratar precozmente las posibles
complicaciones (principalmente oculares o cerebrales)
derivadas de una progresion de la enfermedad o incluso
iatrogénicas. Para ello debemos valorar periddicamente

Liorente v cols. Cirugla Endoscopica Nasal

N




Fig. 4. TC axial preoperalario del paciente No. 11 enel
gue se puede apreciar un gran mucocele que ocupa los
senos etmoidal, esfenoidal y base de crdaneo izquierda
con cambios dseos tipicos de displasia fibrosa y exafial-

mox zguierda

la movilidad ocular, la proptosis, la agudeza visual, el
fondo de ojo v la presion ocular, sobre todo en aquellos
casos en los que sospechemos aumento de la presion
intra orbitaria . En ¢l caso de los mucoceles debemos
valorar periddicamente con los endoscopios las cavi-
dades hasta que estén perfectamente epitelizadas para,
mediante limpiezas y actuaciones menores, garantizar
un perfecto drenaje a la cavidad nasal.

En nuestro trabajo no hemos temdo que reoperar a
ningin paciente; sin embargo, como destaca Lawson '
ps prematuro hacer una valoracién precisa, pues las

Fig. 5. RM (T2) del mismo paciente (1 ) con una infensa
senal en el mucocele.

publicaciones con tratamientos endoscopicos tienen aun
un seguimiento corto de sus pacientes y estos re sultados
deben compararse con las técnicas clasicas.

En conclusion, el abordaje con CEN de las patologias
inflamatorias paranasales que afectan a la orbita supone
unas ventajas innegable respecto a las técnicas abiertas,
que pueden reservarse para casos en los que, por difer-
entes razones, no hayan podido ser resueltos por via
endoscopica. Como se aprecia en nuestra serie, existen
algunos- easos que hubiesen precisado un abordaje
quirtirgico externo complejo, con evidentes secuelas,
pero que pudieron ser resueltos satisfactoriamente con
un abordaje endoscopico mucha mas sencillo e inocuo
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SORDERA CENTRAL Y EMISIONES UTDAC;ISTICAS. REPORTE DE TRES CASOS
OTOACOUSTIC EMISSIONS IN CENTRAL DEAFNESS. REPORT OF THREE CASES

RENE TORAL MARTINON, JORGE CORVERA BERNARDELL]
Instituto Nacional de Pediatria, Hospital ABC,
Instituto Mexicano de Otologia y Neurotologia, México D.F.

RESUMEN

Propdsito. Reportar tres pacientes con sordera adquirida y emisiones otoaciisticas evocadas (EOAsPD) normales
Hallazgos. Caso 1. Niflo de 7 afos, después de infeccion cerebelosa viral presentd sordera con logoaudiometria {Lh;l
en cero de captacion y umbrales tonales (UT) planos, 64 dB promedio (oido derecho) y 74 (oido izquierdo)
_I impanometria normal, no aparecieron reflejos estapediales (RE) ni potenciales evocados de tallo (PETC). E:;.tudim dr.;
imagen accesibles. Emisiones otoactsticas por productos de distorsion normales. Caso 2. Hombre de 34 afios con
trauma cranco-encefilico (TCE) en la infancia con crisis epilépticas como secuela. En 1996 sufrié “cirugia de epilepsia”
quedando con incapacidad para la comunicacion verbal, La LA mostro 0 de captacion, los UT (simétricos) presentaban
perdida promedio de 26 dB hasta 2000 Hz, con caida subsecuente hasta 95 dB. Timpanometria (TM) y RE normales.
PETC anormales. Estudios de imagen inaccesibles. EOAsPD normales. Caso 3. Mujer de 21 aios, con TCE § anos
antes, en coma 4 meses, se recuperd con ataxia y sordera. LA 0 de captacion, UT esencialmente planos promediaban
90 dB (vido derecho) v 78 (izquierda). TM normal bilateral. RE ipsilaterales en oido derecho a 100 dB, 1, 3 y 4 Khz;
en izquierdo, solo a 100 dB, 3 y 4 Khz. Los PETC mostraron solamente ondas 1. Los estudios de imagen mostraron
multiples cicatrices pequefias de tipo vascular en el tallo cerebral y en el cerebelo. Un estudio video-electro-nistag-
mografico mostré dafio central a los reflejos opto-vestibulo-oculomotores. Las (EOAsPD)fueron normales.

Palabras clave: Sordera central. Emisiones otoacisticas.

ABSTRACT

Furpose. To present three cases with acquired deafness and normal distortion products otoacoustic emissions
(DPOE). Findings. Case one, seven years’ old boy, after cerebellar viral infection presented deafness, with zero speech
audiometry scores (SAT), flat tone thresholds (TT) averaging 64dB in the right ear and 74 in the left. Tympanometry
(T™M) was normal, no stapedial reflexes (SR ) nor evoked brainstem potentials (EBP). Imaging studies were not available,
DPOEs were normal. Case two, 34 year's old male, as a child suffered cranial fracture, with epileptic seizures as a
sequel. In 1996, deafness developed after intra cranial surgery for epilepsy was attempted. SAT was zero. TT was
symmetrical with a 26 dB average loss up to 2 KHz falling to 95 dB at § KHz. TM and SR were normal, EBP was
abnormal and the imaging studies were not available. DPOEs were normal. Case three, 21-year's old female, had a
cranial fracture five years before this exploration, in coma for four months, recovered with ataxia and deafness. SAT
was zero, and TT was basically flat averaging 90 dB in the right ear and 78 in the left. TM was normal in both ears,
ipsilateral SR appeared in the right ear at 100 dB, 1, 3 and 4 KHz: in the left, only at 100 dB, 3 and 4 KHz. A magnetic
resonance revealed multiple small vascular scars in the brainstem and cerebellum. A video-electro-nystagmography
showed findings indicating damage to the central opto- vestibulo- oculomotor reflexes. DPOEs were normal.
Key Words: Central deafness. Otoacoustic emissions.

INTRODUCCION

Las emisiones otoacasticas (EOA) son sonidos gen-
erados por vibraciones contrictiles de las células ciliadas
externas (CCE), espontdneas o evocadas como respuesta
a un sonido exterior, que pueden ser registrados en el
conducto auditivo externo por medio de un micréfono
ﬂpmpiadul.

Cuando las CCE se encuentran lesionadas o no fun-
cionan, desaparecen las EOA, tanto espontaneas como
evocadas “.

Con fines médicos, las mas importantes son las EOSs
evocadas, que son de diferentes tipos dependiendo del
gstimulo acdstico usado para obtenerlas.
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El estimulo puede ser clics, tonos puros o la aplica-
cién simultinea de dos tonos puros. Las respuestas se
conocen como transitorias (EOAsT), evocada por click
(EOAsC), de frecuencia (al utilizar tonos puros de
manera continua) (EQOAsF) y productos de distorsidn (al
utilizar dos tonos puros de manera simultinea
(EOASPD)’.

Clinicamente es necesario saber si el sonido recolec-
tado en el conducto auditivo externo y con proce-
samiento computacional es una EOA o no. Es
importante separar las EOAs del estimulo aplicado, asi
como del ruido de fondo del ambiente y evaluar si la
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Caso 1

Figura |. Audiometria tonal del caso 1.

sefial obtenida cumple los criterios preestablecidos car-
acteristicos de las EOAs.

Caracteristicas de las EOA en patologia coclear. En
tados los casos de patologia coclear pura, las EOAs
varian con el patrén audiométrico. No se han reportado
variaciones especificas en funcidn de la etiologia.

Por otra parte, las EOAs pueden ser normales en
padecimientos que causan sordera central, tanto cuando
esta ocurre a nivel del nervio actistico como en el sistema
nervioso central.

El propésito de esta comunicacion ¢s dar a conocer
tres casos con sordera central y EOAs normales,

CASOS CLINICOS

Caso |

Nifio de 7 afios, hospitalizado por fiebre, rinorrea,
dolor abdominal v, un dia después, ataxia y sordera de
dos dias de evolucion. La exploracion mosird estado de
alerta normal v Babinski positivo. Los estudios de labo-
ratorio ¥ una tomografia computada de crineo fueron
normales. Fue dado de alta con diagndstico de cerebelitis
viral a los 7 dias, en condiciones de normalidad excepto
por inestabilidad de la marcha y sordera.
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Figura 2. Emisiones otoactisticas del caso |

Un aflo después, acudio al Servicio de Audiologia
del Instituto Nacional de Pediatria. Una audiometria
mostré umbrales tonales con pérdida promedio de 64 dB
en oido derecho ¥ 74 en el izquierdo (Figura 1); lo-
goaudiometria con cero de captacién fonémica a
mixima intensidad bilateralmente.

La timpanometria fue normal con reflejos
estapediales ausentes. Los potenciales evocados no
dieron ninguna respuesta. Las emisiones otoacusticas de
productos de distorsion, efectuadas con un equipo 1LO
92 fueron normales bilateralmente (Figura 2).

Caso 2

Hombre de 34 afios con trauma craneo-encefalico
(TCE) a los 3 aiios de edad que originaron crisis epilép-
ticas como secuela. Bajo medicacién constante, nunca
se |legaron a controlar del todo.

En 1996 sufrié “cirugia de epilepsia’ que disminuyo
las crisis, pero quedando con incapacidad para la comu-
nicacidn verbal.

Fue estudiado en el Hospital ABC en 1999 porque
no habia aceptado la adaptacion de auxiliares *‘porque
le molestaban mucho™.
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Figura 3. Audiomeiria tonal del caso 2,

Uina audiometria mostré umbrales tonales simétri-
cos, con pérdida promedio de 26 dB desde 125 hasta
2000 Hz, con caida gradual subsecuente hasta 95 dB en
8 Khz. (Figura 3) _a logoaudiometria mostro cero de
captacion fonémica a maxima intensidad bilateralmente,
con molestia en intensidades altas.

La timpanometria fue normal con reflejos
estapediales totalmente normales.

Los potenciales evocados mostraron todas las ondas
presentes, pero con alteraciones de las latencias y de los
intervalos interonda en todas ellas. Las emisiones
otoacisticas de productos de distorsion, efectuadas con
un equipo Grason Stadler modelo 60, fueron normales
bilateralmente. (Figura 4)

Caso 3

F.M.V. femenino de 21 afos en ¢l momento del
=studio. Sufrié traumatismo craneoencefilico por acci-
dente automovilistico 5 afos antes, permaneciendo en
coma 4 meses. Desde que recuperd el conocimiento se
manifestd ataxia, que ha mejorado considerablemente
con fisioterapia, y sordera bilateral para lo que se pre-
scribieron auxiliares auditivos (que no le han servido) y
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Figura 4. Emisiones otoacusticas del caso 2.

entrenamiento en lectura labiofacial. La paciente se
comunica con buena comprension v su lenguaje tiene
buen ritmo y entonacidn, pero con deficiente modu-
lacion. Acude a consulta en el Instituto Mexicano de
Otologia y Meurotologia para ver *‘si puede recuperar la
audicion o si hay mejores aparatos™.

Una tomografias computada y resonancia magnética
efectuadas dos afios antes, muestran multiples cicatrices
pequefias de tipo vascular en el tallo cerebral y en el
cerebelo.

La exploracion fisica mostré solo inestabilidad con
ojos cerrados y nistagmus espontineo de reojo, que a la
izquierda se hace oblicuo hacia abajo. Se efectud un
estudio neurotolégico funcional completo con los
siguientes resultados:

Funciin Auditiva. La audiometria tonal se muestra
en la fizura 5. En la logoaudiometria no repitio correc-
tamente ninguna silaba sin sentido ni palabra tetrasilaba.
La uimpanometria fue normal.

Los reflejos estapediales ipsilaterales en ¢l oido dere-
cho aparecieron solo a 100 dB, I, 3 y 4 KHz en el
izquierdo, solo a 100 dB, 3 y 4 Khz. Los potenciales
evocados de tallo mostraron solamente ondas 1. Las
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Figura 5. Audiometria tonal del caso 3.

emisiones oloaciisticas, efectuadas con un equipo Bio-
Logic, fueron normales (Fig. 6).

Funcién Vestibular. Un estudio con opto-electronis-
tagmografia (OENG) mostré numerosas alteraciones de
tipo central.

Confirmé el nistagmus espontaneo oblicuo a
izquicrda y abajo. Las sacadas oculares de busqueda
presentaban latencia alargada, hipometria hacia la dere-
cha y velocidad maxima disminuida a derecha. El rastreo
ocular era atixico.

El nistagmus optoquinético estaba practicamente
abolido; solo mostraba minimos movimientos rapidos a
la izquierda, que se interpretaron como mostrando sola-
mente el nistagmus espontaneo. (Figura 7).

Las pruebas de giro alternante mostraban nistagmus
vestibular y optovestibular normales, en tanto que el giro
con fijacion visual mostraba nistagmus de desinhibicion
a la izquierda. (Figura ).

El nistagmus térmico estaba muy exagerado tanto
con estimulacion de oido derecho como izquierdo, lle-
gando su velocidad angular a 58 y 56 grados por segundo
respectivamente. No presentaba ninguna inhibicion vis-
ual,
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Figura 6. Emisiones otoacuisticas del caso 3.

COMENTARIOS

La sordera ocasionada por afeccion adquirida del
sistema nervioso central se caracteriza por incapacidad
para la comprension del lenguaje, con percepcion tonal
conservada en diversos grados. Estas sorderas centrales
pueden ser bilaterales o unilaterales.

Las causas comunicadas en los escasos casos clinicos
publicados son diversas. Entre las iurdcras bilaterales se
citan intoxicaciones ', infecciones’, procesos degenera-
tivos” y causas vasculares .

Entre las causas reconocidas de sordera central uni-
lateral, solamente se han comunicado tumores® y posi-
bles infecciones virales, como la sordera subita
reversible recurrente” y no recurrente, reversible o no.

En estos casos, las EOA han distinguido el danio
neuropitelial del daiio neurologico en los casos en que
estdn involucradas estructuras centrales principal-
mente ”.

Los tres casos que aqui se presentan son bilaterales,
y corresponden a una infeccion del sistema nervioso
central probablemente viral, un traumatismo craneo
encefilico y otro por intervencidn quirtirgica intracra-
neana.
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Figura 7, Video-electro-nistagmografia del caso 3.

De la literatura y de nuestros pacientes emerge un
cuadro caracteristico de la sordera central, o por lo
menos de la adquirida:

1. Falta de reconocimiento del lenguaje

2. Otoemisiones esencialmente normales.

Los demas fenémenos psicoactsticos pueden estar o
no afectados, en mayor o menor grado, probablemente
respondiendo a lamagnitud y a la topografia de la lesion.
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Figura 8 Video-clectro-nistagmografia del caso 3.

L.os umbrales tonales pueden variar mucho. En nues-
tros pacientes, uno tenia curva de umbral tonal con caida
en agudos bilateralmente (caso 2); otro, curva correspon-
diente a sordera media en ambos oidos (caso 1), y ofro
media en oido izquierdo y profunda en derecho (caso 3).
Los tres tenian logoaudiometrias en cero bilateralmente.

Laimpedanciometria también puede ser variable: Un
paciente tenian reflejos normales (caso 2), otro parcial-
mentepresentes (caso 3) v otro abolidos (caso 1). Los
potenciales evocados de tallo cerebral aparecian con
todos sus componentes pero allerados en latencias ¢
intervalos en el caso 2, solo la onda | en el caso 3, ¥
estaban abolidos totalmente en el caso 1.

Un fendmeno muy impornante de tener en cuenia ¢s
que los pacientes con sordera central, aun aquellos con
umbral tonal practicamente normal, solo pueden comu-
nicarse por medio de lectura labio-facial. Esto hace que,
si no se conoce el diagndstico con precision, se pueda
preseribir auxiliares auditivos, que por supuesto resul-
tarian inutiles.

Lo anterior abre la posibilidad de explicar los fraca-
sos de los auxiliares auditivos en muchos pacientes con

Toral y col, Emisiones Otoacisticas y Sordera Central
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“presbiacusia”’, que pudieran tener ademas componente
central por factores degenerativos o vasculares, aunque
estudios efectuados en poblaciones con hipoacusia senil
de tipo Alzheimer no han mostrado anomalias en !u
relacion normal entre tonoaudiometria, logoaudiometria
y oloemisiones

En nuesiro tercer caso, el dnico con estudio opto-ves-
tibular, se advierien varios hechos: Los eventos que
cursan en ¢l arco reflejo directo vestibulo-oculomotor
{pruebas térmicas y giro alternante con ojos cubiertos)
se encuentran normales o exagerados.

Por ¢l contrario, los que tienen sus vias a través del
cerebelo (todos los que implican vision) se encuentran
deficientes. Esto indica seccion de las vias neuroldgicas
vestibulares en determinado nivel, que probablemente
estarfi condicionado por la topografia, naturaleza y ex-
tension de la lesion.

162

Incidentalmente, en una bisqueda exhaustiva en ‘la
literatura médica, no encontramos reporiado ningun
caso de sordera central con estudio neurotologico
adecuado.

Creemos que el estudio de las emisiones otoacusticas
ha dejado de ser solamente un arma de investigacion y
deteccion de hipoacusia en casos especiales, para con-
vertirse en instrumento de diagnostico.

Por su valor en la tipificacion topogrifica del dafio a
la audicién en su sentido mas extenso, las emisiones
otoacisticas deben ser un estudio rutinario en la mayoria
de las valoraciones audiologicas.

Correspondientemente, consideramos que ante so-
specha de hipoacusia central, se debe estudiar
minuciosamente al sistema vestibular.
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TRAQUEOTOMIA. EXPERIENCIA CON 315 PACIENTES
TRACHEOTOMY. A 315 PATIENT REVIEW

JOSE LUIS VARGAS JIMENEZ, RAFAEL A. ZARATE GARCIA,
MARIO HERNANDEZ PALESTINA
Hospital Central Sur de Alta Especialidad. PEMEX

RESUMEN

Se presenta la experiencia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad en 14 afios de hacer traqueotomia. Realizamos
315 procedimientos de los que tenemos archivo de la téenica quinirgica y comportamiento trans operatorio, ¥ tuvimos acceso
a 56 expedientes de pacientes en quienes fue posible el seguimiento. Los grupos de edad en quienes se realizo mayormente
la intervencién fueron entre la 6 a 8* décadas de la vida. La indicacion mis frecuente fue ¢l mal manejo de secreciones ¢
intubacion prolongada. Utilizamos diferentes tipos de cdnulas predominando las tipo Rush y Shiley. En los 58 pacientes en
quienes pudimos tener seguimiento se presentaron complicaciones menores como enfisema subcutaneo en § de ellos, Las
complicaciones mayores como el neumotdrax y fistula traiqueo-esofiigica se presentaron en 3 v | casos respectivamente, Se
destaca el protocolo de manejo y seguimiento hasta su decanulacidn,

Palabras clave: Tragueotomia,

ABSTRACT.

The experience at Hospital Central Sur de Alta Especialidad of 14 years with tracheotomy in 315 patients is presented,
We reviewed the records of the surgery to determine the technique and tvpe of tracheotomy tube used, and the records of 56
. : - == th, oth . - T
patienis with complete ORL follow up. Most patients were inthe 6™ to 87 decade of life. Most common indications for surgery
were: inadequate management of secretions and long term intubation. We used different types of tubes. In the 56 patients
with follow up, there were minor complications, like subcutaneous emphysema (in 8}, and major complications like
preumothorax (in 3 jand tracheo-esophagic fistula (in one patient). We stress the importance of the management and follow

up of the patient until decannulation.
Kev Words: Tracheotomy.

INTRODUCCION

La traqueotomia ¢s una cirugia que se conoce desde los
albores de la humanidad.

Hace 3000 afios va se realizaba en Egipto y la India para
aliviar obstrucciones de la via acrea con resultados muy
variables. En el siglo XIX, durante las epidemias de difte-
rid, fue un procedimiento muy comun para intentar salvar
las vidas de éstos enfermos. Su utilizacion se popularizé y
refind en los inicios del siglo XX gracias a médicos como
Chevalier Jackson.

Su interés decrecié con el advenimiento de la in-
tubacion translaringea, sin embargo éste recurso no esti
exento de complicaciones, debido al uso de cinulas en-
dotragueales con globos de bajo volumen y alta presion
para la ventilacion con presion positiva, lo que modifico la
conducta de los clinicos, conduciéndolos a la real'tzacﬁn
del procedimiento denominado traqueotomia temprana ™= .

Hoy en dia, los avances técnicos en cuanto a materiales
biocompatibles, disefio de cinulas, asi como el desarrollo
de globos de alto volumen y baja presion, ha permitido que
la intubacion translaringea pueda ser mantenida por may-
ores periodos de tiempo, dependiendo del tipo de paciente,
y asi, la traqueotomia pueda ser realizada hasta despucs de
2 semanas de intubacion con una incidencia baja de com-
plicaciones.

La proliferacion y desarrollo de sofisticadas uni:‘.lndcs
de cuidados intensivos, en donde se manejan pacientes
graves que muchas veces requieren asistencia ventilatoria
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por tiempo prolongado, ha permitido que la traqueotomia
sea una de las intervenciones quirdrgicas mas indicadas en
la actualidad ¥ desde luego, el perfeccionamiento de éstas
unidades nos ha dado la oportunidad de dar seguimiento a
pacientes traqueotomizados guienes antes morian con fre-
cuencia,

Es de sefialar que en nuestro hospital, las tragueotomias
se realizan por el servicio de Otorrinolaringologia lo que
garantiza el seguimiento y cuidados de los pacientes por
personal experimentado v no eventual.

MATERIAL Y METODO

Se hizo un analisis retrospectivo y longitudinal con la
revision de todas las hojas de las téenicas quirirgicas de
traqueotomia desarrolladas en el servicio de Dtnrrirfularin—
gologia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
Petrleos Mexicanos, de junio de 1984 a noviembre de
1998, de donde se obtuvieron los datos referentes’a sexo,
edad, indicacion, tipo de anestesia, tipo de canula y calibre
de la misma, asi como las complicaciones transoperatonas.
Se buscaron los expedientes clinicos de los pacientes para
recabar informacion referente a las complicaciones postop-
eratorias y tiempo de permanencia de la canula.

RESULTADOS :
Revisamos las hojas de las técnicas quirdrgicas desar-

rolladas en 315 pacientes, archivadas en In Jefatura del

servicio, de las cuales obtuvimos los datos referentes a

Vargas y cols. Traqueotomia
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- TABLAI
Edades de la Muestra
Edad 1 1-10 11-20 | 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 8§1-80 91-100
Numerno 5 19 19 24 53 68 53 22 4
Los grupos de edad en los que ocuparon la mayor parte
| n:ﬁg;‘;;:, de los cagsos fueron entre los 41 vy 80 aflos, siendo el menor,
de 18 meses y el de mayor edad de 95 afios, con una media
Cuerpo extrafio de 48.25 afios, la moda fue de 66 aiios y la mediana de 53.5
Infeccién 5 afios. En 8 pacientes no pudimos obtener la edad del en-
i fermo por no estar anotada en la nota quirdrgica v no contar
Difcutad fespraiona 2guda 2 con el prcdiemt clinico. (Tabla I).
B o No hubo predominancia en el sexo, siendo discre-
Tumaor 10 tamenie mas frecuente en el sexo masculino (167, 53%
Mal manejo de secreciones 268 mﬂ.scL::inn; y 148, 4?:1- ﬁ‘.m?niznsh : |
indicaciones fueron fundamentalmente para el con-
Esienoss raguea) : trol de secreciones traqueo-bronquiales e intubacién pro-
longada, es decir, con mas de 7 dias de intubacién, en 268
TABLA Il pacientes. Otras indicaciones en unliun decreciente fucron
Tipo de Céanula la presencia de dificultad respiratoria aguda. tumores de la
via aéreo-digestiva superior, estenosis traqueales, infeccio-
Jackson 5 nes de espacios profundos del cuello, cuerpos extrafios v la
Hollinger preoperatoria para correccion de anquilosis témporo
Portei 48 mandibular, reseccion de cicatrices por intoxicacion amo-
Biotecnio 16 niacal y en una paciente con hiperplasia linfoide de amig-
: dala lingual que impidio la intubacién oro traqueal. (Tabla
- Yushin a2 .
Rusch 52 El tipo de canula empleado varié dependiendo de la
Shiley 51 disponibilidad de las mismas. Asi, tenemos que la que con
mayor frecuencia utilizamos fue la cinula tipo Rusch,
después la Shiley, Portex, Yushin y Biotecno. Las efinulas
TABLA IV metilicas usadas en el trans operatorio, fueron las tipo
Complicaciones Postoperatorias Hollinger :rflipn Jm:k;on. Los calibres utilizados con mayor
= frecuencia fueron 8, 7. (Tabla I11}.
Decanuiacién diicl 2 Realizamos la tr:qumtumia en quirdéfano en 308
Fistula traqueo-esofigica i pacientes(97.8%), mientras que 7 de ellas (2.2%) fueron
Infeccion del estoma 4 hechas en la Unidad de Cuidados Intensivos debido a
Neumaotérax 3 imposibilidad de trasladar al paciente a quiréfano.
Utilizamos anestesia general oro-intubada y anestesia
- Enfisemns suboutaneo 8 local en 278 enfermos EEE.ZS%). La ancstc:;a local v
Hemorragia 5 ) sedacion endovenosa tuvimos que emplearla en 37 enfer-
Aerofagia 1 mos (11.75%) quienes presentaban dificultad respiratoria
Estenosis traqueal 1 ?guda. inl‘eccict:ncf_. de espacios 'Fllrﬂfl.ll'l.dﬂﬁ del cuello Ir.-
= umores tanto benignos como malignos que impedian la
Fistula tragueocutanea 2 intubacién oro lraqﬁcal previa. i N

cdu‘d, sexo, indicacidn, tipo de canula colocada ¥ compli-
caciones transoperatorias,

En el seguimiento, desgraciadamente sélo tuvimos ac-
ceso al expediente de 56 pacientes quienes siguen vivos
hasta el momento de la comunicacion, de donde obtuy imos
la informacién referente a complicaciones postoperatorias
¥ tiempo de la decanulacién, en su caso. Debemos sefialar
que no tuvimos acceso al total de expedientes debido a que,
por la gravedad del padecimiento de fondo, algunos enfer-
mos fallecieron y otros no eran derechohabientes de la
institucion y se dieron de baja del archivo clinico,

Vargas y cols. Traqueotomia

Las complicaciones transoperatorias fueron detectadas
a tiempo y resueltas en el mismo acto quirirgico. Se pre-
sento sangrado en 4 enfermos y neumotérax en 3 de ellos.

En los 56 expedientes a los que tuvimos acceso, pudi-
mos recabar las siguientes complicaciones relacionadas a
la cirugia. Hubo enfisema subcutineo en 8 enfermos. 5
tuvieron hemorragia importante temprana o tardia, seguido
de la infeccion del estoma y la decanulacion dificil en 4
casos respectivamente, ademds de 2 casos con fistula
traquec-cutdnea. Las complicaciones mayores estuvieron
presentes en muy pocos pacientes, 3 con neumotdrax vl
con fistula trdqueo-esofiigica. Tuvimos un caso con aero-
fagia, ¥ otro con estenosis traqueal.(Tabla 1V).
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El lit:'.mpﬂ de permanencia de la traqueotomia fue de 3
a 1083 dias con una media de 543 dias. El paciente que duro
1083 dias es de quien tenemos mayor seguimiento, hasta

que fallecid por complicaciones de su enfermedad de
fondo.

DISCUSION

: L? traqueotomia es una intervencion que actualmente
tiene indicaciones muy bien establecidas entre las que se
incluyen la obstruccidn de la via aérea (por trauma facial o
del cuello, Ia paralisis 0 espasmo cordal, infecciones de
espacios profundos del cuello, hemorragia), el manejo de
secreciones y para la asistencia ventilatoria prolongada. La
mayor parte de los pacientes provenian de la unidad de
cuidados intensivos, y en forma aislada a solicitud de los
servicios de medicina interna y neurologia.

Es indispensable tener un conocimiento anatomico pre-
ci50 de la region ademas de recursos técnicos para poder
solucionar problemas trans y postoperatorios los cuales se
pueden presentar en cualquier momento sin importar la
experiencia del cirujano que fa realiza.

La técnica quirdrgica depurada es indispensable para
evilar éste tipo de contratiempos, asi como el conocimiento
de los diferentes tipos de cdnula y el entrenamiento del
personal de salud que se encargara del cuidado de lamisma.
El seguimiento del enfermo, como en cualquier pro-
cedimiento quirirgico, es fundamental para prevenir y
detectar tempranamente la presencia de complicaciones y
resolverlas de manera adecuada.

En nuestro servicio el procedimiento siempre se prac-
tica en quirGfano, en ocasiones excepcionales, cuando las
condiciones no lo permiten la efectuamos en una unidad de
cuidados intensivos, En el caso de ser una cirugia pro-
gramada preferimos realizarla con anestesia general aso-
ciada a anestesia flocal v con el paciente oro-intubado. En
situaciones de urgencia o si es imposible la intubacion oro
traqueal, especialmente en aguellos enfermos con infeccio-
nes de espacios profundos del cuello con riesgo de apertura
del absceso y bronco aspiracion, la indicamos bajo anest-
esialocal y sedacidn. Asi, tenemos que 2n nuestra casuistica
se utilizo anestesia general en 278 pacientes (88.25%),

Si las condiciones del enfermo lo permiten, tratamos de
que sus exdmenes preoperatorios se encuentren en
parametros normales. En muchas ocasiones las pruebas de
tendencia hemorrigica se encuentran francamente anor-
males, sin embargo, no consideramos a éstas alleraciones
como una contraindicacion absoluta del procedimiento. En
éstas situaciones durante la cirugia hacemos una hemosta-
sia muy cuidadosa para evitar sangrados trans o postopera-
torios.

En principio, la incision en piel es en ¢l plano horizontal
y la apertura traqueal es en V" invertida, refiriendo los
angulos del colgajo traqueal con seda 00.

El cambio de canula se recomienda cada 3 a 5 dias. En
nuestro servicio se hace cada 7 dias, debido a las condicio-
nes economicas de nuestra institucion.

En el seguimiento y programa de decanulacion, ruti-
nariamente realizamos naso-faringo-laringoscopia con fi-
broscopio flexible para evaluar la permeabilidad de la via
aérea inferior, asi como la presencia de lesiones laringo
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traqueales atribuibles a la intubacion oro traqueal previa o
a la traqueatomia per se.

Habitualmente se disminuye gradualmente el calibre de
la canula y cuando éste ya es pequeiio, se ocluye durante
un periodo variable de 12 a 24 horas para determinar la
tolerancia del paciente v retirar la canula.

En nuestros P\uiﬂ'ﬂlﬁ las Gﬂl‘l‘lplimimcs SE [resen-
taron con menor frecuencia que la que se reporta en la
literatura. = Asi tenemos que de las mas frecuentemente
asociadas al procedimiento quirirgico, esta la produccion
de neumnotdrax, que dependiendo de los autores va del 0.5
al 1.5% ' En nuestros enfermos estuvo presente en el 0,09%
(3 casos).

La hemorragia es siempre una complicacion mayor que
pone en riesgo la vida del enfermo v se reporta su presencia
en el 30 al 36% de los enfermos con posibilidad de dafio de
la arteria innominada hasta en el 2% de los enfermos.

En nuestra casuistica la tuvimos en 5 casos (8.9%), v
solamente ¢n 1 fue tardio v fatal por lesion de la arteria
innominada, Los otros 4 sangrados fueron transoperatorios
y se corrigieron 3 de ellos durante la cirugia, el 4" tuvo que
ser rentervenido en 2 ocasiones en las primeras 48 horas
por presentar hemorragia recurrente. Este paciente curso
con un problema de coagulacidn.

El enfisema subcutineo es una eventualidad que real-
mente no consideramos como una complicacion ya que
habitualmente s¢ presenta en aquellos pacientes quienes
requieren ventilacion a presion positiva. La catalogamos
como complicacion cuando la extension del enfisema es
importante debido a que se sutura la incision de la piel. En
nuesira técnica no suturamos la piel.

Se reporta su presencia en ¢éstas situaciones en ¢l 18%
de los casos y nosotros la observamos en el 14.2% (8 casos),
pero s importante mencionar que en todos éstos pacientes,
el enfisema estaba confinado a un area muy pequefia alrede-
dor del estoma traqueal v que se resolvid de manera espon-
tinea.

En éste orden de ideas, comentamos el caso de un nifio
quien fue intervenido quirirgicamente por cirugia maxilo-
facial. para liberar una anquilosis témporo mandibular
congénita vy guien previo a su cirugia, le hicieron una
traqueotomia. En el postoperatorio inmediato presento en-
fisema subcutineo generalizado, que manejamos liberando
la sutura de la piel v colocando muiltiples agujas de pequeiio
calibre hasta su recuperacion.

Stauffer’ menciona el desplazamiento del tubo en-
dotraqueal que va del 0 al 4% de los pacientes. Nosotros no
enfrentamos ésta situacion en ninguno de ellos. y siempre
suturamos ¢l colgajo traqueal al tejido celular subcutineo
dejando una rienda, con la idea de gue si ocarre una
decanulacion accidental, ésta riendaproporcione un acceso
rapidamente a la luz traqueal.

La acrofagia también se ve con una frecuencia que va
del 12 al 16% de los casos, nosotros la observamos en |
paciente {1.7%) .

De las complicaciones al esofago que se mencionan en
la literatura, estd la fistula traqueo-esofagica la cual tiene
una incidencia que va del 0 al 5% y nosotros la vimos en |
ocasion (1.7%). :

Otra de las complicaciones mis temidas es la estenosis
traqueal, secundaria a la intubacion oro traqueal o como
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consecuencia de la traqueotomia, con una incidencia que
vadel 10al 12% 2. En nuestros casos li vimos en | paciente
(1.7%).

La incidencia de infeccidn del estoma no estd muy clara
en los reportes de la literatura. En nuestra serie estuvo
presente en 4 casos (7.1%).

Es importante conocer los diferentes tipos de cinula
para proporcionar los beneficios de ésta a los enfermos.
Utilizamos fundamentalmente cinulas con globo de alto
volumen y baja presion, incluso en pacientes quienes no
requieren asistencia ventilatoria mecdnica con la finalidad
de mantener el globo inflado las primeras horas para pre-
venir las consecuencias de una hemorragia temprana v ésta
fluya a la via aérea inferior.

Es importanie mencionar que sistemiticamente enfren-
tamos problemas técnicos con las vilvulas de inflado de las
canuias Biotecno, por lo que dejamos de utilizarlas.

Siempre intentamos colocar la cdnula de mavor calibre
para permitic una mejor ventilacion, es por eso que las que
utilizamos con mayor frecuencia en el enfermo adulto las
de calibre 8 y 9. En el recambio de la cénula las que
! colocamos con mayor frecuencia es la calibre 7,

—

La permanencia de la canula varié de 3 dias en un
enfermo que presentt un espasmo laringeo post larin-
goscopia y en quien no se pudo reintubar por via oro
traqueal, hasta los 1083 dias de un paciente con un acci-
dente vascular cerebral quien finalmente fallecié por com-
plicaciones de su enfermedad de fondo.

Muestra tasa de morbilidad es baja y consideramos que
se debe fundamentalmente a una técnica depurada y
seguimiento estrecho de los enfermos,

CONCLUSIONES

La interrelacion estrecha con los servicios de Cuidados
Intensivos permite indicar la traqueotomia en forma opor-
tuna ¥ con indices minimos de complicaciones.

El procedimiento realizado en el quirdfano conven-
cional o en la Unidad de Cuidados Intensivos no muestra
diferencias en la evolucidn del paciente siempre que el
procedimiento se practique de una manera uniforme.

La evaluacidin bajo visién endoscépica en el programa
de decanulacidn permite detectar lesiones tempranas ¢
iniciar manejo médico conservador.
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MICOSIS NASOSINUSAL: ESPECTRO DE LA ENFERMEDAD
RHINO-SINUSAL MYCOSIS: RANGE OF THE DISEASE
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SARA PARAGUIRRE MARTINEZ, MIGUEL ANGEL GARCIA GARCIA
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RESUMEN

hrfrﬂdu-r.“c‘niﬂ. Las micosis de senos paranasales se han clasificado en invasiva y no invasiva; el tipo de micosis v su
comportamiento clinico depende de la interaccion entre la competencia inmunoldgica del paciente y la patogenicidad
del microorganismo, en un determinado micro ambiente. Material y Métodos. Se realizo un estudio clinico prospectivo
para evaluar las caracteristicas de pacientes con sinusitis micética. Se presentan todos los pacientes diagnosticados y
tratados como sinusitis micética en el periodo de 1994-1997. Resultados. Se encontraron 10 pacientes que l;urrl:spor:-
dieron al 6% de los casos de sinusitis crénica tratados quirirgicamente; Todos los pacientes con mucormicosis aguda
invasiva recibieron tratamiento medico con anfotericina B, Insulina y refeccién quirirgica con debridacion extensa del
tejido necrotico, resultando en control de la enfermedad subyacente y sobrevida del 50% de los pacientes. Conclusion,
Es necesario diagnosticar precozmente, y dar tratamiento multi disciplinario medico y quirirgico para lograr una mejor
supervivencia de los pacientes,
Palabras clave: Micosis nasosinusal,

ABSTRACT

Introduction. The nasal and paranasal mycosis are classified into two categories, invasive and non invasive
depending of the relation between the immunological response of the patient and the virulence of the fungus. Methods
We performed a clinical trial from January 1994 through December 1997 studying all the patients with diagnosis of
paranasal mycosis that required medical and/or surgical treatment. Results. Ten patients were found, corresponding o ]
the 6% of all surgical chronic sinusitis cases. All patients with diagnosis of mucormycosis (four patients, all diabetics) l
received treatment with anfotericin B, insulin, diabetic diet and extensive surgical excision of the necrotic tissue,
resulting in the control of the diabetes and survival in 50% of the cases. Conclusion. It is of primary importance to have
an early diagnosis and identification of the mycosis, including a multiple specialty team to achieve a better survival rate.

Key Words: Nasal and paranasal mycosis.

ANTECEDENTES.

En las altimas dos décadas la sinusitis micdtica se ha
diagnosticado frecuentemente debido al incremento de
los factores predisponentes para infecciones oportunis-
tas (terapia inmunosupresora en pacientes receptores de
transplantes, uso indiscriminado de antibidticos de am-
plio espectro e infeccion por virus de inmunodeficiencia
humana), asi como a la mejoria en técnicas diagnosticas
y al reconocimiento de otras especies patogenas, como
la familia Dematiaceous como agentes etiologicos en la
variedad de la sinusitis alérgica micotica ™,

El primer caso de sinusitis micotica fue reportada en
1791 por Pinignaud1. La sinusitis alérgica micdtica fue
reconocida como entidad patologica por Katzenstein en
1983 y represento el 7% de los casos de sinusitis tratados
quirdrgicamente. La sinusitis micatica no invasiva rep-
resentd ¢l 13.5% de 600 casos de sinusitis maxilar en
adultos *,

Epidemiologia: El sitio mas frecuente de infeccidn
micética invasiva en humanos es el pulmon, seguido del
higado, bazo, hueso, meninges y senos pcuranasules' . En
los senos paranasales el seno mas cominmente afectado
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es el maxilar, seguido de los etmoidales, esfenoidal y
frontal'. La mucormicosis es la infeccion micotica fatal
mas frecuente en humanos®.

Clasificacién: La enfermedad micdtica nasosinusal
se divide en 2 categorias: la forma infecciosa y las
formas saprofita o alérgica. La infecciosa se presenta en
forma aguda, invasiva, fulminante o con un curso inva-
sivo cronico; la no infecciosa puede presentarse como
micetoma v/o como un proceso it flamatorio mediado
inmunolégicamente .

La sinusitis micotica se clasifica como primaria (no
asociada con enfermedades subyacentes o medicamen-
tos) y como secundaria, frecuentemente concurrente-
mente con condiciones que disminuyen la resistencia del
huesped]_

Patogénesis: Las micosis de senos paranasales resul-
tan de una compleja interaccion entre el estado inmu-
nologico del huésped (inmunosupresién en micosis
infecciosas o atopia en sinusitis micética alérgica), las
condiciones tisulares locales (dafio a mucosas, acidosis,
obstruccion sinusal) y a factores del microorganismo
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[pﬂtﬂgﬂﬂrtidﬂd}l':. El estado de inmunidad del huésped
es determinante para la forma de presentacion y la
severidad; se han reportado la formas invasiva v la no
invasiva en individuos sanos

Etiologria: Las infecciones micoticas que pueden
afectar a la nariz y senos paranasales son en orden de
mayor frecoencia; Aspergilosis, mucormicosis, candidi-
asis, histoplasmosis, blastomicosis, coccidioidomicosis,
paracoccidioidomicosis y rinosporidiosis .

A continuacidn presentamos las principales formas
de micosis nasosinusales:

A) Mucormicosis invasiva aguda:

Es una infeccién oportunista aguda, invasiva, aso-
ciada a moralidad significativa, causada por hongos
saprofitos ubicuos adquiridos por inhalacidn, del orden
Mucorales, clase Phycomicetos, de los géneros Rhi-
zopus (mas frecuente), Mucor, y Absidia®. En la region
de la cabeza y cuello la mucormicosis invade la cavidad
nasal, senos paranasales, orbita, y crdnco, en un caso se
ha reportado al oido medio como sitio primario; la
traquea ha estado involucrada en casos de mucormicosis
rmlmnrr.urlI o

Como factores predisponentes, el 75 a 90% de los
pacientes presenta diabetes mellitus descompensada y ¢l
resio alguna alteracidn de la inmunidad celular’=™"",

Patogénesis: Hay tendencia a invadir tejidos y vasos
sanguineos, con trombosis v necrosis avascular
causando mayor acidosis local, la cual favorece la pro-
liferacion micdtica (Figura 1).

En cuanto a los hallazgos clinicos: Los signos y
sintomas de su forma rinocerebral incluyen edema, dolor
facial (73%), ficbre (55%) y necrosis tisular centro fa-
cial' >+ {Figura 2).

Puede extenderse la necrosis hacia el paladar duro v
a la drbita, cursando con celulitis érbito facial (36%),
con v almoplegia y ceguera. Hay subsecuente tendencia
4 la exension intra craneal con paralisis de nervios
craneais (36%) y oiras alteraciones neuroldgicas como
infarto cerebral por trombosis del seno cavernoso v/o de
la cardtida interna (27-36%). Existe enfermedad distm i-
nada hasta en 14% de los pacientes, terminando en la
muerte en mas de 50% de casos™ 1151821

Los estudios de imagen que se utilizan para descartar
la nvasion neural son la tomografia computada para
identificar destruccién osea y la imagen de resonancia
magnética para delimitar la invasion a tejidos blandos™.
El diagnéstico esta basado en la presentacion clinica y

requiere confirmacion histopatolégica, los cultivos solo
son positivos en 20% de los casos. En cuanto al
pronostico este es pobre con un indice de mortalidad
reportado de 48-100%; en una serie, todos los casos con
infeccion intra craneal murieron™®1 21115, 23 Requiere
f]u: un tratamiento temprano multi modal ¥ agresivo que
incluya el control de la enfermedad subyacente, espe-
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Figura I. Fotografia histopatoldgica en tincidn de He-
matoxiling v Eosing en la que se observa la seccion
tfransversal de un vaso sanguineo con trombosis que
contiene en su fuz v pared hifas de mucor.

Figura 2. Espécimen de debridacién quirtirgica en
vista frontal que muesira reseccidn en blogue de
tejidos blandos que incluye las regiones nasal, fromial

y malar izquierda necréticos por mucormicosis

Figura 3. Pieza quirtrgica de maxilectomia en vista
anterior en que se observa interior de seno maxilar con

necrosis de fa mucosa y paredes oseas por mucormi-
LIS,
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cialmente correccion de la cetoacidosis v reversion de la
neutropenia, la debridacion quirirgica de los tejidos
involucrados, incluyendo maxilectomia y exenteracion
orbitaria Y [ntﬂm:l:nlu antimicotico sistémico con an-
fotericina B**2 " (Figura 3). Ante la gravedad de la
enfermedad, la sospecha clinica justifica el inicio del

tratamiento agresivo anteq de establecerse el diagnostico
microbiologico™ ="

B) Mucormicosis crdnica invasiva.

Se¢ han descrito casos de micosis con presentacion
subaguda o cronica, con un curso lentamente progresivo
en el transcurso de meses o afios. Ocurre frecuentemente
en pacientes con a;‘;!_ctudunlc de diabetes o pacientes con
INMuUNOsSUpresion”

Los datos clinicos mas frecuentes son oculares, con
proptosis, perdida visual, y oftalmoplegia, en el cual
habitualmente existe necrosis localizada en la region
orbito-etmoidal, La incidencia de trombosis de la
carotida interna y del seno cavernoso es mavor que en
pacientes con la forma -l*ruda fulminante, sin que este
hecho afecte la sobrevida™"". El diagnostico se basa en
los datos clinicos, se confirma por estudio histopa-
tologico con demostracién del hongo invadiendo los
tejidos afectados. El diagnostico diferencial incluye in-
feccion por Entomophthoriales que no causan invasion y
neoplasias. El tratamiento incluye reseccion quirdirgica
himitada, que habitualmente incluye exenteracion orbi-
taria, asi como administracién intravenosa_de an-
fotericina B. La sobrevida reportada es de 83%% Pty

') Aspergilosis no invasiva de los senos
paranasales.

Se presenta como sinusitis unilateral que no re-
sponde a tratamiento, con obstruccion nasal (35%), ri-
norrea posterior color café obscuro (44%) y dolor facial
(28%)'. El diagnostico depende de la demostracion del
hongo en la cavidad sinusal sin invadir los tejidos, hay
mucosa hiperplisica en 56% y aspergiloma en 37%
En la tomografia computada se observa opacidad unilat-
cral maxilar en 67-93%, maxilar ¥ etmoidal en 19%,
esfenoidal en 6%, y frontal en 1%; hay engrosamiento
de las paredes del seno maxilar t‘l' 11 %a), asi como
calcificaciones focales (46-76%) " (F igura 4). La
resonancia magnética muestra en T1 disminucion de la
intensidad de la sefial y en T2 dreas de marcada hipoden-
sidad rodeadas por una zona hiperdensa ' El tratamiento
es quirtirgico con remocion de la mucosa enferma y
restauracion de la aireacion v drenaje del seno involu-
crado. Habitualmente se realiza Caldwell-Luc, y et-
moidectomia en los casos de involucro etmoidal aunque
recientemente se han reportado buenos resultados con
cirugia endoscopica. En las micosis no invlasiuas no se
requiere el uso de antimicoticos sistémicos .

) Sinusitis alérgica micotica.
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Figura 4. Tomografia computada de nariz y senos
paranasales en corte coronal que muesitra el seno meax-
ilar y etmoides anterior derecho ocupado por densidad
heterogénea de tejidos blandos que corresponde a en-
grosamiento de la mucosa stnusal, burbujas de aire y
calcificaciones en su interior, también hay en-
grasamiento de las paredes oseas del seno maxilar

Figura 5. Tomografia compuiada de nariz y senos
paranasales en corte coronal que muestra la cavidad
post maxilectomia radical y reseccidn de sepium
nasal para tratamiento quiriirgico de mucormicosis.

La sinusitis micética alérgica es una forma no infec-
ciosa de enfermedad micdtica causada por una reaccion
inmunologica de hipersensibilidad a antigenos micoti-
cos™ ", Aungue originalmente se ha atribuido a Asper-
gillus sp., se ha reconocido que ocurre mas
frecuentemente por una familia de hongos denominada
Dematiacious, de los géneros Bipolaris, Cur'r'uleari% Al-
ternaria, Exserohilum, Drechsleray Microascus™ . La
presentacion clinica mas frecuentemente encontrada en
adultos jovenes, inmunocompetentes, con historia de
asma (50%), o alergia ambiental; presentandose como
rinosinusitis crénica’. El hallazgo mas frecuente a la
exploracion es la presencia de poliposis nasal; frecuen-
temente se presenta mucocele en nifios. Es comin la
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cosinofilja peri fiérica’ ",

Los criterios diagnosticos descritos por Kupfberg y
se basa el diagnostico de sinusitis alérgica micética en §
criterios: a) Hipersensibilidad Tipo 1. b) Poliposis nasal,
¢) Caracteristicas tomograficas, d) Moco eosinofilico, y
¢) Tincidn o cultive positive para hongos. Histologi-
camenie se caracteriza por mucina alérgica, caracteri-
zada por una secrecion mucoide en varios estadios de
degradacion, células :piieliﬂi:ﬁj cristales de Charcot-
Leyden e infiltrado eosinofilico™. La mucosa presenta
cambios polipoides con elementos micdticos aislados
sin invadir el tejido sinusal. Se caracteriza por involucro
sinusal miltiple, generalmente unilateral, especialmente
maxilar v etmoidal, con engrosamiento mucoso por en-
fermedad polipoidea. En resonancia magnética la sinusi-
tis micdlica se presenta caracieristicamente como zonas
de hipointensidad en T1 ¥ aln mayor hipointensidad en
T2, a diferencia de neoplasias e infecciones bacterianas
que muestran J'lipn‘:rirltl:nsin:lsn:l‘“-J

El tratamiento se basa en la administracién de
esteroides topicos y sistémicos .

Los antimicoticos sistémicos no tienen lugar en el
tratamiento. Frecuentemente se requiere debridacion
quirirgica v la aireacion de los senos afectados con
remocion de Edlipm y detritus, por via externa o ¢cn-
doscopica® ", Se ha reportado inmunoterapia con an-
tigenos micdticos en pacientes con sinusitis alérgica
micdlica histolégicamente comprobada, con dis-
minucion significativa de la acumulacion de la mucina
alérgica y sin recaidas en el seguimiento a un afio. Este
tratamiento resultd en una eliminacion de la necesidad
de esteroides sistémicos v reduccién en el uso de
esteroides ni-picus‘ X

MATERIAL Y METODOS.

Se realizé estudio clinico prospectivo en pacientes
con sospecha clinica de micosis de nariz y senos
paranasales en quienes se efectud: historia clinica, estu-
dio histopatolégico, biometria hemética, quimica san-
guinea, albumina sérica, virus de la inmunodeficiencia
humana, v estudios de imagen.

PRESENTACION DE CASOS.

Se encontraron cuatro casos de mucormicosis aguda
fulminante, todos con diabetes mellitus (DM) descontro-
lada e hipoalbuminemia. Un caso de aspergilosis cronica
Invasiva en un paciente con virus de inmunodeficiencia
humana (HIV) positivo. Tres casos con sinusitis
micotica cronica no invasiva: dos con diabetes mellitus
controlada y uno con antecedente de tratamiento
esteroide por dermatitis a antiinflamatorio no esteroides;
todos con antecedente de varios tratamientos antibioti-
cos. Hubo dos cases con sinusitis alérgica micotica,
ambos sin ningin factor de inmunosupresion.

RESULTADOS.
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Entre 1994 v 1997 fueron tratados quirdrgicamente
120 casos de sinusitis cronica, de los cuales 10 corre-
spondieron a sinusitis micotica (8.3% de los casos),
confirmados por estudio histopatolégico. Seis pacientes
correspondieron al sexo masculino y cuatro al sexo
femenino. Se presentd en adultos, con rango de edad
desde los 21 afios a los 86 afios, no se documentd ningun
Caso en ninos.

Cinco de los casos correspondieron a la forma inva-
siva (4 con mucormicosis aguda fulminante y | caso con
aspergilosis cronica invasiva) y cinco a la forma no
invasiva (3 con sinusitis micotica no invasiva v 2 con
sinusitis alérgica micatica). Los cuatro casos de mucor-
micosis aguda fulminante presentaron como factores de
inmunosupresion diabetes descompensada e hipoalbu-
minemia (1.4 -3.5 mg/dl). El caso de aspergilosis crénica
invasiva presentd como factor de inmunosupresion ser
HIV+ (2756 leucocitos totales con 22% de células CD4).

Todos los pacientes con sinusitis micdtica no inva-
siva correspondieron a la forma secundaria cursando con
alguna enfermedad subyacente: | con diabetes mellitus
controlada (glucosa 116-163 mg/dl), | bajo tratamiento
esteroide por dermatitis a antiinflamatorio no esteroides;
todos con antecedente de haber recibido varios
tratamientos antibioticos. Ninguno de los 2 pacientes
con sinusitis alérgica micotica present6 factores de in-
munosupresion, desarrollando una respuesta de
hipersensibilidad a los antigenos micoticos. clini-
camente todos los pacientes con micosis invasiva pre-
sentaron dolor facial y necrosis de tejidos blandos de
rapida evolucién. El dato clinico asociado a mortalidad
fue la presencia de alteraciones neurolégicas. Todos los
pacientes con micosis no invasiva presentaron de
manera cronica rinorrea y dolor facial, siendo unilateral
en todos los casos la afeccién a los SPN. Los pacientes
con sinusitis alérgica micética presentaron poliposis o
degeneracion polipoide de la mucosa.

Solo se presenté leucocitosis en | de 5 de los pacien-
tes con sinusitis micdtica invasiva y en ninguno de los
pacientes con sinusitis micotica no invasiva, eviden-
-_:landn poca respuesta del sistema inmunologico a la
infeccién micotica. En 62.5% de los casos (6 de 8) de
micosis infecciosa se documento infeccién bacteriana
agregada por gram - 0 gram +.

Todos los pacientes con mucormicosis aguda inva-
siva recibieron tratamiento médico con anfotericina B e
insulina para correccién de la descompensacion
metabolica y quirdrgico con debridacion del tejido ne-
crotico, que incluyo de ser necesario la maxilectomia
(Figura 5), con mortalidad de 50%.

: En los pacientes con micosis no invasiva, la remo-
cion de la mucosa enferma y la aireacion de los senos
paranasales afectados resulté en curacion de la enfer-
medad. En los pacientes con sinusitis alérgica micdtica
se logré mejoria clinica con tratamiento quirdrgico con
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remocion de la mucosa enferma y tratamiento esteroide
lopico.

DISCUSION

Las micosis de senos paranasales se han clasificado
en invasiva y no invasiva; el tipo de micosis y su com-
portamiento clinico depende de la interaccion entre la
competencia inmunologica del paciente (hipersensibili-
dad o defectos en la inmunidad celular) y la patogenici-
dad del microorganismo, en un determinade micro
ambiente.

Se presentan casos clinicos en los que se ejemplifica
el espectro de la enfermedad en los senos paranasales,
desde sinusitis micotica alérgica hasta micosis rinocere-
bral invasiva, en donde los factores del huésped v los
factores del microorganismo fueron determinantes para
el tipo de micosis presentada.

En todos los casos de sinusitis micdtica invasiva
existio algun factor de inmunosupresion. afectindose
principalmente la inmunidad celular (D.M., HIV),
ademas, todos cursaron con hipoalbuminemia, no docu-
mentindose en ningin caso alguna enfermedad que
afecte primariamente a la inmunidad humoral.

Alln con algin factor de inmunosupresion, mientras
se mantenga controlado, resulté en un tipo no invasivo.
Sin factores de inmunosupresion, resulté en un tipo
alérgico. La presencia de sinusitis persistente, especial-
mente de tipo monosinusal o que se acompafie de ne-
crosis de tejidos, en un paciente con algln factor de
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inmunosupresion, debe despertar la sospecha de infec-
cion micotica.

Hubo un alto indice infeccion bacteriana sobre agre-
gada que posiblemente altere las condiciones locales y
facilite el dafio a la mucosa por los hongos oporunistas,
En los casos de micosis invasiva, a pesar de la presencia
del hongo en los tejidos, en la mayoria hubo poca
respuesta del sistema inmunologico (sin leucocitosis,
excepto ¢n un caso), posiblemente ello facilitando su
rapida diseminacion.

Todos los pacienies con mucormicosis aguda inva-
siva recibieron tempranamente, en horas desde el di-
agndéstico, el mismo tratamiento médico con
anfotericina B e insulina para correccion de la descom-
pensacion metabolica y quirirgico con debridacion del
tejido necrotico, siendo el factor mas importante para la
supervivencia el logro de control de la enfermedad
subyacente.

En los casos de sinusitis invasiva, la extension del
tratamiento quirtirgico no puede preestablecerse, re-
quiriendo determinarse transoperatoriamente por la ex-
tension de la necrosis, v puede ser desde debridacion de
tejidos blandos faciales hasta maxilectomia con exenter-
acion orbitaria. Se requiere de un tratamiento temprano
multi disciplinario para mejorar ¢l prondstico de los
pacientes con micosis invasiva, con mortalidad repor-
tada de 50 a 100%.
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TRADUCCION Y COMENTARIOS DE LA REVISION DE POLITZER
DE LA OTOESCLEROSIS

A TRANSLATION OF AND ANNOTATION ON POLITZER'S
REVIEW OF OTOSCLEROSIS

DENNIS G. PAPPAS, FRED H. LINTHICUM, JR., DENNIS G. PAPPAS, JR.
PREFACIO DEL EDITOR

La historia de nuestras disciplinas médicas es siempre importante. No solo es adomno de cultura, sino adiestramiento
en la capacidad de distinguir en nuestro quehacer cotidiano. la paja del grano. Ya es lugar comiin decir que quien no
conoce la historia, estd condenado a repetirla. Pero a repetir los errores cometidos, y no el proceso del encuentro con la
verdad. El trabajo que se presenta tiene un doble interds. Los textos de Politzer ilustran las dificultades que existian en
su momento para dilucidar la causa mas frecuente de sordera en adultos jovenes, no supurativa y la manera magistral
con que Politzer, escribiendo como era costumbre, en tercera persona del singular, descubre, en el sentido de quitar los
velos, su causa. El segundo interés yace en la licida exposicion que los Drs. Pappas, Pappas Jr. y Linthicum hacen con
sus comentarios, del estado actual de los conocimientos sobre la otoesclerosis.

Palabras clave: Historia: Otoesclerosis; Politzer.

PREFACIO

El comentario personal que acompaifia el ensayo siguiente intenta ser una elucidacion sobre los hechos cientificos
conjuntamente con el material presentado por Politzer. El texto en Inglés se adhiere lo mas estrechamente posible al
ensavo Aleman de Politzer, sin intentar ser Inglés literario. Toda la terminologia técnica se ha cotejado con Lang y
Meyer: DICCIONARIO INGLES ALEMAN DE TERMINOS MEDICOS, Tercera Edicion (Londres, J.A. Churchill,
1924). Se debe mencionar que Politzer usé la tercera persona del singular en su ensayo como era la costumbre de
entonces. Varios cientificos aparte de Politzer fueron instrumentales en la identificacion de la patogénesis de la
oloesclerosis .

EL TEXTO (POR POLITZER) Y COMENTARIO (POR LOS AUTORES)
LA HISTORIA DE LA OTOSCLEROSIS

TEXTO:

Como una forma de enfermedad clinicamente
distinta que afecta los érganos de audicién, el estudio de
la otoesclerosis data del afio 1893. Con base en dieciocho
casos que habia observado en el Hogar Pablico de Viena
para la Gente Vieja, y que €l habfa examinado postmor-
tem, Politzer fue el primer cientifico médico en recono-
cer la especificidad de la otoesclerosis. De una coleccion
de casos clinicos dispersos con deterioros progresivos de
audicién que, hasta ese momento se habian descrito
como "catarro seco de oido medio,” ¢l autor encontro
que los hallazgos patolégicos y anatémicos no justifi-
caban un diagnéstico de enfermedad de la mucosa de
oido medio sino, por el contrario, evidencia de una
enfermedad primaria, o idiopatica, de la capsula dtica.

Al revisar la literatura cientifica previa, diversas
entidades se encuentran, que claramente indican la

Traduccion del inglés por el Dr. Gonzalo Corvera
Behar
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idiopatologia de la capsula laberintica, pero que habian
sido clasificadas bajo una categoria diagndstica distinta.
Un caso asi, por ejemplo, fue descrito por Joseph Toyn-
bee como una condicion hipertrofica causando una an-
quilosis gruesa, semejante al marfil, de la base del
estribo.

COMENTARIO:

Antonio Valsalvaen 1704 fue el primero en describir
la anquilosis de la platina. Poco se obtuvo de esto hasta
la publicacién de Joseph Toynbee en 1860, en donde
clasifica 1,149 especimenes, de los cuales 189 presen-
taron anquilosis estapedial.

Toynbee, al describir una muestra de tales casos,
considerd que en el primer grupo de 53 casos, la rigidez
del tejido fibrosos y la anquilosis eran causadas por
artritis reumatoide. Fue el primero en reconoger la con-
dicion, pero no sospecho que su coleccion de estribos
anquilosados eran producto de lesiones laberinticas.

Sin embargo, el segundo, y mayor grupo de 136
casos, no presentaban anquilosis membranosa. Prob-
ablemente estos casos eran mas representativos de nues-
tro concepto actual de la otoesclerosis. En 25 de estos
casos la platina habia crecido a tal grado hasta obliterar
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{DAN POLITZER. Politzer era estimado por sus com-
paneros coma un cientifico valeroso e innavador,

adorado por sux pacientes como un médico sensible, y

admirado por sus estudiantes como un inteligente,
perseveranie profesor Micniras que la mayoria de sus
colegas elieid fenorar las enfermedades del oido, con-
siderando tales casos esencialmente fitiles v sin recom-
ensa Poliizer JHRID COM NROS (IFOS OC08, L'J'Hll"l'h'-l'?u"fh"
el culdado de estos pacientes v cultive el estudio de las
enfermedades v del ratamiento en la ciencia de la

-'rl'i.l.llr-';_:'hi'

el margen entre ¢l estribo y la ventana oval. Aunque Ia
platina en si estaba intacta en 21 especimenes, estaba
parcial o totalmente envuelia en hueso nuevo , y en 49
casos habia engrosamiento 6seo de la superficie al nivel
de la articulacion vestibuloestapedial. En 29 casos la
base completa de la platina estaba involucrada en la
otoesclerosis v en algunos de estos la enfermedad habia
avanzado hacia la cavidad del vestibulo. Toynbee re-
porto 12 casos de estribos esencialmente normales, aun-
que adheridos al borde de la ventana oval por hueso de
neoformacion.
TEXTO

Otro caso fue observado por Moos, en el que la
anquilosis estapedial era causada por hipertrofia ramifi-
cada de material dseo proveniente de la pared del pro-
montorio en la cual no habia modificacién de la
membrana mucosa del ventriculo timpdnico. En esta
revision historica también deben mencionarse algunos
tas0s reportados en la literatura por ¢l autor; existen
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también los hallazgos microscopicos de Habermann,
que ¢l interpretaba como gecundarios a la inﬁa.u.naclm:
de la membrana timpanica y esencialmente periosticos.
Finalmente, entre los casos reportados en la literatura,
Katz menciond uno en el que ¢l material oseo analogo
en la proximidad de la ventana oval se exlu.ndin ala
cdpsula laberintica mediante una inflamacion inde-
pendiente del ligamento anular de la platina.

Ya desde la primavera de 1893, Politzer le mostro
ocho preparaciones microscopicas de otoesclerosis al
Profesor Anton Weichselbaum y en agosto de 1893, en
¢l congreso Pan Americano de Washington D.C., el
autor ;;n:.r.untu una conferencia en la cual, utilizando
ejemplos de 10 preparaciones microscopicas, arguyo
que la otoesclerosis era una idiopatologia de la capsula
laberintica. Algunos meses mas tarde, en el otofio de
1893, Friedrich Bezold y Scheibe publicaron un reporte
de anquilosis estapedial; en su discusion de este caso, los
autores opinaron que, si no provenia del hueso mismo,
entonces la anquilosis se originaba de una condicion
inflamatoria - probablemente en el receso periostico de
la ventana oval

Estimulados por la primera publicacion de Politzer,
varias investigaciones patologicas y anatomicas sobre
otoesclerosis fueron realizadas en el siguiente afio. Para
mayor informacidn sobre esos estudios debe consultarse
la lista anexa de referencias bibliogrificas.

Sin embargo, para resumir brevemente las invest-
gaciones y opiniones sobre la naturaleza de la otoes-
clerosis en este momento: Algunos otélogos como C.A.
Lucae, Stilling v Heimann, siguen coincidiendo con la
opinion de Hebermann de que los cambios oseos de la
cidpsula laberintica son secundarios a una inflamacion de
la membrana timpdnica ventricular, y que es una enfer-
medad primaria del periostio. Sin embargo, la mayoria
de los cientificos médicos subsecuentes como Sieben-
mann, Hartmann, Lindt, Brihl, Isadore Méller y
Manasse junto con muchos otros, concuerdan totalmente
con la teoria de Politzer sobre la etiopatogenia de la
oloesclerosis.

El fundamento de la idiopatia de la cipsula laberin-
tica es la demostracion repetida al evaluar casos indi-
viduales. de que los focos Gseos ni siquicra se extienden
al plano peridstico en la proximidad de los conductos
auditivos internos, sino hacia localizaciones diferentes,
no peridsticas, de la cipsula laberintica.

Politzer resumid sus hallazgos microscopicos de los
cambios patolégicos involucrados en el crecimiento de
material 6seo nuevo como sigue: Mediante una tincidn
carmin muy ntensa utilizada en la preparacion del
espécimen, el neocrecimiento 6seo aparecia adyacente
al hueso normal. La diferencia en la coloracion de las
areas normales y patologicas es sin embargo tan pronun-
ciada, que puede diferenciarse una de la otra a simple
vista sin microscopio. Los corpisculos sanguineos en el
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SOLOMAN MOOS. En Heidelberg, Soloman Moas era
i ||I ;1FIH‘I|.'.l"ff.l"r.lfl'.'h'l'ﬁ' ”'L-' |'l” CrenCid foven dir i'u' !JJ'PHII'J:._HIH Sus
rrabajos fueran fos primeros en distinguir ¢l “calarro
del oido medio’ de la ptoesclerosis de la cdpsula
laberintica

tejilo patologico parecian ser tan numerosos como en el
tejido normal. Fundamentalmente, la diferencia enire el
tejido patolégico y el normal se encuentra en la di-
latacion enorme de los espacios oseos, o lacunae, del
primero en comparacion con el segundo.

El contenido de las lacunae fue diverso. En algunas
preparaciones postmortem, las lacunae mismas estaban
llenas de tejido conectivo muy celular, rodeando vasos
sanguineos de mayor o menor tamaio. En casos
mostrando crecimiento oseo reciente. las lacunae di-
latadas estaban llenas de vasos sanguineos, repletos de
corpisculos sanguineos. Por el contrario. especimenes
con tejidos patologicos mas antguos lenian lacunae
llenas de vasos sanguineos que conlenian apenas sufi-
cientes células para mantenerse dilatadas. Finalmente.
en algunas preparaciones microscopicas, junto con los
vasos sanzuineos ¥ osteoclastos y osteoblastos aislados,
¢l autor encontrd células reumatoideas en cantidades
variables.

En los casos investigados por él, Politzer encontro.
entre los cambios patologicos de las capsulas laberinti-
cas. crecimientos oseos en la escala tympani de la coclea
v atrofia de las células de los canales ganglionares, En
un grado considerable, ¢l nervio acostico estaba rem-
|1I.'1;Einl1.'r por vasos sanguineos fibrilares y contenia solo
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algunas fibras nerviosas. En casos individuales las
preparaciones postmortem mostraron cambios sutiles en
los drganos de Corti que no eran aparentes a primera
vista. Aun después de la publicacion de la explicacion
del autor de estos cambios encontrados en el organo de
Cort1 y en el epitelio sensorial, los procesos no fueron
ampliamente comprendidos por la comunidad cientifica.
en parie porque ¢sos cambios eran encontrados frecuen-
temente en postmoriem por muchas otras razones

COMENTARIO:

La cipsula laberintica es una estructura tnica en que.
en ¢l proceso primario de osificacion, la capsula cartila-
oinpsa no desaparece por compleio. Remanenies de
cartilago calcificados persisten por toda ln vida, y varian
en tamaiio y distribucion, siempre en la capa media o
encondral. La capsula laberintica obtiene masa y resis-
tencia de la adicion de hueso a las superficies periostica
v enddstica, un proceso que termina temprano en la vida
fetal. Puede ser que las caracteristicas de la capa endo-
condral estén relacionadas con la presentacion de otoes-
clerosis

El hueso otoesclerdtico difiere del la capsula laberin-
tica normal en que los espacios interglobulares que
contienen cartilago, caracteristicos del laberinto, estan
totalmente ausentes. Varios estadios de esto pueden ser
distinguidos microscopicamente. El término de
“espongiosis’ se utiliza para las dreas de resorcion, el
de “‘recalcificacion” al remodelado repetido medianie
reabsoreién v neoformacion de hueso. El resultado final
del segundo proceso es un hueso maduro acidofilico
muy mineralizado. Es raro encontrar actividad osteo-
clistica en ¢l borde de avanzada de la lesion otoes-
clerotica (Linthicum), Es caracteristico que el ared
espongiotica de la lesion forme un “halo™ alrededor de
la lesion esclerdtica. Fl agrandamiento de los espacios
perivasculares ocurre en la lesion otoespongidtica. En la
lesion primaria otoesclerdtica, los espacios perivascu-
lares se hacen mas pequefios confurme aparece la hiper-
trofia del hueso. A pesar de este endurecimiento
hiperplasico del hueso que rodea la lesion
otoespongiotica, eésta continua invadiendo de-
struyendo. Conforme avanza a través de la hiperplasia.
¢l extremo caudal cicatriza, formando esclerosis secun-
daria. Las lesiones primaria y secundaria tiene carac-
teristicas microscopicas diferentes
TEXTO:

Sesiin Manasse. las investigaciones mas recientes
por escritores subsecuentes han afadido muy pocos
detalles esenciales a aquellos descritos por el autor an-
teriormente.

En resumen, Politzer ha demostrado que el cambio
gsen en la capsula laberintica se debe a una neoforma-
cién proliferativa en la cual los tejidos normales han sido
remplazados por tejido 6seo, ¥ que frecueniemente crece
mas alla de los confines de la capsula.
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JOSEPH TONYBEE  Toynbee disecd aproximada-
menre 1149 orefas humanas en gque SO0 mostraron

evidencia de parologia.  Estos especimenes, conser-
vaelay en el Musen Angtdmico del Colegio Real de
Cirnjanas en Londres, se destruyeron duranie fas incur-
siones avreas del  "Bliz" en 1940, Sus disecciones
probearon gue fo anguilosis osea de la plating del estribo
erd ung condicion frecusnie.

Con respecio a la naturaleza especifica de los
procesos involucrados en los cambios otoesclerdticos,
aun hay opimiones controvertidas, Estas hipotesis diver-
gentes, sin embargo, estin en su mavoria basadas en
especulacion pura y consecuentemente no se aparian
mucho una de otra, Estas hipotesis no han demostrado
ser sostenibles bajo critica rigurosa, por lo que omitimos
su consideracion,

Recientemente, en casos diagnosticados como defi-
ciencias auditivas neutrales se encontraron, en andlisis
postmortem, focos dseos patoldgicos aislados sin an-
quilosis estapedial, junto con cambios evidentes en el
laberinto y en el nervio acistico. Consecuentemente se
ha argumentado que los cambios en el mecanismo audi-
tivo eran primarios, mientras que los procesos otoes-
cleroticos eran secundarios.

COMENTARIO:

Esta bien aceptado que la otoesclerosis, presentin-
dose en todo el hueso temporal, puede causar hipoacusia
sensorimeural cuando hay fijacion estapedial, Pero, (la
otoesclerosis que no produce fijacion puede también
causar perdida sensorineural? Schuknecht sintié que sus
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investigaciones en huesos temporales no produjeron evi-
dencia alzuna sobre esa pregunta. House y Linthicum.
estudiando cuatro huesos temporales otoesclerdticos,
presentaron evidencia de que tales huesos en pacientes
con hipoacusia progresiva sensorineural mostraban
otoesclerosis coclear sin fijacion estapedial.

Linthicum y Rahman encontraron (sin publicar) que
un estudio de “varios cientos de huesos temporales en
¢l House Ear Institute indica que una hiperplasia reactiva
aparcce alrededor de la lesion otoespongiotica. Si la
hiperplasia es la primera de las lesiones en |legar ;!
endostio adyacente al ligamento espiral. no hay hialini-
zacion. Esta hiperplasia reacliva parece a su Vez ser
invadida por la cspongiosis avanzante que contiene
osteoclastos y otras células de remodelacion dsea. En
este punto el ligamento espiral comienza a hialinizarse.
Conforme laotoespongiosis avanzante pasa el ligamento
espiral y comienza la cicatrizacion (la otoesclerosis
secundaria), la hialinizacidn residual persiste. Es esla
hialinizacién adyacente a la otoesclerosis espongiotica
v secundaria lo que hemos correlacionado estadisti-
camente con la pérdida auditiva™.

TEXTO:

En contra de esta postura, debe argumentarse enfani-
canmiente que son las caracteristicas histologicas de los
focos Oseos, cuyos rasgos han sido descritos arriba, y que
s¢ ha encontrado que diferencian el caso clinico tipico
de otoesclerosis de todas las demas idiopatologias de los
orzanos auditivos, Ademas, se observan procesos croni-
cos catarrales y purulentos del oido medio gue no pro-
ducen los cambios histoldgicos encontrados en la
otoesclerosis, Es asi como se refuta el argumento de que
en estos casos individuales la otoesclerosis es secundaria
a los procesos en el oido medio. Con estas mismas bases
la presencia de focos aislados en la capsula laberintica
no puede justificar que la otoesclerosis sea vista como
un proceso secundario de una enfermedad laberintica.
Después de todo. en la historia médica reciente se han
atribuido las causas de la otoesclerosis a cretinismo v a
varios casos de sordomudez.

A pesar de sus fallas, el término de “otoesclerosis™
ha sido utilizado ampliamente en la literatura para des-
ignar la idiopatologia tipica clinica descrita por Politzer.
Intentos de darle otro nombre solo complican las cosas,
por ejemplo términos como “‘oloespongiosis pro-
gresiva’” (Siebenmann), “otitis cronica metaplasica’
(Manasse), “*Capsulitis crénica”, v muchos otros. Estos
nombres alternativos no deben continuar en uso para una
idea clinica o anatdmica, ya que, como se menciond
antes, los cambios patologicos del hueso en la cipsula
laberintica se han rastreallo entre casos de patologia de
oido medio, sordomudez y cretinismo. Asi como el
termino de “dificultad progresiva para laaudicion™ debe
ser eliminado, los nombres como los mencionados arriba
deben de ser evitados entre las idiopatologias observadas
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ANTON VON TROLTSCH. La morfologia de la oroes-
clerosis frh_: i.h.\'-rﬂ‘-'_l..'l'il't-l’ﬂ de la del “catarro del ondo
moedio ocasionando esclerosis. Esa era laterminolopia
usada en las investipaciones de Amion von Troftsch
guien fue el primero en opinar gue esta forma de enfer-
medad  podria, mediante un mejor de conocimiento

anctomice, tener un lugar separado entre las enfer-
medades de la oreja. Ef refirid a la condicion como

"t'kt'l'lt’l'rﬂ.\'r'-' i

del mecanismo nerviosos (Manasse). En cuanio a la
etiologia del caso tipico de otoesclerosis, las opiniones
de los médicos clinicos han sido conflictivas en varias
formas. Eso sucede, por ejemplo, con la generalmente
bien establecida etiologia hereditaria.
COMENTARIO:

Los aspectos hereditarios de la otoesclerosis v la
progresion de la hipoacusia con el embarazo habian sido
reconocidos antes del inicio del siglo veinte. Sin em-
bargo el mecanismo de transmision hereditario aun no
ha sido establecido con certeza. Hipotéticamente, se
piensa que la otoesclerosis se transmite en forma
autondmica dominante co alrededor de 40% de pene-
trancia,

TEXTO:

En este contexto, se han presentado evidencias
cenealogicas de pedigree familiares por Hammerschlag,
Koerner, Albert H. Gray, Paul Boncour y Max von Frey.
A través de la investigacion serologica de Oscar Beck,
Busch, Arzt v Zange, la relacion causal alegada entre
sifilis v otoesclerosis ha sido refutada. La asociacién
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enire embarazo v otoesclerosis fue observada primera-
mente por Politzer y después por Habermann. Se han
discutido artritis, gota y didtesis urémica como causas de
tfmcﬁl:lcrmiis. En el momento actual las etiologias mas
tavorecidas son: anemia, arterioesclerosis y alteraciones
mentales-emocionales.

COMENTARIO:

Casos de otoesclerosis histologica fueron preparados
por Stacy R. Guild v presentados al Grupo de Estudio
sobre Otoesclerosis en Chicago en 1943, En la mayoria
de los pacientes que tenian oloesclerosis. la anguilosis
estapedial no habia ocurrido v 1a presencia de I enfer-
medad no habia sido sospechada hasta que los cortes
fueron analizados bajo microscopio en el estudio post-
mortem.

FEXTO;

Con respecto al estudio clinico de la otoesclerosis,
debe enfanizarse que, simplemente por observar a los
pacientes, Anton Friedrich von Trélsch' habia va de-
clarado que el catarro seco del oido medio se inde-
pendizaria de otras enfermedades humanas a traviés de la
expansion de nuestro conocimiento anatémico directo.
Siendo el primero en hacerlo, Politzer definid el cuadro
clinico de un caso tipico de otoesclerosis en términos
clinicos y anatomicos. El autor comprenderia el término
otoesclerosis como un concepto clinico circunserito a
solo aquellos casos en lo cuales, junto con hipoacusia
progresiva, en curso tipico de la enfermedad resulta en
una membrana timpdnica normal con o sin enro-
jecimiento difuso del promontorio, trompas de Eus-
taquio accesibles normalmente, y pruebas de Rinne
l'lt.',gill IVES,

COMENTARIC:

La coloracién rojiza del promontorio, vista a través
de la membrana timpanica traslicida (signo de
Schwarize), se cree que es causado por anastomosis
vasculares entre los vasos submucosos y aguellos del
proceso otoesclerotico,

TEXTO:

Con respecto al proceso de pérdida auditiva entre
pacientes con otoesclerosis, Politzer distinguio dos gru-
pos. En el primer grupo habia casos en los cuales la
pérdida auditiva progresaba muy gradualmente y solo
por grados. En este grupo, uno encontraba Rinne nega-
tivo vy pruebas de Schwabach prolongadas solo dgspués
de un largo tiempo después del inicio de la enfermedad
El segundo grupo de casos contenia aguellos que
Politzer designd como la forma mas severa de otoes-
clerosis. En esta variante de la enfermedad, después de
un inicio breve, aparecia hipoacusia rapidamente pro-
gresiva; también en estos casos se demostraba una dis-
minucion en la percepeion del ticos del reloj a traves de
los huesos craneanos, pruebas de Rinne negativas y
pruebas de Schwabach muy fuertemente disminuidas.
Para los diagnosticos que involucraban el segundo tipo
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LUDWIG KATZ  Katz logrd identificar a fa otoes-
clerosis comao una enfermedad de la cdpsula laberintica,
En su informe del caso de una mujer de 39 aiios, apelli-
dada Wilke, muerta por nefritis e insuficiencia
cardiaca, Katz fue el primereo gue dexcribic le anatomia
microscapica normal de la cdpsula laberintica, v la
comparo con los hallazgos anormeales de su caso,

de otoesclerosis, la materia ha sido tratada por el autor
en su ensayo: “Lina complicacidn prematura de la otoes-
clerosis con cambios en el mecanismo de los nervios
auditivos™ (Cf. Politzer, Lehrbuch der Ohrenheilkunde
V aufl. 1908, 5. 301 “Eine Fruchzeitige Komplikation
der Otosklerose mit Veraenderunger in Hoernervenap-
parate.”)

Respecto al diagndstico de un caso tipico de otoes-
clerosis, uno debe oponerse a una afirmacion reciente-
mente expuesta de que la otoesclerosis in vivo no puede
ser diagnosticada. Referente a esta tesis, la evidencia se
muestra muy al contrario. El caso tipico viviente de
otoesclerosis puede ser diagnosticado con base en los
sintomas objetivos referidos previamente y a través de
las menor afliccidn auditiva diagnosticable de su desar-
rollo progresivo,

Aun falta por mencionar aquellos sintomas que fre-
Clenlemente son inconsistentes: ruidos subjetivos ince-
santes y frecuentemente muy severos, vértigo, y el
defecto reportado por Frischel de prurito en los conduc-
tos auditivos extemos,

La existencia de patologias mixtas se ha establecido
anatomicamente como un hecho a partir de casos que
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FRIEDRICH SIEBENMANN. Su estudios, que fueron
instrumentales en comprobar la patogénesis de la otoes-
clerasis, lo encamingron a concluir gue los eambios
anatomicos eran debidos a la osificacion de las células
de cartilago que normalmente yacen entre la cdpsula
oxea del laberinto y el hueso gue la rodea

involucran tanto cambios patolégicos en el oido medio
¥ focos otoesclerdticos en la capsula laberintica. Desde
su primera publicacién referente a otoesclerosis, Politzer
habia descrito hallazgos en ambos casos de crecimiento
de tejido conectivo en la cavidad timpanica ademas de
hueso de neoformacién en la cipsula otica. Como es
universalmente aceptado mediante experiencia médica,
estas formas mixtas han ocurrido frecuentemente en
otras patologias.

Al examinar estos casos de diagnosticos mixtos,
incluyendo otoesclerosis, los sintomas objetivos son
catarro cronico del oido medio, es decir, cambios pa-
tologicos en las mucosas del oido medio v accesibilidad
disminuida de los conductos de Eustaquio. Por supuesto,
estos sintomas son continuos a través del desarrollo
progresivo de un caso individual. Son mas bien los
sintomas subjetivos y los resultados de las prucbas audi-
tivas lo que precipita al diagndstico de “otoesclerosis™,
tan frecuentemente dado por el médico general, cuando
apenas un diagndstico presuntivo seria adecuado.

Aun ahora, estas formas idiopaticas mixtas dificultan
un diagndstico preciso en mucos casos ya que el mismo
cuadro clinico se observa en el oido medio, especial-
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mente en casos con procesos adhesivos localizados en
las ventanas del laberinto. Para comprender la materia
en discusion, hay que considerar un caso estudiado por
Manasse que involucraba enfermedades mixtas laberin-
ticas y del nervio acustico con focos otoesclerdticos
aislados en ¢l promontorio timpanico. Obviamente,
podemos asumir que es de ¢stas formas mixtas de donde
el diagnostico de cambios otoesclerdticos en la cipsula
otica fueron excluidos con mas frecuencia.

En conclusion, referente al manejo clinico del caso
tipico de moesclerosis, la médicos clinicos han general-
mente concordade que el tratamiento localizado per tuba
ha sido inefectivo, en ocasiones perjudicial. En casos de
procesos avanzados de oloesclerosis, el masaje de la
membrana timpanica a traves de los conductos anditivos
externos produce, cuando mucho, una mejoria auditiva
transitoria, Los tratamienios con extractos de fostoro v
tiroides han sido izualmeme improductivos contra la
otoesclerosis. Solo las preparaciones de yodo han sido
ligeramente eficaces durante ¢l desarrollo rapido de los
procesos otoesclerdticos.

Completamente diferente de los tratamientos clini-
cos ha sido la extraccion experimental del estribo (Com-
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parar con la pagina 106 del Volumen 1 del Geschichte
de AP). Segin sus declaraciones, los autores han con-

cordado. después de la cirugia, que este procedimiento
€5 una intervencion matil.
COMENTARI:

En una época en la que la naraleza de la otoes-
clerosis e desconocida, Johannes Kessel ( 1877) intento
mejorar la audicion en casos de fijacion estapedial
secundaria a supuracion cromica mediante la remocion
de la membrana timpanica, martillo ¥ yungue. Posteri-
ormente, practicd la movilizacion del estribo v después
la estapedectomin, siendo asi pronero de la accion directa
sobre la enfermedad.

COMENTARIO EN RESUMEN

La morfologia ¥ morfogénesis de la otoesclerosis
evoluciond de la de anguilosis estapedial v esclerosis
“catarral”. En 1893 Adam Politzer habia ya descrito la
especificidad de la otoesclerosis. En una discusion
anatomopatologica inteligente, precisa y significativa,
reconocid que esta entidad era debida a enfermedad de
la capsula dtica.
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cedimientos bésicos (la seleccidn de sujetos de estudio o
animales de laboratorio; los métodos de observacion y analiti-
cos); 3.- Los hallazgos principales (dando datos especificos y.
si es posible, su significancia estadistica); y 4.- Las conclysio-




nes prinétpales. El resumen no debe tener citas bibliogrificas
i discusion.

Fl resumen se¢ acompafiard con una versidn en idioma
Inglés, cuyo contenido deberd ser idéntico al de la versidn en
Espafiol.

Fniroduccidn. Exprese el proposito del anticulo y resuma
¢l fundamento Idgico del estudio u observacion. Mencione las
referencias estrictamente pertinenies, sin hacer una revision
extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo
que estd dando a conocer,

Méiodos Describa claramente la forma como se seleccion-
aron los sujetos observados o de experimentacion (pacicnies o
animales de laboratorio, incluidos los controles). Identifique
I eddad, sexo, v otras caracteristicas importantes de los sujetos.
Identifique los métodos, aparatos (nombre ¥ direccion del
fabricunte entre paréntesis), v procedimientos con detalles
suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los
resultados. Proporcione referencias de los métodos acredi-
tndos, incluidos los métodos estadisticos. De referencias v

descripciones breves de métodos ya publicados pero que no
son bivn conocidos; describa los métodos nuevos o sustancial-
menie modificados, manifestando las rmzones por las cuales se
usaron, v evaluando sus limitaciones. [dentifique exactamente
todos los medicamentos ¥ los productos quimices utilizados,
mcluyendo el nombre genérico, dosis, ¥ vias de adminis-
Iragion,

Los articulos de ensayos clinicos aleatorizados deberin dar
informacion sobre todos los ¢lementos importantes del estu-
dio, incluyendo ¢l protocolo (poblacion de estudio, interven-
ciones o exposiciones, resultados, y el razonamienio para el
andlisis estadistico), asignacion de intervenciones (métodos de
ordenacion aleatoria, ocultamiento de distribucion a los grupos
de tratamiento), ¥ el método de enmascaramicnto (cicgo).

Las nutores que envien articulos de revigion deben incluir
una seccion que describa los métodos utilizados para la ubica-
cidn, seleceiin, extraccion, v sintesis de los datos. Estos méto-
dos también deberin sintetizarse en el resumen.

Etica Cuando se informe sobre experimentos en seres
humanaos, sefiale si los procedimientos que se siguieron estu-
vieron de acuerdo con las normas éticas del comitd (insti-
tucional o regional) que supervisa la experimentacion en seres
humanos y con la Declaracion de Helsinki de 1975, enmen-
dada cn 1983, No use el nombre. las iniciales, ni el nimero de
clave hospitalaria de los pacientes, especialmente en el mate-
rial ilustrativo. Cuando dé a conocer EXPEnmentos con ani-
males. mencione si se cumplicron las normas de la Institucion
0 cualquier ley nacional sobre ¢l coidado v uso de los animales
de laboratorio,

Estadistica. Describa los métodos estadisticos con detalle
suficiente para que ¢l lector versado en el tema ¥ que tenga
acceso o los datos originales, pueda verificar los resuliados
presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos v
presénielos con indicadores apropiados de error o incertidum-
bre de la medicidn (por ej.. intervalos de confianza),

No dependa exclusivamente de las pruchas de Compro-
bacion de hipotesis estadisticas, tales como el uso de los
valores de P, que no transmiten informacion cuantitativa jm-
portante. Analice la elegibilidad de los sujetos de experimen-
tacion. Dé los detalles del proceso de aleatorizacion. Describa
la metodologia utilizada para enmascarar las observaciones
(méwdo ciego),

Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especi-
fique ¢l nimero de observaciones. Sefale las pérdidas de
sujetos de observacion (por ej., las personas que abandonan un
ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre
el disefio del estudio y métodos estadisticos serin de trabajos
vigentes (indicando el nimero de los paginas), en lugar de
anfeulos originales donde se describieron por vez primera
Especifique cunlquier programa de computacion de uso gen-
eral gue se hiaya empleado.

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

Limite el ndmero de cuadros v figuras al minimo necesario
para explicar ¢l tema central del articulo v para evaluar los
datos en que s¢ apaya.

Lise grificas o cuadros solo cuando sean indispensables
para la claridad del trabajo v nunca repita datos en lexio,
grificas o cuadros.

Ewite el uso no cnico de términos de la estadistica, wales
como "al azar” (que implica el empleo de un método aleatorio),
“normal®, “significativo™, "correlacion”, ¥y "muestra”. Defina
iérminos, abreviaturas, v la mayoria de los simbolos estadisti-
cos

Resultados. Presente los resultados en sucesion logica
dentro del texto (al gue deberd darse preferencia sicmpre),
cuadros ¢ ilustraciones. No repila en el texto dates de cuadros
o ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones
importantes,

Discusién. Haga hincapié en los aspectos nuevos ¢ impor-
tantes del estudio v en las conclusiones que se derivan de ellos.
No repita en forma detallada los datos u otra informacién ya
presentados en la seccion de Introduccion vy Resultados, Ex-
plique en la seccidn de Discusion el significado de los resul-
tados y sus limitaciones, incluyendo sus consecuencias para
investigaciones futuras. Relacione las observaciones con otros
cstudios pertinentes.

Establezea el 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 y beneficios ccondmicos a menos que su
manuscrito incluya andlisis v datos economicos,

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

Agradecimientos. Se deberdn especificar como apéndice
del texto:

A} Colaboraciones que deben ser reconocidas pero que no
justifican autoria. tales como ¢l apoyo general del jefe del
departamento;

B) La ayuda técnica recibida;

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

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

l".m personas que colaboraron intelectualmente pero cuya
contribucion no justifica la autoria pueden ser citadas por su
nombre afadiendo su funcion o tipo de colaboracién - por




ejemplo, "asesor cientifico”, “revision critica del propésito del
estudio”, "recoleceion de datos”, o "participacién en ¢l ensayo
clinico”. Estas personas deberdn conceder su permiso para ser
nombradas. Los autores son responsables de obtener la autori-
zacion por escrito de las personas mencionadas por su nombre
en los Agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir
que estas respaldan los datos y las conclusiones.

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

Referencias. Las referencias deberdn enumerarse con
numeros arabigos consccutivamente siguiendo ¢l orden en el
que se mencionan por primera vez en el texto, El nimero
aparecerd entre paréntesis. no se subraye vy no se eleve. Las
referencias ciladas solamente en cuadros o ilustraciones se
numerardn sigiiendo una secuencia establecida por la primera
mencidn que se haga en ¢l texto de ese cuadro o csa figura en
particuliar

Emplee ¢l formato de los "Requisitos uniformes” (estilo
de Vancouver), que s¢ basa en su mayor parte en un estilo
estandar ANSI que utiliza la 1.5, National Library of Medicine
en ¢l Index Medicus.

Motese: Naomero de referencia sin guidn, no comas ni
puntos excepio para separar con comas cada autor. Con punios,
solo se separa Autores. Titulo. Solo mindsculas excepto letra
inicial tras el punto ¥ letra inicial de nombres propios. No punto
final despuds de la cna,

EJEMPLOS DE CITAS EN REVISTAS PERIODICAS
® _Articulo ordinario de revisia

I. Vega K, Pina I, Krevsky B, Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary disease,
Ann Intern Med 1996; 124 980-3
& Mids de seis de aulores

1. Parkin DM, Clayton D, Black R, Masuyer E, Friedl HP,
Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe afier Cher-
nobyl: 5 year follow=up. Br ] Cancer 1996; 73: 100612
®  Aufor corporafivo

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

1, Cancer in South Africa (editorial). 5 Afr Med J 1994;
84: 15
o  Suplemento de un mimero

1. Payne DK, Sullivan MD, Massic M]. Women's psycho-
logical reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1
Supl 2): 89-97
®  Parfe de un numero

1. Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases ol
flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med 1 1994
107 (986 P11): 377-8
o [Indicacidn del tipo de articule, segiin corresponda

1. Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkin-
son's disease [carta]. Lancet 1996; 347: 1337.

LIBROS Y MONOGRAFIAS

® [ndividuos como aulores ;
1. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leud_ersh:p

<kills for nurses. 2nd. ed. Albany (NY): Delmar Publishers:

1996

*  Direciores feditores) o compiladores como aulores

1. Norman 1), Redfern S1, editores. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996
* CUlna arganizacidn coma autor y editor

|. Institute of Medicine (LIS), Looking at the future of the
Medicaid program. Washington (DC): The Institute; 1992
& Capitulo de libro

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

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

I. Bengtsson 5, Solheim BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical informatics, En: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, RienhofT O, editores. MEDINFO 92
Procecdings of the Tth World Congress on Medical Informat-
1cs; 1992 Sep 6-100 Geneva, Switzerland, Amsterdam: North-
Holland: 1992, p. 1561-5
® Tesis docroral

1. Kaplan 5J. Post-hospital home health care: the elderly’s
access and utilization |dissertation]. St Louis {MO): Washing-
ton Univ.: 1995

ros Trabajos Publicados
® drticulo de periddiceo

I Lee G. Hospitalizations tied 10 ozone pollution: study
estimates 50,000 admissions annually. The Washington Post
1996 Jun 21; Sect. A:3 (col.5)
® [Necionario v referencias similares

1. Stedman's medical dictionary. 26th. ed. Baltimore: Wil-
liams & Wilkins; 1995, Apraxia; p. 119-20
®  (hras cldsicas

I. The Winter's Tale: act 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 J Med. En prensa 1997
Cuadros o Tablas. Mecanografie o imprima cada cuadro a
doble espacio v en hoja por separado. No presente los cuadros
en forma de impresiones fotogrificas. Numérelos consecuti-
vamente con nimeros romanos, siguiendo el orden en que s&
citan por primera vez en el texto, y asigne un titulo breve acada
uno. Cada columna llevard un titulo corto o abreviado,

Las explicaciones irin como notas al pie y no en'el enca-
bezamicnto, Expligue todas las abrevialuras no usuales que se
utilizaron en cada cuadro.

Identifique las medidas estadisticas de varacion, tales
como la desviacion estindar y ¢l error estdndar de la media.

Mo trace lineas horizontales ni verticales en ¢l interior de
los cuadros,

Cercidrese de que cada cuadro sea citado en el texto.

lustraciones (Figuras). Se aceptaran ilustraciones a color
solo si el Consejo Editorial considera que incrementan en
forma importante el valor informativeo del manuscrito, pero los
autores deberdn cubrir los costos de la impresion a color, si los




hubiesePodrin ser enviados como impresiones de 12.5x 17.3
cm o como diapositivas de 35 mm POR TRIPLICADO, La
Revista no se responsahiliza de pérdida de las ilustraciones
que, en odo caso, no serdn regresadas al aulor excepto si el
trmhajo no s¢ publicase.

Envie los juegos completos de figuras, que deberin ser
dibujadas v fotografindas profesionalmente; no se aceptarin
los letreros trazados a mano o con méquina de escribir. En
Tugar de dibujos, radiografias, y otros matenales de ilustracion
wriginales, envie impresiones fotograficas en blanco y negro,
bien contrastadas, en papel satinado (brillantc), ¥ que midan
12T x 178 mm (5 x 7 in.) sin exceder de 203 x 254 mm{Ex 10
in). Las letras, nimeros, ¥ simbolos deberin ser claros, v
uniformes en todas las ilustraciones y de lamafio suficiente
para gue sigan siendo legibles incluso después de la reduccidn
necesaria pars publicarfas. Los tilulos y explicaciones detal-
lndas se incluirdn en los pies o epigrales, no sobre las propias
ilustraciones.

Al reverso de cada figum pegue una etiqueta de papel que
indique el nimero de la figura, nombre del autor, v cudl es la
parte superior de la misma. No escriba directamente sobre ¢l
dorso de las figuras ni lns sujete con broches para papel (clips),
pues se rompen ¥ quedan marcadas. Las figuras no se doblarin
i s¢ montaran sobre cantdn o carulina.

Las fotomicrografias incluirin en si mismas un indicador
de Ia escala. Los simbolos, Mechas, o letras usados en éstas
deberan contrasiar claramente con el fondo,

Si se utilizan fotogrifias de personas, éstas no deberdin ser
identificables o de lo contrario, habrd que anexar un permiso
por escrito para poder usarlas (véase Proteccitn de los Dere-
chos del Paciente a la Privacia).

Las figurns deberin numerarse consecutivamente con
numeres aribigos de acuerdo con su primera mencidn en el
lexto. Siuna figura ya fue publicada, se darda conocer la fuenie
original y se presentard la autorizacion por escrito que el titular
de los derechos de autor (copyright) concede para reproducirla.
Este permiso es necesario, independientemente de quien sea el

autor o la editorial, a excepcidn de los documentos del dominio
publico.

Leyendas fpics de figuras) para ilusiraciones. Los pies o
epigrafes de las ilustraciones se mecanografiarin o imprimirin
a doble espacio, comenzando en hoja aparte ¢ identificindolos
con los ndmeros aribigos correspondientes. Cuando se utilicen
simbolos, flechas. nimeros, o letras para referirse a cierlas
partes de las ilustraciones, serd preciso identificar v aclarar el
significado de cada uno en ¢l pic o epigrafe. En las folomicro-
grafias habra que explicar la escala y especificar el méodo de
tincidn.

Unielades de medida. Las medidas de longitud, talla, peso,
¥ volumen se expresarin en unidades del sistema métrico
decimal (metro, kilogramo, litro) o en sus maluplos y sub-
miltiplos, Las temperaturas deberiin registrarse en grados
Celsius. Los valores de presion arterial se indicardn en
milimetros de mercurio. Todos los valores hemiticos v de
quimica clinica s presentarin en unidades del sistema métrico
decimal y de ncuerdo con el Sistema Internacional de Unidades
{51).

Abreviaturas y simbolos. Utilice sélo abreviaturas ordi-
narfas (estindar). Evile abreviaturas en el titulo v resumen.
Cuando se emplee por primera vez una abreviatura, ésta ird
precedida del término completo (a2 menos que se trate de una
unidad de medida comiin).

REFERENCIAS

Intemational Comminee of Medical Journal Ediors, Uni-
form requirements for manuseripts submitted to biomedical
journals. N Engl J Med 1997: 336: 309-15

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

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




INSTRUCTIONS TO AUTHORS

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA
MEXICANA publishes original papers presented at
meetings of the following Medical Societies:
SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLAR-
INGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO,

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

SOCIEDAD MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y
FONIATRIA.

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

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA
MEXICAMA reserves the right to exclusive publication
of all accepted manuscripts.

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

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

By submitting their manuscript for possible publica-
tion on ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA
MEXICANA, the author({s)accept all and any editorial
modifications that the Editors of ANALES DE OTOR-
RINOLARINGOLOGIA MEXICANA consider neces-
sary,

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

GENERAL

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

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

FORM

Manuscripts. Type or print double-spaced, on ISO
A4 white bond paper. Use a 12 point single, common
type (Courier or similar). Provide 2.5 mm margins.
Number the pages consecutively and put a running head
with the first author's name and an abbreviated title of

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

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

CONTENTS

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

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

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

| .- Purpose of the study or investigation;

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

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

4 - The main conclusions.

Text and references. Follow the recommendations
published by the International Committee of Medical
Journal Editors (International Commitiee of Medical
Journal Editors. Uniform requirements for manuscripis
submitied 1o biomedical journals. N Engl J Med 1997
136: 309-15).

The full text of the Uniform Requirements has been
reprinted in many other journals, in English apd trans-
lated into other languages. ;

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA
MEXICANA published it in Spanish, in volume 43.
number 2, 1998.

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




Illustrations. Send three complete sets of unmounted
illustrations, one for each copy of the manuscript. Each
ilfustration must be identified on the back with the figure
number, the first author's name, and an arrow pointing
to the top. Each set of illustrations must be sent in a
scaled envelope labeled with the author’s last name and
the title of the paper. Do not use paper clips or staples.
Line drawings, graphs, and charts should be profession-
ally drawn, photographed, and sent as prints. Do not send
original artwork. No dot-matrix or other computer-gen-
erated illustrations will be accepted without the editor’s
consent.

Ilustrations must be 12.5 x 17.5 cm (5" x 77) glossy
prinis. Photographs of recognizable persons must be
accompanicd by asigned release from the patient or legal
guardian that authorizes publication. Also, permission
must be obtained from the publisher of any illustrative
material that has previously appeared in print.

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

A reasonable number of black and white illustrations
will be published without charge. Color illustrations will

be accepted only if the Editorial Board considers that
they significantly add to the information of the paper,
but the Authors can be charged for color illustrations.

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

EXAMPLES OF QUOTATIONS

® Normal quotation from a Journal

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

® More than six authors:

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

BOOKS AND MONOGRAPHS

® [ndividuals as authors

I. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses. 2nd. ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996
& Editors or compilators as authors

I. Norman 1), Redfern S), editores, Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Living-
stone; 1996
* An organization as author

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

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

SUBMISSION

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

JORGE CORVERA, M.D.

DIRECTOR-EDITOR

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA

MEXICANA

Eugenia 13-403, Col. Népoles

México D.F. 03810, MEXICO

Tel:(525) 669 0263; Fax: (525) 543 9363




INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA

MNOMERE COMERCIAL ¥ GEMERICT
¥ilix D, Cetrmng y Preudosfedring

FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACICN:
Capsula

Cada cipnula contiene |

Dicloribidrate de Cetirizing ... s TR
Clarhidrato de D-Proutoetedring 120 mg.
Excipiente c.bp e | capsula

INDICACIONES: Anthistaminico y destongestvo. Indicado
para el rraamiento de los sintomas asociados 3 ks rimics akér-
fica estacsonsl o perenne, tles como: congestidn nasal, estar-
rapdos, rinosrea, prurito ocubar y nasal

COMTRAINDIC ACIONES: Pacientes con hitona de Tuger
senubdidad a cualquiera de un componentes. Por contenor
un simpaticomametice (preudosledona), Yirix D e con-
tramdecado en paciented con hiperternson o inphciencia co-
FENArA graves: pacientes bajo tratamienta con mbibidoret de
la monocaminooxidaty (IMAD]) o dentro de s dos sernanas
previns de haberse tuipendido; pacientel con pressin intra-
ocular elevada o con retencion urinaria, packentes con inadi-
CiEenca renal evers, patientes en amMEN oon fenikbno.
panolaming Pacsentes menores de |2 afios

PRECAUCIOMES O RESTRICCIONES DE LSO DURANTE
EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: Estudios electuados en
anirmales no evidencian efecton teratogénecos. iin embargo, no
ha sido establecido su uie y perfil de seguridad en humanos,
por lo tanto, debe restringirse el mismo durante ef ervbaraze
Cetinpima y Proudoeledring se excretan en la leche materna,
par lo wanto, no e recomiendas su uso duante b cncia
El emplec de Virlix D durarte ¢ embararo y b beancia
quedan bae la responsabibdad del médico tracane. Virlix D
debe utilizarie con precaucion en packented con dabetes, hi-
perterobdnmo, hipertension, taquscands, arricmias, impalciencg
renal o hepdtica ¥ paceestes ancianos Asimesmo, debe ma-
Mearse Coh precaucion en pacsenies que estin recibiendo far-
macos simpatcomiméticos (descongestionantes. inhibidores
ded apetito § pescoestvnutintes como ks anfetaminas j, antide-
presvos wriciclioos v digitilicos. Debe advertrse a lod pacientes
due no excedan ba doti recomendaday s tsenen qus conducr
wn vihetulo o manepr Maguenan potencalmente pehgroo

REACCIOMNES SECUNDARIAS ¥ ADVERSAS: En estudion
controlados se han descrito reacciones sdversas en un pod-
centage no mayor al 1% en el grupo de pacientes tramdos con
Virlix D, ¥y que no dfieren de los descritos en forma indivi-
dual para Cetirizing y Preudoelednna Eston electos incluyen
Sequedad de boca, cefalea, inomnio, somnolencia, astenia, -
quicardia, nerwiosiamo. vértigo y niutes Las drogas simpatico-
miméncas s¢ han asocado con temorn ansiedad, tenshin,
mauietud, temblor, debilidad, palider, dificubtad respiratoria,
dituria, akicmnaciones, comullione, depresion del SMNC, arrit-
mias ¥ colapso cardiovaxcular con hipotension. Pueden pro-
sentarse tambsén reattione: de hipervenibiidad que incheyen
FEICCHINE CULAnEas y angroederma.

PTERACCHOMES MEDICAMENTOSAS ¥ DE OTRO GEMERD:
Mo se han descrite interacciones chnscas wgndicatival con
cetirizina Loi mhibidores de la monoamiocedasa [IMAD) ¥
lod firmacos beta-adrenérgicos incrementan el efecto de
amaras smpatcomimeticas. Debido a b accion prolongada de
los IMAQ, dicha increments adn & pasible dentro de los 15
dias shpusentes 3 su supresidn. Las aminas sempaticomimmitcas
pueden reducir ¢l efecta antihipertensivo de b metildopa, de
fa guanetiding y de by reserpina. El uso de Psevdoeledring en
pacientes dipitalizados y con Marcapasos puede INCrementar
Ia respuesta ol eatimudo de estos, por o que debe evitarae @l
empien de Virlix D on ostos pecientes, Los antacidos incne-
mentan ¢l grado de absoresin de 3 Pseudosfedring, el caokin
la disminuye. 5¢ ha reporado INteracchin medscamantoss en
s sdmanbtracion conjunta con fendprapanctaming

PRECAUCIOMNES ¥ RELACION CON EFECTOS DE
CARCINOGENESIS. MUTAGEMNESIS, TERATOGEMESIS ¥
SOBRE LA FERTILIDAD: Hasta e momanto, no existe evi-
dencia de electe carcinogenitico, mutagenics, LEraLogenco
yho sobre a ferulidsd reportado con o uso de Wirdix D,

DOSIS ¥ VIA DE ADMINISTRACION: Via de administracitn
oral. Adubios y nifies mayores de 12 afos Unas cipruls cada
doce harad (par f mafana y por i noche). Virlix D pusde
toMmarie con o % alhentos. Mormakmente of tratmiento o
deberia prolongarse mis de 2 & 3 semanas. En pacientes con
insificiencia renal, b dosificachin deberd, reducirse a b misad
de la don recomendada

SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL La o
Mm%b“mﬂuﬂumw
mmmrmaw:m
£, apnea, inconcientia, canosls y colipe crdiovacular), o
baen, de estimulacion (insomnio, shecina ciones, iembilor, crises
epilépucn) Bl eratamienta de b sobredosdicacian, deberd e-
watﬂmnﬁwﬁmmdhmnkg f3te gerd -
WMALCO ¥ de southn, teniendo en comiderackin cunlguier
otfe medicaments wtdizado en larma concomtante. Deberd
mdugirie e womito s este 0o e ha produtido cupentines.
mente. 5o recomiends el lvado phaties Mo exsten antidotos
conodsdot. La heperoerussn puede controlarse con un alfs
bloqueador y by iquicardia con un bet-blequeadar Las crish
epdipticas pueden tratarse con diazepam intravenaso,

PRESEMTACIOMES: Cajs con 10 ¢ 20 cdpsutas

LEYENDAS DE PROTECCION: Su venls requisre recats
medica Literstura exclutiva para Medicos. No e deje al
alcance de bos rfics

MOMERE DEL LABORATORIO ¥ DIRECCION:
Hecho en Bélgica por: UCE S A SECTOR FARMA.
Acondiconade y distrbuda por | GLAXO DE HEXICOSADEC Y
Calrada Mexico-Xochimilco N 4900 Colonts San Lorenzo
Hispaleo CP 14370, México, B F

Bajo Licencia de LICB. Belgrea.

NUMERD DE REGISTRO DEL MEDICAMENTO Y
AUTORIZACKON DE LA IPPR

N’ de Reg: 515M36 554

IPPR: AEAR 12497

IMED: KEJRM-30635/97
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ASTELIN =

INFORMACION PARA PRESCRIPCION REDUCIDA

FORMA FARMACELUTICA ¥ FORMULACION : Spray nasal.
Cada 100 ml conteenen  Clorhulraio de arelasting 100 mg  Vehiculo
chp 100 mi INDICACIONES TERAPEUTICAS  Asiclin spray
nasal esta ndicado en (ratamiealo uomatico de la nmitn alergica
extacional, incluyendo ficbre del heno, ¥ en | ninites alévgrca perenne

CONTRAINDICACIONES  Astelin spray nasal evia contrundscado
en pacienies con alerga probads 2 cualquiera de los componenics de
s fsrmula PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO
DURANTE EL EMBARAZD ¥ LA LACTANCIA: Debido a la
wia de admimnatraceon nassl v & |a baja dous adminisirada. se puede
EFPETA UnA EXPORCION ESEmICE mmama Sin ermbargo, migniras o
hava informacsn dagpomible, Auelin no debe ser unkde duranie el
embarars ¥ la lactancia. REACCIONES SECUNDARIAS ¥
ADVERSAS : Ocmionalmenie peede precentarse cierio grado de
smitacion de la mwtows nasal v L apamcein de wn sabor amargo, algunos
raspomaon del gusto. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS ¥
DE OTRIVGENERD Mo we han reponado interacciones especificas
con otros medicamenios . PRECAUCIONES ¥ RELACION CON
EFECTOS DE CARCINDGENESIS., MUTAGENESIS,
TERATOGENESIS, ¥ SOBRE LA FERTILIDAD: No sc han
reporado

DOSIS ¥ ViA DE ADMINISTRACION - Adulios - Una aplicacion
1004 m §en cada fosa nasal, dos veces sl dia Ancianos Mo se han
realirado evtudios especiflicos en ancuanos, por lo que no es
recomendable su uwo en ellos Nikos No se han realizsdo evudrod
espetificns en nibos, por lo quee no e+ recomendable s uso em menores
de |2 afos. SOBREDOSIFICACION E INGESTA ACCIDENTAL
MANIFESTACIONES ¥ MANEJD (ANTIDOTO) Lo resultados
de ho estudsos en animales muestran, que cuands se alcanzan miveles
foscon de arclastina, se pueden producer sintomas sobre ¢l sistema
nervaos central, por ejemplo - excitacion, temblores v convuliiones
i ewio ocurmese en humanod, se iniciard de inmedisto un tratamiendo
umlomatico ¥ de apoyo. puesio que no exide un anfidols especifico
5i la sobredosis en recienie | se recomienda un lavado gastrico Con el
uso e Astchin spray nasal, no e previnble 1o sobredosificacion

PRESENTACION Caja con frascode 10 mi con valbvula dosificadors
LEYENDAS DE PROTECCION  Via de sdminisiracion Naal

Deins 1 que el medico sefale Su venta requiere receta medica No
se deje al alcance de los mios. Conservese en un lugar freseo ¥ seco
L£ase matructive anexo. *Marcas Regouradas Reg. No. JTEM95 554
Clave: KEIRM-162727% IPP-R HEAR-203409% Hecha por ASTA
Medica AG 60014 Frankfur, Alemaniz  Disinbuido en Mexico por

Laboratonos Senfer, S A de © V., Calr de Tlalpan 530, Cod. La
Mademna, 00510, México D F

' uiun mlmnml vilvula dosificadora, lnbm'du
con 14.5 mi (120 dasis) y 7.5 mi (B0 dosis)

RO DEL MEDICAMENTO
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INFORMACION PARA PRESCRIBIR REDUCIDA

Novador®
{Acatowietl Celuraxmal

FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION
SUSDENSION

FORMULA:

El frasco con polvo contiene
Acetoxiell Celuroxima equivalente a
de Cefuraxima
Excipianie c.b.p 4168 g
Tablefas

FORMULA:

Cada lablata contigna:

Acetonigl Celuroxima equivalente a
dé Cefuroxima
Excipiente e.b.p.

INDICACIONES TERAPEUTICAS:
La Aceloxiadil Caluroxima Novador® s un profdrmaco oral del antibidgtico
cefalosparinico bactencida cefuroxima, que es resistenie a la mayoria de
las belalaciamasas y €5 aclivo contra una extensa vanedad de
micreorganismos Gram-posilivos y Gram-negativos

Estd indicado para el ratamiento de infecciones causadas por gérmenes
sensibles

Entre sus indicaciones figuran las siguienies

« Infecciones de vias respiralonas allas

- Infecciones de vias respiralonas bajas

- Infecciones dal tracto génio-urinano.

- Infecciones de ka piel v tejidos blandos

- Gonorrea

Bactenologia: La Cefurmama tiene buena estabilidad anle las betalaciamasas
bacterianas y. por consmguiente, 85 activa contra muchas cepas resistentes
a la ampiciling 0 amoxciling.

Celuroxima generalmante s activa i wino conlra los siguientes
MHCIH QA NES MG

Aerobios Gram positivos: Staphylococcus aureus y Staphylococcus
epidermichs (incluyendo cepas resisientes a la penicilina, paro no incluye
cepas mebciling rasistentes). Strepfococcus pyogenas (v olros estreptococos
beta hemaolilicos). Sireplococcus preumoniae,

Streplococcus vindans, Strepfococcus grupo B (Streplococcus apalactiae)
Aerobios Gramenegativos: Eschenciia coll, Kisbsialla spp., Proteus miratvis,
Providencia spp., Profeus refigen, Haemophilus influenzae (Incluso cepas
resistentes a la ampicikna). Haemophilus para mfluenzae. Branhameaila
(moraxeia) catarrhalkis, Neissena gonorrhosae (incluso cepas productras
y Mo productoras de peniciinasa), Mosserna menmgias.

Anaerobios: Cocos Gram-positivos y Gram-negatnvos (Incluyendo especies
de peptococcus y peplostreplococcus ). Bacilos Gram-positivos (incluyendo
especias de clostridium | y bacios Gram-negativos (incluyendo especias
de Bacterowdes y Fusobaclenum ). Propionibaclenum spp

Los siguentas microonganismos no son susceptibles a Cefuroxma

in witrg,  Clostridivm ditficie. Pseudornonas spp.. Campylobacler spp.,
Acineiobacier colcoaceticus, Cepas de Staphylococcus aureus y epidermadis
rasistantas a la matcilina

Algunas cepas de 05 siguientes génens no son susceplibles a la Cefuroxima
in vitrg: Streplococcus faecalis, Morganefla marganii, Proleus vulgans,
Enterobacter spp., Citrobacter spp., Serratia spp.. Bacleroides fragilis.
CONTRAINDICACIONES:

Pacienies con hipersensibdidad conockda a los anlibidlcos celabosporinicos.
PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL
EMBARAZO Y LA LACTANCIA:

Mo hay evidencia experimental de electos leratogénicos atnbuibles a
Acetoxeti Cefuroxima, pero igual que con lodos los farmacos. Debe ser
administrado con precqaucion durante los primeros meses del embarazo.
La Celuroxima es excretada en la leche matema y por ¢ iene sa dabe
proceder con precaucicn al administrar Novadon® a una madre que estd
en perodo de lactancia.

REACCIOMES SECUND/.RIAS ADVERSAS:

Las reaccicnes adversas al Acetoxielil Celuroxima generalmenie han sido
laves y de caractar lransiloro. _

Ha habide algunos reportes raros con reacciones de hipersensibdidad entre
las gue figuran erupciones culaneas
Un paquena porcentaje de los pacientes que ha recibdo Acetoxieli
Celuroxima, ha expenmentado traslomos gastrointestinales, como diarrea,
nausaas y vomile. Igual que con ofros antibidticos de ampho especiro, ha
habida algunes reportes rars de enferocolilis pseudomembrancsa. Tamibien
s& he reporiado cefalea
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GEMERO:
So debe lener precaucion al administrar cefalosporninas en allas dosis a
pacientes recilvendo diurélicos polentes como Furosemida, y aunque esta
combinacion es potencialmente nefrofdxica, & expenancia clinica ha
demostrado gue esto no sucede si Novador® (Acefoxieti Cefuroxima) se
adminisira a las dosis recomendadas.

PRECAUCIONES ¥ RELACION CON EFECTOS CARCINOGENESIS,
MUTAGENESIS, TERATOGENESIS ¥ SOBRE LA FERTILIDAD:
Hasta el momenio no se han reportado.
DOSIS ¥ ViA DE ADMINISTRACION:

125g 2.50¢g

41689

125, 250 y 500 mg

1 tableta

) NOVARTIS

Wia de administracion
a :

Ciasi odas tas infecciones: 250 mg dos veces al dia.

:rﬂr'u:umus ﬁ vias urinarias: 125 rnqhu:u veces al dia.

niecciones de vias respiratonas bajas leves o moderadas, por eyemplo;

Frrnnwmﬁ'aﬁu n':gﬂnavecanldti:. F o

nfeccionas en vias respiralonas bagas raves, por ejemplo:

Naumonia; mg dos veces al dia.

Gonorrea: 1 g dosis Gnica.

Pielonefritis: 250 mg dos vaces al dia.

Dosis pedialiia;
Dosis ponderal: 20-30 mg'kg/dia, dividido en dos dosis
125 mg dos veces.

Caasi todas las infecciones:

Mifios con ofitis media

(de dos anos de edad o mayornes) 250 mg dos veces al dia

En los nifos menores de 5 anos de edad puede emplearse Acaloxietil
Celuroxima en forma de suspansicn oral

Mo hay expenencia en nifos menores de tres meses de edad

Para absorcion dptima Movador® (Acetaxietil Cefuroxima) debe ser lomado
después de los alimaenlos.

Para reconstituir la suspension: Agitese el Irasco para aflojar los granulos
secas, agreguense 18 ml de agua y vudivase a colocar |a lapa. Invidrase
el Irasco y agiense ios granulos para gue caigan al agua utiizando un
movimienio de oscilacion

Sigase agitando e frasco hasta que la suspension esté bien dispersa.

ﬁgim?j%mﬁcncm O INGESTA ACCIDENTAL : MANIFESTACIONES
La sobredosificacion de celalosponinas pusde provocar imtacion cerebral,
lo cual resulta en convulsiones. Hasta el momento no ha habido reportos
de sobredosificacion con Movador® |Acetoxietl Celurcxima), Las
concentracicnes de Cefurowima pusden ser reducidas por hemodidlisis o
dhalisis pantonaal

PRESENTACIONES:

Movador® Suspensidn

Frasco con granulado para 50 ml de suspension 125 y 250 mg'5 mi y medida
dosificadora.

Movador® Tabletas

Cajas con 10 y 14 tablelas de 125 mg

Cajas con 10 y 14 tabletas de 250 mg

Cajas con 10 y 14 fabletas de 500 mg

LEYENDAS DE PROTECCION:
Su venta requiere receta madica. Lileratura exclusiva para medicos, No
s8 deje al alcance de los ninos.

NOMERE ¥ DIRECCION DEL LABORATORIO:
Hecha en México por

Glaxo Welicoma México S.A. de C.V,

Calz. México-Xochimilco 4900,

Col. San Lorenzo Huipulco, 14370 Mexico D.FE

Disiribuicio en México por;

Movarlis Farmacéulica, S.A. de C.V.,
Calz. de Tialpan No. 1779

Col. San Diego Churubusco

04120, México, D.F.

NUMERO DE REGISTRO DEL MEDICAMENTO ¥ NUMERO DE
AUTORIZACION DE LA IPP.

Reg. No, 452085 55A . Mo, 525M84 554
IPP-R: JEAR-305058/AM38  KEAR- 58

“Una informacion mds amplia para prescnbir puede ser solicitada al 1
representante médico o directamente al Depanamenio Médico de Novartis
Farmacéutica, S.A. de C.V. Division Farmacéutica -

Tel.: 420-87-00, quien le proveerd la informacion para prescribir amplia.”
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El proceso inflamatorio requiere de
estabilizacion precisa ...

FLANA:

naproxeno sodico

El estabilizador

delas . . . .
f citocinas proinflamatorias
|

!En infecciones de las vias respiratorias...
|

Alivia los sintomas Inhibiendo y estabilizando de manera eficaz los
precursores del proceso inflamatorio'’

® Prostaglandinas
® Interleucina-1 (IL-1)
@ Factor de Necrosis Tumoral (FNT)

'Es eficaz en combinacién con su antibiético de eleccién

l ® Favorece una mayor penetracidén del antibidtico
’ a nivel tisular

Proporciona un amplio margen de seguridad **

. .Su mejor eleccidn



T E——

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. ess
e Menor frecuencia de recaidas. «

e Minimos efectos adversos. «

'




	0001
	0002
	0003
	0004
	0005
	0006
	0007
	0008
	0009
	0010
	0011
	0012
	0013
	0014
	0015
	0016
	0017
	0018
	0019
	0020
	0021
	0022
	0023
	0024
	0025
	0026
	0027
	0028
	0029
	0030
	0031
	0032
	0033
	0034
	0035
	0036
	0037
	0038
	0039
	0040
	0041
	0042
	0043
	0044
	0045
	0046
	0047
	0048
	0049
	0050
	0051
	0052
	0053
	0054
	0055
	0056
	0057
	0058
	0059
	0060
	0061
	0062
	0063
	0064
	0065
	0066
	0067
	0068
	0069
	0070
	0071
	0072

