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Al Andalus

Mo se si es caracteristica universal, pero es cier-
tamente muy frecuente el que una impresion estética,
ademas del placer que despierta, desencadene una serie
de recuerdos v de ideas que aunque en primera instancia
son inconexos, surgen eslabonandose uno tras otro,

Esto me ocurrid recientemente, cuando que tuve el
privilegio de escuchar “Noches en los jardines de
Espaiia”, una suite de tres noctumos para piano y or-
questa de Manuel de Falla, compuesta en 1916. La obra
fue ejecutada por la excelente Orquesta Filarmonica de
la Ciudad de México que dirige Jorge Mester, con Jorge
Federico Osorio como solista. El maestro Osorio es un
pianista mexicano con indudable calidad estelar interna-
cional.

De Falla nacio en Cadiz en 1876 y murio en el exilio
en 1946, en Alta Gracia, Argentina. Los nocturnos, “En
el Generalife””, “Danza lejana” y **En los jardines de la
sierra de Cordoba’” evocan poderosamente la atmosfera
andaluza, por su orquestacion que combina de una
manera muy efectiva, Fsgos IMpresionistas con motivos
lejanamente folcloncos.

Por supuesto que se vino a mi memoria el € ieneralife
de Granada, Tuve la ocasion de visitar Andalucia por
primera vez hace muchos afios, cuando veniamos mi
¢sposa y yo de regreso de mi estancia de estudios en
L.ondres.

La vista de los jardines bafiados por el duro sol del
sur de Espana y la maravillosa decoracion de la Alham-
bra. en estricta observancia del Coran, sin imagenes
humanas, de unos tonos dorados que revelan claramente
¢l origen islamico del barroco espafiol, que diera sus
mejores expresiones artisticas en Cuzco y en Puebla,

Fsa ha sido para mi una de las impresiones mas
memorables de estética plastica en toda mi vida.

En uno de los torreones de la entrada al conjunto, los
llamados "Torres Bermejas”, han colocado un verso
escrito en azulejos, de Francisco A. de lcaza, quien fuera
embajador de México en Espana, que dice:

“Dale limosna, mujer

que no hay en la vida nada

como la pena de ser

ciego en Granada.™

Cuando regresé a Granada 15 afios después con mi
familia, teniz yo temor de que mis hijos, por tanto
haberles hablado de su belleza, se desilusionarian. v que
quizd también nos pasaria lo mismo a su madre v u mi.

Llegamos a Granada ya en la tarde, pero en el hotel
nos enteramos que la Alhambra podia ser visitada por la
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noche en ese dia. Llegamos al palacio ya a oscuras y lo
encontramos maravillosamente iluminado. con una luz
que daba a los arabescos la apariencia de filigrana de
plata.

Mo tenia razon de preocuparme, y menosa lnmariana
siguiente, al volver a encontrar a la Alhambra de oro

Esto ¢s un ejemplo de la herencia que para la cultura
hispanica y la cultura universal dejo al-Andalus, nombre
con ¢l gue se conocid a la Espana mora.

Pero la misica v la arquiteciura no fueron sus Unicos
legados. Los musulmanes arabes y persas conservaron
e incrementaron el acervo de la medicina apocratica,
para beneficio de los enfermos de todo el mundo cono-
cido.

Fn un momento en gue los Cristianos en Europa
consideraban a la enfermedad como un castigo divino,
seguramente bien merecido, y que construian Hospitales
{Hostales, hoteles) que no eran sino asilos para que la
sente pudiern morir en paz, médicos drabes v persas
traducian libros de medicina del griego, siriaco y latin y
escribian textos originales basados en estudios v exper-
iencias propias,

Entre los médicos andaluces destaca en la segunda
mitad del siglo X el cirujano Abul-Qasim ben al-Abbas
az-Zahrawi, conocido posteriormente como Abulcasis o
Abulkasim, quien escribio el Altasrif, un tratado de
fisiologia, nosologia ¥ terapéutica. La parte quirirgica
conservo gran prestigio hasta bien entrado el siglo
XVIIL

Poco posterior a Abulcasis, nace en 980 el meédico
cientifico supremo de su época y uno de los grandes
genios del pensamiento universal, ¢l persa Abu Al
al-Husayn ben Abd Allah Ibn Sina (Avicena), que en 57
afios de vida dejo escritos casi 200 obras, una de ellas el
Qanun o Canon, indiscutiblemente la obra médica mas
importante de toda la medicina medieval.

Quiza el mejor ejemplo del papel que desarrollaron
los drabes en la medicina europea medieval sea la histo-
ria de la primera Escuela de Medicina que hubo en ¢l
sentido modemo: la Escuela de Salerno, fundada en el
siglo IX en el sur de lalia.

Esa parte de la peninsula se encontraba dentro de la
arbita de influencia drabe desde hacia muchos afios ¥
bajo su directo control politico desde fines del siglo VIIL
En ella persistian las instituciones médicas laicas de
corte Hipocratico, que representaban la continuidad de
la cultura greco-romana. De este origen es |a Escuela de
Salerno, que conserva su independencia de los vinculos
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eclesidsticos hasta su desaparicion en 1811 en que
Gioacching Murat la transfiere a la Universitd degli
Studi de Nipoles.

En la Escuela de Saleno ensefiaban profesores gri-
egos, latinos, drabes y hebreos, todos en su lengua
matemi.

Esto nos lleva al siguiente eslabdn de i cadena.
Tanta tolerancia y libertad del Islam medieval para los
diversos grupos linglisticos y religiosos que habitaban
en sus territorios, fue una caracteristica constante hasta
por lo menos el siglo XVIIL

La Europa Cristiana, por el contrario, se hizo mas
intolerante v persecutoria a medida que se olvidaba ¢l
orden Romano y se afianzaban los diversos Reinos
autaénomos, A las limitaciones de las actividades de los
“extranjeros’” de cualquier tipo siguieron las per-
secuciones, las matanzas y eventualmente la expulsion,
Aungue esto era generalizado a todos los “diferentes™
como log Citaros del sur de Francia, los catolicos en
tierrns de protestantes y viceversa, se ejemplifica mejor

con el destino de los Judios, por no tener Estados que los
defendieran o pais judio que los pudiera refugiar,
Inglaterra fue el primer pais que expulso a los judios,
por Eduardo 1 en 1290, seguido per Francia en 1306, El
estado de fragmentacion de los estados Alemanes no
permitio una orden de expulsion general; la expulsion se
practicaba esporidica y localmente para completar una
larga serie de masacres. Muchos judios alemanes se
refugiaron en Europa Oriental, especialmente en Rusia
en donde fueron bienvenidos por el Zar Casimiro el
Grande (1310-1370). En Rusia sobrevivieron, pero cir-
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cunscritos a pequerios pueblos agricolas de los que no
podian salir, y siendo victimas de masacres periodicas
(“pogroms’) en mucha menor escala que en Europa
occidental.

En Espafia, en la parte de la peninsula que no estaba
bajo el control de los moros, hubo extensas masacres en
1391 y 1411. Cuando los Reyes Catolicos concluyeron
la unificacion de la Peninsula en 1492, inmediatamente
expulsaron de Espaiia a drabes v a judios. Los primeros
se integraron con facilidad en el mundo musulman del
norte de Africa, cosa que hicieron también muchos
judios, pero la mayoria de estos se refugiaron en el
imperio Otomano, cuyo Sultan, Bayazid 11 les dio facili-
dades. Se atribuye a éste haber dicho que **..los Monar-
cas Catolicos se dicen sabios equivocadamente, puesto
que empobrecieron a Espafia (con la expulsion) y enri-
guecieron a Turguia...”

Los judios espafioles vivieron en territorios turcos
sin ser perseguidos ni limitados en sus actividades hasta
la creacion del Estado de Israel. En la Europa Cristiana
toda esa época fue de persecucion, guerras de religion,
inguisiciones y genocidios,

En el comienzo del tercer milenio del calendario
usual, se tilda de intolerantes (probablemente con razon)
a paises musulmanes como Irin, Sudan y Afganistan, y
se considera tolerantes a la mavoria de los de cultura
Europea. Ojala que todo el Islam pueda recuperar los
siglos de belleza, tolerancia v cultura que lo carac-
terizaron en la llamada Edad Media, v que en los paises
Cristianos desaparezca hasta el altimo vestigio de intol-
erancia v de persecucion.
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EFICACIA DE LA PUNCION ASPIRACI{!,IN CON AGUJA FINA EN LAS
ENFERMEDADES DE LA GLANDULA TIROIDES

VALUE OF FINE NEEDLE ASPIRATION IN SURGICAL DISEASES
OF THE THYROID GLAND |

J.I. DE DIEGO, M.P. PRIM, D. HARDISSON, H. ALVAREZ, J. GAVILAN
Hospital La Paz, Madrid, Espafia y Hospital Infantil "Federico Gamez", México, DI

RESUMEN

Con el objeto de evaluar la eficacia de la puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) en las enfermedades quirirgicas
de la glandula tiroides se realizo un estudio retrospectivo histérico. Se incluyeron 443 pacientes cuya media de edad
fue de 46.5+-15.7 afios (rango: 16-82 afos). Del total, 65 eran hombres (14.7%). La prueba de contingencia de la
Chi-cuadrado fue el utilizado para el andlisis. Los resultados en funcion de la definicion de la prueba positiva fueron
los siguientes. De acuerdo con la definicion amplia de la prueba, la sensibilidad de Ja PAAF resultd ser del 75.2%, v la
especificidad del 57.4%, con una eficacia de 62.1% (Kappa=0.25032). Sin embargo, con la definicion estrecha, la
sensibilidad fue del 35.0%, v la especificidad del 97.2%, con una eficacia del 80.8% (Kappa=0.39540). Estos resultados
muestran la utilidad de la PAAF como prueba de despistaje. Ademas, el diagnéstico se puede obtener en ciertos casos.

Palabras clave: Puncidn aspiracian. Tiroides. Tumores, Citologia. Biopsia

ABSTRACT

In order to assess the value of fine needle aspiration (FNA) in surgical diseases of the thyroid gland. we performed
a prospective-historical study on 443 patients. Mean of age was 46.5+-15.7 years (range, 16 to 82 years). Sixty-five
patients were male (14.7%). A chi-squared test of the contingency was used for the statistical analysis. According 10

the definition of a positive test the results were the following, L

Ising the broad definition, sensitivity of FNA biopsy was

75.2%, and specificity 57.4%, with an efficiency of 62.1% (Kappa=0,25032). However, by the application of the narrow

definition, sensitivity was 35.0%, and specificity 97.2%,

and an efficiency of 80.8% was calculated (kappa=0.39540).

Our results confirm the utility of FNA cytology as screening testin our area. Additionally, diagnostic data can be obtained

in certain cases,

Key Words: Fine needle aspiration Thyroid gland Neoplasms. Cytology. Biopsy

INTRODUCCION

Hace mas de 60 afios desde que Martin publico
su primer trabajo sobre la eficacia de la puncion
aspiracion en el diagnostico de enfermedades de
cabeza y cuello ' Durante este tiempo muchos
x_}ul”ru autores han ilwcst_':gadn agerca de su eficacia
=" y de sus posibles niesgos . Sin embargo,
entre 1930 y la mitad de los aios 70, su uso fue
restringido en algunos paises por dos motivos: la
posibilidad de siembra de células tumorales a lo
largo del trayecto de puncion s y el bajo indice
de eficacia diagnostica

No obstante, desde finales de los afios 70 diver-
sos articulos dieron nuevo empuje al l;'su!ﬂm T‘iz-lil‘?
aplicacion de la biopsia por aspiracion =~ .
En la actualidad se estima que con esta prueba se
reduce en un 25% el nimero de enfermos que son
tratados quirGrgicamente . Ademas, el pro-
cedimiento puede se realizado de forma ambulato-
ria. siendo en general bien tolerado por los

pacientes.
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Los nodulos tiroideos son extremadamente fre-
cuentes entre la poblacion adulta, siendo los casos
malignos poco frecuentes. Numerosos estudios han
analizado la eficacia de la f[jﬂl'i{l::'::.:llnﬁlspirimiuﬂ enel
manejo de estas patologias = . Sin embargo,
las conclusiones acerca de su utilidad han sido
contrapuestas. Ello puede ser debido a que en la
obtencion, procesamiento y valoracion de las
muestras existen multiples factores que afectan a
su posterior interpretacion. Asi, los distintos resul-
tados comunicados dependerian mas de la indica-
cion. del conocimiento de las limitaciones de la
prueba y de la experiencia del patdlogo, que del
procedimiento en si.

El objeto de este trabajo es estudiar el valor de
la puncion aspiracion con aguja fina (PAAF)en las
enfermedades quirtrgicas de la glandula tiroides
dentro de nuestro medio.

De Diego y cols., Glandulas Tiroides




MATERIAL Y METODOS

Entre Noviembre de 1982 y Abril de 1997, se
realizaron 675 tiroidectomias en nuestro Servicio.
El estudio preoperatorio incluyé en todos los
pacientes una historia clinica, exploracion com-
pleta de cabeza y cuello, una bioquimica standard,
radiografia de torax y gammagrafia de tiroides. La
PAAF previa a la intervencion fue necesaria solo
en 443 casos.

Para el anilisis estadistico se emplearon los
siguientes pardmetros: sensibilidad, especificidad,
falsos positivos, falsos negativos, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y la eficacia
{Tabla1).

La sensibilidad se refiere a la capacidad de la
prueba para no pasar por alto lo que se pretende
medir. Con la especificidad se infiere la exactitud
de medir lo que pretendemos en los casos en que la
prueba es positiva.

El valor predictivo positivo muestra |a potencia
de la herramienta diagnostica usada cuando el re-
sultado es positivo (que probabilidad tenemos de
acertar que si).

Con el valor predictivo negativo intentamos
CONODCEr ‘EI cérteza dE aceriar ql.lE no, Euﬂ.l]dﬂ CI
método de diagnastico arroja una valoracion nega-
tiva. La eficacia da una idea global de todos los
parametros anteriores. Todos ellos fueron calcu-
lados sobre las dos posibles definiciones en re-
lacion a la prueba positiva l

Definicion amplia: cuando los casos de la
PAAF conresultado dudoso se incluyen en el grupo
de malignidad, y

Definicion estrecha: cuando los casos de la
PAAF con resultado dudoso se incluyen en el grupo
de benignidad.

Todos los datos obtenidos fueron procesados en
la Unidad de Investigacion de nuestro Hospital,
siendo analizados mediante el programa estadistico
BMDP (Statistical Software 7.0, 1993). Se utilizd
la prueba de la Chi-cuadrada de contingencia en el
estudio.

RESULTADOS

‘En el subgrupo de sujetos con PAAF preopera-
toria, 65 eran hombres (14.7%), v 378 mujeres
(85.3%). La media de edad fue de 46.5+-15.7 afios
(rango: 16-82 aflos). La correspondencia entre la
PAAF (sugestiva o no de malignidad) y el di-
agnostico histopatolégico (maligno o benigno) de

De Diego y cols., Glindulas Tiroides
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TABLA |
Ejemplo de Analisis de una Prueba Diagnéstica
Maligno No Maligno
Verdaderos Falsos positivos
Prueba positiva positives (VP) {FP)

Verdaderos

Falsos negativos
negativos (W)

Prueba negativa  (FN)

Definiciones

Sensibilidad VPIVP+FN)

Especificidad VNIFP+VN)

Eficacia (VP+VN)(VP+FP+FN+VN)
Valor predictivo

positivo VPIVP+FP)

Valor predictivo

negativo WNIVMN+FN)

TABLA I

Categorias Diagnosticas Comparando la PAAF y
el Diagnostico Histoldgico

BAAF Maligno Mo Maligno
Definicién Amplia

Positiva para malignidad 2a 138

Negativa para malignidad 29 187
Rafinicion Estrecha

Positiva para malignidad 41 g

Negativa para malignidad 76 3T

acuerdo a las definiciones amplia y estrecha se
muestra en la Tabla I

Empleando la definicion amplia, la sensibilidad
fue del 75.2%, y la especificidad del 57.4%. El
porcentaje de falsos positivos fue el 31.4% vy de
falsos negativos el 65.5%. La eficacia resultd ser
del 62.1%. Obtuvimos un valor predictivo positivo
del 38.8% y un valor predictivo negativo del
86.6%.

Aplicando la definicion estrecha, la sensibilidad
era del 35.0% y su especificidad el 97.2%. La tasa
de falsos positivos y de falsos negativos fueron
respectivamente del 2.0% y 17.2%. Un 80.8% de
eficacia con el 82% de valor predictivo positivo v
el 80.1% de valor predictivo negativo fue calculado
de acuerdo con este criterio.
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TABLA I
Correlacion entre PAAF e Histologia
Diagnostico PAAF Diagnostico Histologico
Mumero Diagnostico ll:1‘i::ﬂ|:?mh‘:m.a R
pilar Fohcular Mixto Medular  Anaplasico
143 Tumeor Folicular 20 15 2 54
43 Tumor Papilar 3z 1 i 1 2 2
5 Carcinoma Medular 2 2
178 Quiste Coloide 13 4 6 85
10 Proliferacion Epitelial 3 1
24 Tumor de Células de Hurtle 1 1 1
2 Tiroditis de Hashimoto
3 Biopsia Inadecuada
2 Muestra Hemormagica
3 Ausencia de malignidad 1 1
2 Sospecha de Malignidad -

DISCUSION

Desde su descripeion, el empleo de la puncion
aspiracion en las enfermedades de la cabeza y
cuello ha sido controvertida '. Ello ha sido debido
ados motivos principales: la posibilidad de siembra
tumoral a lo largo del trayecto de la puncion y la
eficacia de la técnica. Vamos a comentar ambas
cosas con un cierto detalle.

El miedo a la implantacion del tumor a lo largo
del travecto de puncion ha sido la preocupacion que
impidio la amplia implantacion de esta téenica en
sus comienzos. Sin embargo, solo hemos encon-
trado tres casos en la literatura (dos de ellos en
enfermedades de la glandula tiroides) correc-
tamente documentados y que demuestren esle
hecho ''™'%. Asi, aunque este procedimiento se ha
utilizado ampliamente en todo ¢l mundo, el riesgo
parece ser muy bajo .

Algunos autores también cuestionan su papelen
el diagnostico definitivo de los tumores primarios
de la glandula tiroides ' Aunque es verdad que la
PAAF s6lo es concluyente en un pequeio numero
de casos, es una prueba de despistaje (es dee I.
intenta determinar la presencia o avsencia de ma-
lignidad) y no una herramienta de diagnostico his-
topatologico definitivo. De acuerdo con ello,
aquéllas afirmaciones juzgan la técnica desde un
criterio erréneo y en nuestra opinion no llegan a
unas conelusiones correclas.

Nuestra capacidad actual para la seleccion
quirirgica de pacientes con enfermedades de la
alindula tiroides es, desafortunadamente, limitada.
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Solo en un grupo pequeiio de sujetos la sospecha
de malignidad es confirmada en el analisis histopa-
tologico de la pieza.

Como técnica aislada, la PAAF es de las mas
utiles con este fin. No obstante se ha intentado
mejorar su eficacia mediante diversos métodos. La
PAAF guiada con ecografia ha sido de los mis
prometedores, pero presenta el inconveniente de
que no se dispone en todos los centros y que re-
quiere una gran cxperienciu y dedicacion para ser
clinicamente atil '°, Mediante su empleo se incre-
menta su rendimiento en aproximadamente un 14%
'S En lesiones malignas dificiles de palpar (p. ¢j.
pequeiios carcinomas, 0 tumores malignos aso-
ciados con tiroiditis de Hashimoto o enfermedad de
Graves) y en neoformaciones palpables en las que
no es facil obtener tejido suficiente para analizar (p
¢j. carcinomas quisticos o lesiones calei ficadas), es
particularmente recomendable

A pesar de todas las mejoras posibles en la
realizacion de la prueba, los aspectos técnicos en
cuanto a la obtencion del material tisular y la estre-
cha colaboracion entre el patSlogo y el clinico son
esenciales para optimizar los resultados. Entre los
primeros se incluyen el error en cuanto a la zona de
toma de las muestras, la existencia de enfer-
medades tiroideas sincronicas y los eriterios di-
agnosticos en caso de lesiones foliculares 6 Un
protocolo correcto minimiza el porcentaje de mues-
tras inadecuadas 0 con excesivo componente hem-
orragico (Tabla I11).
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Se estima que para evitar los falsos negativos en
esta prueba. y por consiguiente para minimizar los
cinceres no diagnosticados, es preciso que la

srucha arroje al menos un 10% de falsos positivos
' El que el investigador incluye las categorias
sospechosas o equivocas en los resultados positivos
o negativos, afecta a los parametros de fiabilidad
de la prueba ~"* .

Nuestra opinion es coincidente con estos crite-
rios. Aungue hemos analizado los resultados de
acuerdo a las dos definiciones de la prueba positiva
't creemos mas atil y logico emplear la definicion
amplia en su evaluacion. La razon es que con ella

45

se logra un porcentaje mayor de falsos positivos, lo
cual mejora la sensibilidad de la prueba. Con la
valoracion de acuerdo a estos puntos de vista, nues-
tra eficacia esta de acuerdo a las publicaciones
recientes sobre este tema .
CONCLUSIONES

La PAAF es una técnica atil en las enfer-
medades quirGrgicas de la glandula tiroides. Sus
limitaciones y posibles fuentes de error han de ser
tenidos en cuenta, Por ello ha de existir una buena
comunicacion entre el citopatdlogo y el clinico para
obtener un rendimiento optimo de la prueba.
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VIDEONASOFARINGOSCOPIA PARA RETROALIMENTACION DEL HABLA EN
PACIENTES CON PALADAR HENDIDO

VIDEONASOPHARINGOSCOPY FOR VISUAL BIOFEEDBACK DURING SPEECH
IN CLEFT PALATE PATIENTS

MA. CARMEN PAMPLONA, ANTONIO YSUNZA, ANDRES SILVA, GRACIELA JIMENEZ
Hospital Manuel Gea Gonzdlez, Hospital General de México, Hospital Central Sur PEMEX
México D.F.

RESUMEN

Propésito: Estudiar el uso de la videonasofaringoscopia como un instrumento para la retro-alimentacion visual
durante el habla en pacientes con paladar hendido reparado quirirgicamente y con insuficiencia velofaringea residual.
Material v Métodos: Diecisiete pacientes con paladar hendido fueron seleccionados al azar para ¢l estudio. Todos los
pacientes mostraron insuficiencia velofaringea (IVF). articulacion compensatoria (AC) y movimiento negativo de las
paredes faringeas laterales (MNPFL) durante ¢l habla. Nueve pacientes recibieron terapia del lenguaje para corregir la
AC. Ocho pacientes recibieron terapia del lenguaje y videonasofaringoscopia como un instrumento para retro-alimen-
tacion visual del esfinter velofaringeo. Resultados: Despueés de 12 semanas, el MNPFL se modifict en los pacientes
que recibieron terapia del lenguaje v retro-alimentacion visual. En contraste, el MNPFL se encontrd presente en ocho
de nueve pacientes que recibieron solamente terapia del lenguaje. Posteriormente, estos pacientes también recibieron
retro-alimentacion visual y el MNPFL se corrigio entodos los casos. Despues de seis meses, todos los diecisiete pacientes
habian corregido la AC durante ¢l habla aislada. A todos los pacientes se les practico un colgajo faringeo hecho a la
medida. La IVF se corrigié en forma completa en quince casos. En los dos casos restantes en los que la IVF continut
presente en forma postoperatoria, ¢l tamafio del defecto del esfinter velofaringeo se redujo significativamente. En estos
dos pacientes, la retro-alimentacion visual fue utilizada posterior a la cirugia para mejorar el movimiento de las paredes
faringeas laterales (PFL) hacia el borde del colgajo. Después de dieciocho meses desde el inicio de la terapia de lenguaje,
todos los pacientes presentaban resonancia nasal v articulacion normales durante el habla conectada. Conclusiones: La
videonasofaringoscopia ¢s una herramienta utl para mejorar la IVF en pacientes con MNPFL.

Palabras Clave: Insuficiencia velofaringea. Endoscopia. Fisura de paladar.

ABSTRACT

Objective: Videonasopharingoscopy was used as an mstrument for visual biofeedback during speech in cleft palate
patients. Marerials and Methods: Seventeen cleft palate patients were randomly selected for the study. All patients
showed velopharyngeal insufficiency (VPI), compensatory articulation (CA) and negative movement of lateral pharyn-
weal walls (NMLPW) during speech. Nine patients received speech therapy for correcting CA. Eight patients received
specch therapy and underwent videonasopharyngoscopy as instrument for visual biofeedback of the velopharyngeal
sphincter. Results: After 12 weeks. NMLPW was modified in the patients receiving speech therapy and visual
biofeedback. In contrast, NMLPW was still present in eight in out of nine patients receiving only speech therapy. These
patients received visual biofeedback and NMLPW was corrected in all cases, After six months. all 17patients had
corrected CA during isolated speech. All patients received a tailor-made pharyngeal flap. VPI was completely corrected
in 15 cases. In two cases in which VIl was still present postoperatively, the size of the defect at the velopharyngeal
sphincter had been significantly reduced. In these two patients, visual hiofeedback was used postoperatively for
increasing lateral pharyngeal walls (LPW) motion towards the borders of the flap. After 18 months since the onsel of
speech therapy all patients had normal nasal resonance and normal articulation during connected speech. Comclusions:
The visual biofeedback seems to be a good instrument for improving velopharyngeal movement in patients with YPL
Kevwords: Videonasopharyngoscopy. Velopharyngeal insufficiency. Clefi palate.

INTRODUCCION |
El tratamiento quirargico del paladar hendido cor-
rige la insuficiencia velofaringea (IVF), en el 80-90% de

los casos =+*. Sin embargo incluso en las mejores
condiciones del 10% al 20% de los pacientes continuan

paladar. Estos casos requieren un segundo pro-
cedimiento quirdrgico para lograr un cierre velofaringeo
completo durante el habla. En los pacientes con paladar
hendido el resultado final en ¢l habla depende tanto de

demostrando [VF después del cierre quirargico del
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la articulacién como del balance normal de la resonancia
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nasal. Ciertos trustornos de articulacion son debidos
generalmente a conductas compensatorias asociadas a la
IVF"". En casos de paladar hendido, la resonancia nasal
se corrize con mangjo fisico del esfinter velofaringeo,
esto s logra tanto con cirugia como con protesis. Sin
embargo, la articulacion compensatoria (AC) asociada
con pobre funcién velofaringea no se modifica con el
manejo fsico del esfinter’ ", estos trastornos requieren
de terapia de lenguaje ya que incluyen disfuncion, no
solo del esfinter velofaringeo, sino también del tracto
vocal en su lotalidad. Asi, el mejor abordaje parece ser
la correccion primaria de la AC antes de realizar cirugia
especifica para la IVF™”,

Varios autores han descrito el uso de la videonaso-
faringoscopia ¥ la videofluoroscopia para los pacientes
can IVE!3083 Eoae procedimientos han sido am-
pliamente aceptados como las técnicas de eleccidn para
la evaluacion visual del movimiento velofaringeo du-
rante ¢l habla, Golding- Kushner y col.”, describicron la
estandarizacion del reporte de la nasofaringoscopia v de
la videofluoroscopia. En este anticulo, se describe el
movimiento negativo (separacion)de las paredes
faringeas laterales. Este lipo de movimiento negativo se
ha asociado con AC +*7 (Figs. 1-2).

Lina técnica confiable y ampliamente aceptada para
corregir la IVF s la realizacion de un colgajo faringeo
“hecho a la medida™ ™", Cuando se realiza el colgajo
faringeo, el cierre velofaringeo durante el habla se logra
mediante ¢l movimiento de las paredes faringeas later-
ales hacia los bordes laterales del colgajo ocluyvendo
estos espacios. Por lo tanto si existe movimiento nega-
tivo de las paredes faringeas laterales el cierre velo-
faringeo es practicamente imposible.

Cuando el movimiento negative de las paredes
faringeas laterales se encuentra asociado a AC, la cor-
reccion de los patrones de AC puede modificar este
movimiento. El uso de la videonasofaringoscopia como
un instrumento para la retro-alimentacion visual del
esfinter wllufnginguu durante el habla fue descrito varios
afios atrds |12 E) hallazgo de que algunos sujetos son
capaces de cambiar el patrén valvular velofaringeo im-
plica el papel del aprendizaje en el cierre velofaringeo v
un alto grado de plasticidad fisiologica. La retro-alimen-
tacion visual del esfinter velofaringeo provee informa-
cion adicional para el paciente y el terapeuta de lenguaje.
Este procedimiento puede ser util durante la terapia de
lenguaje encaminada a corregir la AC. Ademas, este
procedimiento puede ayudar a los pacientes a modificar
¢l movimiento negativo de las paredes faringeas later-
ales.

~ El propasito de este articulo es estudiar el uso de la
videonasofaringoscopia como un instrumento para la
retro-alimentacién visual de los movimientos velo-
faringeos durante el habla, en pacientes con paladar
hendido y valorar su utilidad en la correccion del
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Figura | Videonasofaringaseopia; grado de desplazamiento
de la pared faringea lateral coma se describia en Golding-
Kushner v cofly. La pared faringea laferal opuesta representa
L0 La pared lateral izquicrda s¢ mueve 015 frazdn de
distancia) hacla fa pared faringea lateral derecha
PEP=pared faringea posierior

PEP

Figura 2 -Videonasofaringoscopia: la pared faringea lateral
se mueve hacia fuera, resultando en una razon de movilidad
e <01 (movimiento megarivo) come fue deserite en ( roldivg-
Kushner y cols (1990). PFP=pared faringea posterior

movimiento anormal de las paredes faringeas laterales
cuando este se asocia con AC.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron  todos los pacientes con paladar
hendido, de la Clinica de Labio y Paladar Hendido del
Hospital Dr. Manuel Gea Gonzilez en la ciudad de
México, de Enero de 1994 a diciembre de 1995, Para ser
incluidos en el grupo de estudio para este trabajo, los
pacientes debieron cumplir con los siguientes criterios:

|.Presentar hendidura unilateral total de paladar pri-
mario y secundario como malformacion aislada' ™'
Estos pacientes debian de estar libres de otras malforma-
ciones y de este modo se evitaron factores externos que
pudieran influenciar el habla, el desarrollo de lenguaje
y/o del aprendizaje.
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. 2_113;1 hendidura debia tener un grado de separacion
[all .

3. La reparacion guirdargica del paladar hendido ten-
dria que haberse realizado de acuerdo a la rutina quirir-
sica de la clinica de paladar hendido reportado
anteriormente ' Esta rutina incluye reparacion quirar-
gica del labio v paladar primario entre los 1-3 meses, y
reparacion de paladar ‘secundario entre los 12-18 meses
con una palatofaringoplastia de incisiones minimas 2

4. Los pacientes tenian que demostrar insuficiencia
velofaringea residual después del cierre del paladar
hendido, mediante exploracion  foniatrica, videonaso-
faringoscopia y v -idmﬁllurt'-r;cupi.':l'”

3. Los pacientes con fistula postoperatoria fueron
excluidos.

f. Los pacientes tenian que demostrar AC constante
asociada con la IVF.

7. Los pacientes tenian que demostrar movimiento
negativo de las paredes faringeas laterales durante [
videonasofaringoscopia, en otras palabras, la pared
faringea lateral tenia que mostrar un movimiento lateral
durante el habla '°.

8. La terapia de lenguaje tenia que estar indicada
entre los 11 v 13 afos de edad. este grupo de edad fue
seleccionado con el fin de asegurar una cooperacion
adecuada durante la sesion de retro-alimentacion.

9. Fl desarrollo de lenguaje debia estar dentro de
limites normales, demostrado mediante prucbas de len-
%}.'“1“ estandarizadas de acuerdo a la edad cronologica

10. Debia demostrarse audicion normal mediante
audiometria tonal conductual,

Fodos los pacientes tenian que estar disponibles para
recibir terapia de lenguaje tres sesiones por semana
(zrupo 1) y eventualmente, dos sesiones adicionales por
semana para retro-alimentacion visual con videonaso-
faringoscopia (grupo 2).

Los pacientes se dividieron al azar en dos grupos.
Aquellos incluidos en el primer grupo recibieron terapia
de lenguaje encaminada a corregir la AC, Los pacienles
del segundo grupo tambien recibieron terapia de len-
suaje con el mismo objetivo de corregir la AC, en forma
agregada, en estos pacientes se utilizo la videonasofar-
ingoscopia como instrumento para retro-alimentacion
visual de los movimientos velofaringeos.

Las sesiones de retro-alimentacion se realizaron dos
veces por semana. La técnica utilizada por la videonaso-
faringoscopia se ha reportado previamente - = Du-
rante la sesion de retro-alimentacion, el examinador, la
terapeuta de lenguaje y ¢l paciente observaron ¢ identi-
ficaron las estructuras anatomicas en reposo y durante el
habla. Una vez que el paciente comprendiera las estruc-
turas y movimientos, se hicieron varios intentos para
modificar el movimiento negativo de las paredes
faringeas laterales durante el habla, Se utilizaron mues-
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tras de fonemas especificos descritas previamente 3 La
edad de los pacientes seleccionados para este estudio
permitio una adecuada cooperacion en todos los casos
Cada sesion dura al rededor de 45 minutos. El exami-
nador v lo terapeuta de lenguaje fueron los mismos en
todos los casos (Ysunza v Pamplona). La terapeuta de
leneuaje a cargo de la terapia en el grupo de pacicnies
sin retro-alimentacion fue la misma en todos los casos
{ Bamplona).

La terapia de lenguaje fue recibida tres veces por
sermana en sesiones de al menos 60 minutos de duracion.

Ambos grupos de pacientes recibieron terapia de
lenguaje con la misma terapeuta de lengume v con
métodos v frecuencia similares. La inica diferencia en-
tre estos dos grupos fue que unos pacientes recibieron
las sesiones adicionales de retro-alimentacion. no asi el
otro erupo que solo recibid terapia de lenguage.

lodos los pacientes fueron valorados continuamente
hasta que la AC se hubiera corregido en palabras as-
ladas. En este momento, se realizo una nueva videona-
sofaringoscopia para evaluar el movimiento de las
paredes faringeas laterales. Si el movimiento de las
paredes faringeas laterales era normal, el paciente era
valorado nuevamente con una videonasofaringoscopia
y video fluoroscopia para plancacion quirurgica. Estos
pacientes fueron operados de acuerdo a los hallazgos de
visualizacion directa del esfinter velofaringeo. Todos los
pacientes recibieron un colgajo faringeo “hecho a ln
medida’, Cabe hacer notar que la farmgoplastia de
pilares posteriores como fue descrita por San Venero
Roselli ' no es una faringoplastia del esfinter.

Este tipo de faringoplastia se ha usado
simultaneamente corl 1"41 ﬁ:il;;:j?pl:mia €N NUestro centro
par varios anos " . Ademas, los colgajos
hechos 1 la medidahan sido realizados en forma rutinaria
en nuestro centro en pacientes con faringoplastia de
pilares posteriores previa sin complicaciones o dificul-
tades técnicas™. Los resultados postoperatorios fueron
evaluados con videonasofaringoscopia y videofluoro-
scopia.

RESULTADOS

e revisaron 593 casos de paladar hendido Debe
hacerse nolar que nuestro centro hospitalario recibe
pacientes con serias limitaciones socioeconomicas. Por
lo tanto, solo un numero reducido de pacientes cumplio
con los criterios mencionados antes. El proposito de
estos criterios fue mantener a los grupos de pacientes lo
mits hnmogénen‘" posible con objeto de realizar una
comparacion adecuada. De estos pacientes, solo 17
fueron capaces de cumplir con el protocolo completo ¥
fueron finalmente incluidos en el estudio. Nueve pac ien-
1es fueron seleccionados en forma aleatoria y se incluy-
eron en el primer grupo, los 8 pacientes restantes s¢
incluyeron en el segundo grupo.
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L terapia de lenguaje fue iniciada a una mediana de
edad de 1 1afios 9meses en el primer grupo ( Tabla 1). Los
pacientes del segundo grupo iniciaron terapia a una
mediana de edad de | lafios 1 I meses. :

Despues de 11 semanas el movimiento negativo de
lus paredes faringeas laterales se modifico radicalmente
¢n pacientes que recibieron terapia de lenguaje v retro-
alimentacion visual (Tabla 11). En contraste. en 8 de los
9 pacientes que recibieron solo terapia, el des-
plazamiento lateral de las paredes faringeas laerales
persistia, a pesar de que la AC habia mejorado sensible-
mente. Solo un paciente llegd a modificar el movimiento
de las paredes faringeas laterales. La prueba exacta de
Fisher (p<0.05) demostrd que la retro-alimentacion vis-
unl con videonasofaringoscopia modificd significati-
vamente la movilidad de las paredes faringeas laterales

en los pacienies del zrupo 2.

En los 8 pacientes con movimiento negativo de pare-
des faringeas laterales persistente, la retro-alimentacion
visual se incorporo a las sesiones de terapia de lenguaje,
como un procedimiento secundario, Después de pocas
semanas (odos los pacientes habian sido capaces de
muodificar el movimiento de las paredes faringeas later-
ales durante el habla. Después de tmeses, todos los
pacientes corngieron completamente la AC durante ¢l
habla aislada. Durante los siguientes meses, todos los
pacientes recibieron un colgajo faringeo “hecho a la
medida™ v la IVF fue corregida completamentie en
quinge de los 17 casos

En los dos casos con IVF postoperatoria, el tamafio
del defecto del esfinter velofaringeo se redujo significa-
tivamente. En estos dos pacientes, la retro-alimentacion
visual fue utilizada de nueve, ahora como un pro-
cedimiento postoperatorio. Seis meses después, el
movimiento de las paredes faringeas laterales habia me-
Jorado, logrindose cierre completo en ambos orificios
del colgajo faringeo durante el habla.

La terapia de lenguaje se continud después de la
cirugia en todos los pacientes hasta que la articulacion
fuese completamente normal durante el habla conectada
en lodos los casos,

DISCUSION

La articulacion compensatoria reduce significati-
vamente ¢l movimiento velofaringeo v puede producir
movimientos aberrantes en el esfinter, tal como es el
movimiento negativo de las paredes faringeas laterales.
Varios estudios han reportado que el grado relativo del
movimiento del velo, paredes faringeas laterales y pared
:t!a]r%n aea, Eﬁsiuriur varia de individuo a individuo

El movimiento normal de desplazamiento medial de
las paredes faringeas laterales durante el habla es el
resultado de la accion del misculo constrictor superior
de la faringe "7 Sin embargo no es claro como se
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Tabla |
Edad de los pacientes
Grupo 1 Grupo 2
Mumero de pacientes ] B
Mediana de edad 11a.9m i1a. 11m
Tabla Il

Modificacion del Movimiento Negativo de las
Paredes Faringeas Laterales

Grupo 1 Grupo 2
Mejoria 1 8
Persistencia B8 0

produce el desplazamiento lateral de las paredes
faringeas laterales producido durante el habla. Este
movimiento usualmente aparece en asociacion con los
patrones de AC a Ninguno de los musculos del esfinter
velofaringeo parece ser responsable de este des-
plazamiento aberrante. Una posible explicacion es un
desplazamiento pasivo en respuesia a la presion acrea en
el tracto vocal.

Debido a que la videonasofaringoscopia permite una
vision directa de los movimientos del propio esfinter
durante ¢l habla, existe la posibilidad de que la téenica
de retro-alimentacion visual pueda mejorar el
movimiento valvular inadecuado. El movimiento nega-
tivo de las paredes faringeas laterales puede modificarse
previamente al tratamiento quinirzico con el colgajo
taringeo, de este modo el prondstico de la cirugia mejora
considerablemente

De los resultados de este estudio, parece evidente que
¢l uso de la videonasofaningoscopia como un insiru-
mento para retro-alimentacion visual del esfinter velo-
faringeo es un procedimiento seguro y confiable para
ayudar a los pacientes portadores de IVF vy AC, a modi-
ficar movimientos aberrantes de las paredes faringeas
laterales asociados con AC.

En 1994,Ysunza y Pamplona *, demostraron que la
correccion de los patrones compensatorios de articu-
lacion incrementa el movimiento del esfinter velo-
faringeo. Por otro lado en el estudio presente, la
correccion de AC modifico el movimiento negativo de
las paredes faringeas laterales en solo uno de 9 casos. En
contraste cuando la videonasofaringoscopia fue utili-
zada como un instrumento para retro-alimentacion vis-
ual del esfinter velofaringeo adicionalmente a la terapia
de lenguaje, todos los pacientes tratados con este pro-
cedimiento modificaron el movimiento negativo de las
paredes faringeas laterales en un corto periodo de
tiempo.
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Después de que se realizaron los colgajos faringeos
hechos a la medida, dos pacientes fueron tratados exi-
tosamente  mediante retro-alimentacion visual me-
jorando el movimiento de las paredes faringeas laterales
después de la cirugia.

Con relacion a la edad requerida para poder utilizar
este procedimiento, es posible que algunos pacientes
menores de | lafos de edad, puedan recibir rétro-alimen-
tacion visual, También es posible que un mayor numero
de pacientes pueda mejorar el movimiento de las pare-
des farineeas laterales como resultado de una terapia de
lenguaje adecuada sin necesidad de retro-alimentacion
visual. Sin embargo, como fue mencionado anterior-

mente, nuestro centro recibe pacientes con Scveras limii=
taciones socio economicas v la seleccion de la edad de
los pacientes utilizados para este estudio fue hecha sobre
la base de experiencia previa en nuestro centro, la cual
hia demostrado gue varnos pacientes menores a | lafos
de edad no son capaces de cooperar para la retro-alimen-
taciom. No obstante, el pequefio nimero de pacientes
imcluido en este estudio no permite Hegar a conclusiones
definitivas. Por otro lado, todos los pacientes incluidos
en este pequefio grupo requirieron cirugia para la IVF,
pero debe considerarse la posibilidad de que en ocasio-
nes la terapia de lenguaje con videonasofaningoscopia
puede corregir ln IVF sin necesidad de cirugia
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EMISIONES OTOACUSTICAS Y POTENCIALES AUDITIVOS DE TALLO
CEREBRAL EN HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL

OTOACOUSTIC EMISSIONS AND BRAINSTEM AUDITORY POTENTIALS IN
NEONATAL HIGH BILIRUBIN LEVEL

RENE TORAL MARTINON, GILDARDO VALENCIA SALAZAR, .fr_}.'iE R GONZALEZ
ROMAN RAFAEL ARITA CARRANZA, CLAUDIA UGALDE JIMENEZ, MIGUEL A.
COLLADO CORONA, LUIS CASTILLA SERNA
Instituto Nacional de Pediatria, México D.F.

RESUMEN
Se realizd un estudio prospectivo para deteccidn de hipoacusia mediante potenciales evocados auditivos de tallo

cerebral (PEATC) y emisiones otoachsticas (EOAs) en 44 recién nacidos con hiperbilirrubinernia y encefalopatia por
bilirrubina en la unidad de cuidados intensives neonatales del Instituto Nacional de Pediatria, en un periodo de |1 meses.
Se observa predominio del sexo masculino; la causa mas frecuente fue multi factorial seguida de isoinmunizacion ABO.
En los PEATC estuvieron normales Ias ondas I, 111 y el complejo V, encontrindose alteracion en la onda 111, respecto
a disminucion de la amplitud de latencia en ambos oidos (p menor que 0.05). La encefalopatia bilirrubinica se presentd
en pacientes con cifras superiores a 28 mg/dl dnicamente en 3/44(6.8%) con alteraciones en el neurodesarrollo e
hipoacusia corroborada simultaneamente en los registros de PEATC y EOAs. Respecto a los EOASs se enconiro ausencia
de respuesta a partir de & KHz con productos de distorsion, secundaria a la concentracion de bilirmubina en forma aislada
(NS),

Palabras clave: Hiperbidirrubinemia neonatal.  Potenciales aditives evocadaos de tallo cerebral, Emisiones otoactisti-

cas, Hipoacusia,

ABSTRACT

In the Instituto Nacional de Pediatria, in a period of 11 months, a prospective study was made to detect loss of hearing
n 44 neonates with high bilirubin levels and bilirubin encephalopathy, using brain stem evoked acoustic potentials
(PEATC) and otoacoustic emissions (EOAs). Loss of hearing was found more common in males than females: the
most common causes were multiple, followed by ABO iso immunization. PEATC showed normal waves, with exception
of wave I that showed prolonged latency and diminution of amplitude (p less than 0.05). Bilirubin encephalopathy
appeared in patients with blood bilirubin higher than 28 mg/dl, accompanied with alterations of nervous development
ll'-llhn:u of the 44 (6.8%) and loss of hearing demonstrated by PEATC and EOAs, In isolated cases, EQOAs showed Jack
of responses at 6 KHz,
Kev Words: Neonatal high bilirubin levels. Loss of hearing. Brain stem evoked acoustic potentials. Otoacoustic
CIIS STy,

INTRODUCCION

La hipoacusia es un problema importante en los
neonatos de alto riesgo; su frecuenciaes de 5 a 6 %
en las unidades de cuidados intensivos neonatales

- Son factores predisponentes, lesion hipéxico-is-
quémica del tallo cerebral, lesiones hemorragicas,
aplicacion de farmacos otoloxicos, infecciones
virales (TORCH), trauma acistico, hiperbilirru-
binemia o combinaciones de éstos. >,

Clasicamente se ha relacionado a la ictericia
severa del recién nacido con la presencia de alter-
aciones neurologicas e hipoacusia, sin establecer
que existe una correlacion adecuada con los niveles
séricos de bilirrubina °,
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En el neonato el 75% de la produccion de bilir-
rubina se debe a la destruccion normal de eritroci-
tos por el metabolismo de hemoglobina, la
bilirrubina indirecta asi producida se transporta en
¢l plasma ligada a la albamina para ser conjugada
en el higado y a continuacion llevarse a la circu-
lacion entero-hepatica 23 | Considerando su fre-
cuencia e implicaciones clinicas, la causa principal
de hiperbilirrubinemia severa en el neonato es la
isoinmunizacion materno-fetal, con aumento en la
hemolisis, pero otros factores pueden estar impli-
cados como hemorragia intracraneana cefalo-he-
matoma. equimosis, hipoglucemia, acidosis,
hipoalbuminemia, retencion de meconio, ayuno
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prolongado, septicemia, hipoxia, policitemia bt

Estudios epidemiologicos han demostrado una

relacion estadisticamente sigmificativa entre hiper-
bilirrubmemia v bajo peso al nacimiento, prema-
turez. infeccion -neonatal. hemorragia materna
durante ¢l primer trimestre del embarazo, hipoter-
mia. asfixia y la hipoalbuminemia LATLES

La hiperbilirrubinemia continua siendo una de
las condiciones patologicas mas importantes en el
recien nacido y la posibilidad de daio cerebral
debido a su toxicidad es de gran interés clinico &2
. Laexperiencia clinica ha demostrado que el riesgo
de toxicidad aumenta marcadamente cuando los
niveles séricos exceden a 340 memol/ L 2 20 mg/d|

°_ v aunque se han demostrado alteraciones en la
respuesta evocada auditiva del tallo cerebral y otros
han reportado incluso alteraciones con niveles in-
feriores a 140 memol/ L : 8mg/dl 49

La distribucion topografico del dano neuronal
meluye alteraciones en globus pallidus, tilamo,
subtalamo, astas de Amon, nucleos intersticiales
del mesencéfalo. nicleos del VI, y VII pares cra-
neales, formacion reticular del tallo cerebral,
nuicleos cocleares, células de Purkinje del cerebelo,
nucleos del cuarto ventriculo, nucleo dentado y
medula espinal 15 No existe evidencia his-
tologica de afeccion del a.'uq!:;] no de Corti %, pero si
de la via auditiva central 4

Cuando existe encefalopatia bilirrubinica
muchos niios fallecen y los sobrevivientes gener-
almente resultan afectados notandose hipoacusia
bilateral en un 50% de los casos *

Actualmente contamos con los potenciales evo-
cados auditivos de tallo cerebral (PEATC) como
parametros cuantitativos de los cambios en la fun-
cion sensorial, el VIII par craneal y la via auditiva
en el tallo cerebral proporcionan informacion sobre
los efectos de la hiperbilirrubinemia 1854 Toa
evidencia acumulada de la entrada de la bilirrubina
al encéfalo a concentraciones séricas que antes sc
consideraban relativamente seguras sugiere que no
existe un umbral definido de concentracion a partir
del cual la bilirrubina entraal encéfalo y cause dano
12}4 ta practicade los PEATC es importante tanto
para la busqueda, como para la n:valuar:.idn c.!irniq:a
a corto E}Inm ‘Elt? los efectos de la hiperbilirru-

binemia. ~ .

Las emisiones otoacusticas (E0OAs) son un
método confiable y preciso para obtener la funcion-
alidad del 6rgano periférico de la audicion. Es de
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utilidad para el estudio audiolégico en caso de
sordera, monitoreo de usos de ototoxicos. trauma
acustico, sin embargo en los neonatos su uhhdad
es primordhal en la evaluacion micial cuando exis-
ten factores de rius__m1 I:g.{:j dano auditivo, como la
hiperbilirrubinemia = = . Siendo dificil el di-
agnostico de hipoacusia y su grado de sevendad, se
propone evaluarla con E0OAs y PEATC.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 44 recién nacidos de término, en
forma prospectiva, que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos del Instituto Nacional de
Pediatria en un periodo de 11 meses (del mes de
abril de 1996 a febrero de 1997) . recabandose los
datos de registro respecto a sexo, edad gestacional,
niveles séricos de bilirrubina no conjugada (BNC),
factores causases, tratamiento con fototerapia y/ o
ex-sanguineo transfusion, alteracion del neuro-de-
sarrollo v correlacion de la concentracion de bilir-
rubina no conjugada con la presencia de hipoacusia
evaluada por EOAs y estableciéndose una corre-
lacion con el umbral auditivo por medio de
PEATC.

Se excluyeron a menores de 37 semanas de
pestacion, antecedentes familiares de déficit audi-
tivo, de hipoxia perinatal, malformaciones de ca-
beza v cuello o administracion de medicamentos
otooxRIcos.

Se integraron 4 grupos con diferentes niveles de
BNC;

Grupo | con hiperbilirrubinemia indirecta de 12
a 20.9 my/dl

Grupo 11 de 21 a 24.9 mg/dL.

Grupo 111 con 25 a 27.9 mg/dl v

Grupo IV con mayor de 28 mg/dl

Detectandose al ingreso etiologia de hiperbilir-
rubinemia. v evaluacion de neuro-desarrollo, den-
tro de las primeras 72 horas de vida s¢ efectuaron
los estudios de PEATC y EOAs.

El estudio de EOAs se llevo a cabo en un aparato
de marca Otodinamics, modelo 1LO-92 para los
productos de distorsion y el modelo ILO-88 para
los de forma transitoria.

La medicion de respuesta a los PEATC se efec-
tu en un aparato de marca Amplaid MK- 15

Los niveles de bilirrubina se midieron en un
equipo auto-analizador de la marca Synchron
Clinical Sistem CX -7 y se tomo como valor anor-
mal a todo recién nacido con valores de bilirrubina
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conjugada mayor de 12mg/dl.

Una vez recabada la informacion se realizo
andlisis estadistico para establecer medidas de ten-
dencia central y de dispersion, asi corno prueba *t”
de Student v prueba de Fisher. =

RESULTADOS
En ¢l periodo de estudio ingresaron a la UCIN

44 recién nacidos con criterios para el estudio de
investigacion especificado. Predomind el sexo
masculino 24 (54.6 %), sobre el sexo femenino, 20
{454 %). La edad gestacional fue de 37 a 42.3
semanas; la edad de ingreso al estudio vario de | a
|7 dias. La etiologia por isoinmunizacion-materno
fetal a Rh fue de 3 / 44 (6.8%). La causas de tipo
multifactorial:  policitemia, cefalo-hematoma y
otros fue de 26 / 44 (59.2 %). Por incompatibilidad
al sistema o ABO fue de 15/44 (34%). A todos se
les dio tratamiento con fototerapia 44 /44 y a 35/
44 de los pacientes se les realizd exsanguineo-
transfusion de una a 3 ocasiones.

Cursaron con encefalopatia bilirrubinica 7 de 44
(15.9%); del grupo | ningun sujeto; del grupo Il un
sujeto; del grupo 11 ningin sujeto vy del grupo 1V
tres sujetos. Las manifestaciones clinicas fueron
nrritabilidad, hipoactividad, v crisis convulsivas. La
mayoria no presento signos de encefalopatia bilir-
rubinica.

En un primer plano, el anilisis de los datos
consistio en la elaboracion de representaciones
tabulares con representaciones numéricas de medi-
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das de tendencia central y de dispersion. Los datos
se presentan en promedio y desviacion estandar en
funcion del sexo de los recién nacidos y en relacion
a la concentracion de bilirrubinas en suero.

Un segundo plano de andlisis estadistico de
inferencia se utilizd la prueba "t " de Student en
el caso de la existencia de dos muestras (sexo) y la
prueba de analisis de varianza de Fisher , cuando
se trato de mas de dos muestras en el estudio
{diversas concentraciones de bilirrubinas en suero).
Se formaron grupos por sexo de los ninos, resul-
tando 20 nifas y 24 minos. En relacion a la concen-
tracion de bilirrubina se dividieron en cuartiles, a
fin de que existiera un balance en el tamano de la
muestra. De esta forma, las magnitudes de corte
fueron: 12-20.9mg / dl (10 pacientes). de 21-24.9
mg / dl (11 pacientes), de 25-27.9 mg / dl (10
pacientes) y finalmente mayores de 28 mg / dl (13
pacientes).

La estrategia del analisis estadistico consistio en
comparar los valores de las diversas variables con-
sideradas en los registros neurofisiologicos de
PEATC en funcion del sexo de los pacientes, can-
celando los efectos causados por la concentracion
de bilirrubina y por otra parte, comparar los valores
de los registros en funcion de las concentraciones
crecientes de bilirrubina en suero.

En un tercer plano de analisis estadistico, a fin
de conocer si existia alguna asociacion entre las
variables concentracion de bilirrubinas y los difer-

TABLA |
RESULTADOS
. Sexo Concentracion de bilirubinas en suero

Sttio Mifios (24) Mifias (20) 12-20:9 (10) 21-24.9 (11) 25-279(10) =28 (13)

POTENCIALES EVOCADDS DE LA ONDA Ni

Dido Derecho 339+-082 340 +- 0.37 340+ 048 352 +0.30 3.50 +- 044 315+ 1.12
Oido lzquierda 374 +-053 343 +-029 343 +-036 353 +-035 373 +-0.45 3.67 +- 0,58
POTENCIALES EVOCADOS DE LA ONDA V' B0 dB

Oido Derecho 6.70 +-1.51 670 +-0.49 G667 +-0.62 7.03 +-0.48 6.83 +-0.49 623 +- 217
Oido Izquierda 7.21 +-0.58 6.48 +-0.49 678 +- 060 7.15 +-0.45 7.04 +-0.51 7.14 +- 065
POTENCIALES EVOCADOS DE LA ONDA V 20dB

Qido Derecho B.29+- 264 8.31 +- 182 B.87 +- 365 825+ 06 890+ 073 8.07 +-285
Oido Izquierde 7,56 + 3.62 8.02 +-0.75 7.88+-278 964 +- 1.03 T35+ 368 BO9+ 279
EMISIONES OTOACUSTICAS DE PRODUCTOS DE DISTORSION 1000 Hz .
Oido Derecho 162+ 314 2.50 +- 255 210+-338 264 +- 347 140 +-224 2.00+-398
Qido lzquierdo 324 +-4 51 4.11 + 3.81 182+-298 382+ 3564 G6.98 +-6.45 2.02 + 3.25
An ORL Mex Vol 45 No 2, 2000
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entes registros electrofisiologicos (EOAs v
PEATC), se procedié a conformar grupos de
manera de casos y controles, utilizando el valor de
la mediana de la concentracion de bilirrubinas
{punto de corte 23mg de bilirrubina), en los cuales
los casos fueron los nifios que tuvieron cifras supe-
riores a 25mg / dl v los controles todos aquellos con
valores inferiores a 25mg / dl.

Los resultados obtenidos se especifican de la
siguiente forma:

Laonda Nl de PEATC de oido izquierdo mostro
diferencia estadisticamente significativa (p menor
que 0.05) en funcion del sexo de los pacientes. Los
recién nacidos varones presentan un valor superior
en el registro.

En la tabla I, la amplitud de la onda [ tanto de
oido derecho corno izquierdo se observa disminui-
das en los nifios con respecto a las nifas. Esta
diferencia e¢s significativa a un nivel de confianza
de p menor que 0.05

En los potenciales evocados con respuesta a 80
dB. los varones presentan valores inferiores a las
ninas (p menor que 0.05).

En contraste. las respuestas de la onda V a 20
dB se encuentran disminuidas significativamente
en los nifios con respecto a las nifias (p menor que
0.05).

Es de notar. que los PEATC en el presente
estudio no muestran alteraciones por la concen-
tracion de la bilirrubinas en el suero. Por tanto, con
los datos no se puede apoyar la hipotesis alterna, en
¢l sentido, que estos registros neuro fisiologicos se
afecten en forma directamente proporcional a la
concentracion de la bilirrubina del suero en pacien-
tes con hiperbilirrubinemia en la etapa neonatal,

Con respecto a las EOAs, en latabla I, se puede
apreciar que a nivel de 1000 Hz con productos de
distorsion, los pacientes con cifras de bilirrubina en
suero de 25-27.9 mg / d1 presentan un valor signi-
ficativamente superior a los demas subgrupos (p
menor que 0.05). En cambio, el grupo con cifra
superior a 28 mg / dl de bilirrubina, no difiereenel
valor de los registros de esta frecuencia, con re-
specto los dos grupos de cifra inferior a 25 mg / dl
de bilirrubina.

También se manifiestan diferencias significati-
vas (P menor que 0.05) de manera aislada para oido
derecho e izquierdo entre nifios y nifias.

En el andlisis de regresion logistica condicional,
el Gnico registro en que se observo asociacion
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significativa (p menor que 0.05) correspondié a
productos de distorsion con una frecuencia superior
a 6000 Hz, con un valor de coeficiente de regresion
de 0.095, razon de riesgo de 1.1 y limites al 95%
de confianza(1.003 y 1.22). Lo anterior da a enten-
der que existe una relacion directamente propor-
cional de alteracion de esta frecuencia y superiores
en productos de distorsion en relacion a la concen-
tracion de la bilirrubina. Sin embargo. el valor de
la razon de riesgo es muy bajo para considerarla de
importancia. Es decir por cada 1.1 nifos con cifras
de bilirrubina superior a 25mg/dl presentara ausen-
cia de respuesta en EOAs con productos de distor-
sion. Por otra parte. de 66 registros elaborados.
solamente uno muestra asociacion significativa. es
de sospecharse que sea un efecto meramente alea-
lorio.

DISCUSION

La hiperbilirrubinemia es una situacion fre-
cuente en el recién nacido que se ha asociado con
pérdida de la audicion, los métodos de estudio que
se han utilizado son los PEATC y las EOAs.

los primeros informa del estado neurofisi-
oldgico del V11 par. nicleo olivar, lemnsico Lilll:l‘ﬂl
y coliculo inferior como lo reﬁl.‘tjr_f_c Jﬂwcn“‘; . Los
trabajos realizados por Salamy =, Deka =, Mal-
trana — incluyeron a prematuros con factores de
riesgo como son la hipoxia y la hemorragia intrac-
raneana modificando los PEATC por lo que en
nuestro estudio se excluyeron nifos prematuros
estos factores de riesgo para una mejor interpre-
tacion de los resultados.

En los PEATC se ha referido cono normales a
las ondas I, 111, V en los recién nacidos de término
_Seares' . En nuestro registro siempre estuvieron
presentes, notandose unicamente alteracion de la
onda I11 respecto a la disminucion en amplitud de
latencia en ambos ﬁnidns (p 0.05) semejante a lo
referido por Vohr 2 tomandose como evento ais-
lado en la disminucién de la propagacion auditiva.

La concentracion de la bilirrubina sérica no
conjugada con cifras superiores a 20 mg / dl no se
correlacioné con alteraciones en los PEATC ¥
EOAs . por lo tanto no hubo relacion significada
con disminucion de la audicién como lo demostro
Boo'>. también existe la conclusion del trabajo de
Deliac > que la madurez cerebral en nifios de
término es la causa de que no se presente hipoacusia
a pesar de cifras elevadas de bilirrubina en com-
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paracion con nifios prematuros y de término con
factores de riesgo que lesionan a la barrera hema-
oencéfalica.

La encefalopatia bilirrubinica anicamente se
presentd en pacientes con cifras superiores a 28 mg
/ dI de bilirrubina indirecta hubo en nuestro estudio
3 / 44 (6.8 %) con estas alteraciones del neurode-
sarrollo e hipoacusia, presentandose alteracion en
los registros de PEATC y EOAs simultaneamente,
siendo muy probable que las cifras mayores de 28
mg / dl lesionen la via auditiva y cifras menores no
lo hagan. Los trabajos previos que informaron daiio
con cifras menores se debieron probablemente a
que fueron ninos con factores riesgo como lesion
hipoxico isquemica de tallo cerebral, lesiones hem-
orrdgicas, uso de firmacos ototoxicos, infecciones
virales (TORCH), trauma obstétrico, malformacio-
nes del cuello v tercio medio de la cara, por lo que
deberin realizarse nuevos estudios con mayores
niveles de bilirrubinemia.

En nuestro estudio la encefalopatia bilirrubinica
fue transitoria en 2 de 34 (5.8%) pacientes. efec-

tuindose exsanguinotransfusion en pacientes con
cifras mavores a 20 mg / dl lo que contribuyd a que
no se encontraran alteraciones en los registros de
PEATC y EOAs.

Estos estudios no pudimos efectuarlos en la
mayoria de nuestros pacientes antes del pro-
cedimiento para demostrar sus modificaciones v
mejoria después del cambio de sangre, como lo
mencionado en trabajos por Boo B, Deliac *,
Deorari ', Perlman 6 Kuriyama =, Nakamura i
por lo que en proximos estudios deberan contras-
larse.
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No hay informacion en la literatura medica
hasta el momento de experiencias sobre EOAs e
hiperbilirrubinemia. En nuestro estudio encontra-
mos ausencia de respuesta en frecuencias agudas a
partir de 6000 Hz con productos de distorsion
secundaria a la concentracion de bilirrubina.

CONCLUSIONES

|.- La causa mas frecuente de hiperbilirru-
binemia en nuestro estudio fue la multi factorial,
seguida de la isoinmunizacion ABO, aunque no
hubo significancia estadistica.

2.- No hubo correlacion de la hipotesis de que
cifras desde mayores de 20 mg / dl de bilirrubina
indirecta. alteran PEATC y las EOASs. sino hasta 28
mg /dl o mayores.

3.- Se correlaciond la hipoacusia y la alteracio-
nes con los estudios efectuados de PEATC v EOAs.
unicamente en tres casos.

4.- En PEATC el intervalo de latencia de la onda
Il se encontrd disminuido en el sexo masculino.
aungue sin repercusion ninguna.

5.- La disminucion de la latencia de la onda 111
en ambos oidos fue significativa, dado que traduce
una pérdida en la transmision de respuesta a la
conduccion auditiva.

6.- Los ninos con integridad neurologica y valo-
res de bilirrubina indirecta menor de 28 mg / dl no
tuvieron alteracion en PEATC y EOAs .

7.- Deberin realizarse nuevos estudios para
conocer las respuestas auditivas antes y después de
la exsanguinotransfusion ya que se ha reportado
una mejoria en PEATC después del procedimiento.
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EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA OTOMASTOIDITIS
CRONICA COLESTEATOMATOSA

OUR EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF CHRONIC OTOMASTOIDITIS
WITH CHOLESTEATOMA

MARIO TAMEZ VELARDE, MARIO HERNANDEZ PALESTINA
Hospital Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX, México D.F.

RESUMEN T :
Se presenta la experiencia de nuestro hospital en el manejo de la otomastoiditis cronica colesteatomatosa en el

periodo de 1985 a 1995 mediante el estudio retrospectivo de 160 pacientes. Setentay tres pacientes (84 oidos) cumplieron
los criterios de inclusion, a quienes se les practicaron 107 cirugias. Se realizé mastoidectomia radical en el 77.5% de
los casos, cirugia conservadora en el 18.7% v a un pequeiio porcentaje 3.73%, cirugia de revision o funcional. El control
de la enfermedad fue mejor en el grupo de cirugia radical, con una recidiva de 13%, mientras que en procedimientos
conservadores fue el 61%. Dentro de las causas de fracaso de mastoidectomia radical se encontro un meato insuficiente
en el 57%. muro alto en el 43% y celdillas residuales en el 43%. Consideramos que la mastoidectomia radical (clasica
o modificada) ofrece mejor control de la enfermedad, sin embargo, cada caso debe de individualizarse.

Palabras clave: Oromastoiditis. Colesteatoma. Cirugia de mastorides,

ABSTRACT
The results of the treatment in chronic otitis media with cholesteatoma were reviewed in our institution. The clinical

records of 160 patients from the period of 1985 to 1995 were analyzed. Seventy-three patients (84 ears, 107 operations)
entered the study, radical mastoidectomy was performed in 77.5% of the cases, conservative surgery was made in 18.7%.
and functional or revision surgery in 3.73%. A better control of the disease was obtained with radical procedures, with
13.3% having recurrent or residual disease, compared with 46.6% in the conservative surgery group. The most important
causes of farlure in radical mastoidectomy were a narrow meatus 57%. high facial bridge 43%, and residual mastoid
cells in 28%. We conclude that radical mastoidectomy (classic or modified) offers better control of the disease. but each
case must be individualized.

Key Words: Otomastaiditis. Cholestearoma. Mastoid surgery

INTRODUCCION

En el tratamiento de la otomastoiditis crénica
colesteatomatosa existen varias técnicas quirirgicas
practicadas, criticadas y favorecidas por diferentes
otologos. La diferencia de opinién entre los autores
radica en determinar cudl es el procedimiento quirirgico
ideal para el control de la enfermedad que adicional-
mente ofrezca al paciente la conservacion o restauracion
de la anatomia v de la audicién ',

El dilema consiste en utilizar la técnica de muro alto
(técnica cerrada o conservadora) en la que se respeta la
integridad de la pared posterior del conducto auditivo
externo (CAE), o la cirugia de muro bajo (técnica
abierta: radical clasica o modificada) en donde se crea
una cavidad anica entre la mastoides y el CAE, mediante
la eliminacion de la pared posterior de este Gltimo®",

Los estudios recientes determinan que cada caso
debe de individualizarse, teniendo cada tipo de cirugia
una indicacion precisa. Sin embargo, al dirigirse a las
grandes series encontraremos que, en general, la mas-
toidectomia cerrada tiene mayor indice de recidivas y los
resultados audiométricos a largo plazo no muestran dif-
erencia significativa comparada con la mastoidectomia
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abierta™"",

El presente estudio intenta determinar cuales han
sido nuestros resultados en el manejo de la otomastoidi-
tis eronica colesteatomatosa.

ANTECEDENTES

El colesteatoma representa un quiste epidermoide
con crecimiento independiente y progresivo; en algunas
OCasiones permanece inocuo, pero mas a menudo pro-
duce destruccién de los tejidos adyacentes -particular-
mente en el hueso- y tiende a recurrir a pesar de una
cirugia radical extensa. Macroscopicamente se observa
como un tumor friable de contenido quistico, blan-
quecino, de forma y tamafio variable. Microscopi-
camente la lesion esta compuesta de tres estructuras: el
contenido quistico, la matriz y la perimatriz.

El contenido quistico esta formado por masas lami-
nadas de queratina bien diferenciada y anuclear, La
matriz o capsula corresponde al revestimiento epitelial
escamoso queratinizante de la estructura quistica. La
perimatriz o limina propia en la periferia de Ia lesién esta
formada por tejido de granulacion o tejido conectivo
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subepitelial con células inflamatorias (linfocitos, histi-
ocitos, céiulas plasmdticas v ocasionalmente neu-
trofilos). No existen anexos cutineos, ni papilas
dérmicas, con frecuencia se observan osteoclastos en la
interfase entre la matriz y el hueso Sub}'ﬂ{:un[g?_

Las diferentes teorias sobre la génesis del colestea-
toma indican que la causa principal es secundaria a un
defecto en la neumatizacion del oido medio, va sea por
disfuncion de la trompa de Eustaquio o por la persist-
encia de diafragmas dentro de la caja timpanica que se
traducen en presion negativa intratimpanica, con atelec-
tasia timpanica, principalmente a nivel de la pars flic-
cida, ocasionando bolsas de retraccion en epitimpano
posterior, mesotimpano Fﬁlcrinr O epitimpano anterior,
por orden de frecuencia®.

El tratamiento quirdrgico del colesteatoma se desar-
rollé de las técnicas implementadas para las complica-
ciones de la otomastoiditis aguda y cronica, y asien 1873
Adolph Eysell y Hermann Schwartze describen la
cirugia simple o contical de mastoides, utilizando cincel
y martillo, a lo que se le conocio como "el procedimiento
de Schwartze" en otomastoiditis aguda’. En 1889
Kuester v Zaufal wilizan la via retroauricular para re-
maover la pared posterior del CAE, Yon Bergman lama
aeste prﬂccdimifnm "radical” y Stacke se encarga de su
difusion

La introduccion de las técnicas y clasificacion de
timpanoplastias por Wullstein y ZolIner en 1950 marcan
un hecho historico en la otologia, va que implementan
las bases para la cirugia reconstructiva del oido medio
La evolucion de las técnicas de timpanoplastia, micro-
cirugia v el reconocer que los cambios cronicos de la
mucosa del oido medio son reversibles, al controlar la
infeccion y erradicacion del colesteatoma, condujeron al
desarrollo de la mastoidectomia de muro alto.

Claus Jansen en 1958 describe por primera vez un
abordaje combinado transmeatal v transmastoideo, con-
servando la pared posterior del CAE y es popularizada
por Smyth, Corgill, House y Sheehy. James Shechy
mantiene su atencion en la técnica cerrada, siendo su
mavor defensor y concluye que dicho procedimicnto
tiene indicaciones precisas v generalmente debe de
estadificarse para la reconstruccion y revision de
colesteatoma residual 3

Tenemos como resultado el desarrollo de dos técni-
cas quirargicas principales para ¢l manejo del colestea-
toma: la mastoidectomia abierta (MA) y la
mastoidectomia cerrada (MC). Surge entonces la
pregunta de jcudl es la mejor opeion de tratamiento?,
sabiendo que ¢l concepto universal tiene como primer
objetivo eliminar la enfermedad, quedando en segundo
término la preservacion de la funcién ¥y
nna[ﬂﬂliﬂ"'?'h'm'l l.I-I

Los defensores de la técnica abierta mencionan un
menor indice de recidivas v mejor control de la enfer-
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medad en un solo tiempo quirirgico. Como desventajas
s¢ tendra una cavidad exteriorizada, con anatomia modi-
ficada que Irleﬂuicrc de limpieza periddica por el
otologo™ ™ 7. Por otro lado, tenemos a la cirugin
cerrada en donde se obtiene el beneficio de conservar
mayormente la anatomia, requieren de menores cui-
dados postoperatorios, pero con la necesidad de realizar
una cirugia de revision o funcional en un segundo o
lercer tiempo quin'lrgir.:n'".

La mayoria de los autores reportan una recidiva
mayor en los pacientes con técnica cerrada, atribuyén-
dolo a la mala exposicion transoperatoria v al  in-
adecuado . %‘?‘:(i?ll?ﬂl - visual en el
postoperatorig ™™ e Respecto  al  pro-
cedimiento abierto, se han demostrado las causas mas
frecuentes de fracaso siendo en orden decreciente: un
meato estrecho, muro del facial alto, celdillas residuales
en la punta mastoidea, dngulo de Citelli, tegmen o peri-
faciales. También es causa de recidiva el descuido del
puciu’ntu Fu-r no acudir a limpieza periddica de la cavi-
l;I:!l,‘lt-'I 1. .‘.

Respecto a los resultados funcionales comparados
entre ambas téenicas también existen controversias,
Comao seria de suponer la cirugia cerrada al conservar la
anatomia del oido, obtendra mejores resultados audi-
olozicos. Existen estudios que concuerdan con o ante-
rior' ! ', oiros que no cn-:ucn_[rjﬂhn] ?dil'r.:rencia
significativa entre ambas a largoplazo™ ™" " v olros mis
que dejan la avdicion a un segundo témino

De lo anterior se desprende la necesidad de conocer
cuiles han sido las técnicas utilizadas y los resultados en
el tratamiento del colesteatoma en nuestra insHtucion,
incluyendo todo tipo de localizacion y extension, re-
specto al control de la enfermedad y a los resultados
funcionales. Asi podremos comparar nuestra casuistica
con la descrita en la literatura v reconocer cuiles son
nuestros indices y causas de fracaso.

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron las libretas quirtirgicas del servicio de
otorrinelaringologia desde el ano 1985 hasta 1995 para
identificar a los pacientes que fueron tratados por
otomastoiditis cronica colesteatomatosa, realizando ¢l
estudio de una serie de casos, retrospectivo ¥ compara-
tivo. Se registraron 160 pacientes, de los cuales se en-
contrd el expediente clinico de 73 de ellos (45.6%)

Los datos registrados en la hoja de captacion de datos
fueron: nombre, edad, género, ficha, sintomatologia,
otoscopia, descripeion de la tomografia, avdiometria pre
y postoperatoria, fecha de cirugia, cirujano, hallazgos
quirtirgicos (localizacion del colesteatoma y aﬁ:cci::'m de
estructuras de oido medio), reporte histopatolégico y
fecha de ultima consulta,

El analisis respecto a la recidiva'" de la enfermedad
se enfoco en dos puntos: el primero fue el poder deter-
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minar cudles han sido nuestros resultados, por lo que
incluvé solo a los pacientes tratados inicialmente en
nuestra institucion, con un seguimiento minimo de un
afio v diagnostico histopatologico de colestealoma; se
realizo estudio estadistico con prueba de "x2". En
segundo lugar se estudiaron los casos de revision de
mastoidectomia abierta tratados en forma primaria o
secundaria en nuestra institucion para identificar las
causas de fracaso que llevaron a la recidiva de la pa-
tologia, independientemente del seguimiento preopera-
1orio,

Para determinar los resultados funcionales se realizo
¢l promedio de los umbrales dseos y aéreos en las
frecuencias de 0.5, | v 2 KHz pre y postoperalorios;
posteriormente se obtuvo el promedio de la via aérea y
Gsea, pre y postoperatoria para el grupo de cirugia cer-
rada v ¢l de mastoidectomia abierta, con y sin su-
praestructura de estribo, calculando ademds la brecha
adreo-osea, pre y postoperatoria para cada grupo. Se
incluyeron los pacientes con seguimiento minimo de dos
afios' . Los resultados se sometieron a analisis
estudistico mediante la prueba "t" de Student.

RESULTADOS

En las tablas 1-1V se describen los resultados obteni-
dos. Los hallazgos tomograficos se encontraron descri-
tos en forma muy variable o ausentes, por lo que Jos
resultados que se presemtan derivan de la exploracion
fisica y/o cirugia.

Se estudiaron 12 casos de fracaso de mastoidectomia
abierta operados o no inicialmente por nosotros, de los
cuales 5 carecian de descripcion adecuada de los hal-
lazgos quinirgicos que condicionaron la recidiva de la
enfermedad. En los 7 restantes se encontrd como causa
principal un meato insuficiente 57%, seguido de muro

TABLA |
Muestra
Nimero de
pacientes: 72
Numero de
cirugias: 107 (B4 cidos)
Grupo de edad: <10 afios 9%
10 - 19 aflos 13%
20 - 39 afios 24%
40 - 59 afios 46%
> 59 afios 7%
Sintomas: Otorrea T0%
Hipoacusia 61%
Acufeno 25%
Otalgia 21%
Vértigo 10%
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TABLA I
Patologia
Otoscopia: Retraccion en pars flaccida 43%
Acumulo de queratina 5%
Perforacion en pars flaccida 20%
Perforacion en pars tensa 17%
Retraccion en pars tensa 14%
Palipo en conducto 10%
Localizacion: Epitimpano T4%
Mastoides 3IT%
Mesotimpano 27%
Hipotimpano 14%:
Erositn Yungue B7%
Martillo B4%
Estribo 17%
Canal de Fallopio 20%
Conducto semicircular horizontal 7%
Cirugia Mastoidectomia abierta 7%
Mastoidectomia cerrada 19%
TABLA I
Recidiva de Patologia
Numero % %
Mastoidectomia RM=479
Cerrada 11118 61 IC 895%=1.3-19.2
Mastodectomia
Abierta 5/40 13 P=0.014

RM: Razon de Momios IC: Intervalo de Confianza

alto 43% y celdillas residuales en el 43%;.

DISCUSION

El estudio epidemiolégico de nuestros resultados
revela que la patologia colesteatomatosa del oido medio
se presenta con mayor frecuencia en adultos y adultos
Jjovenes (20 a 60 afios), es decir, en la poblacion
economicamente activa, y aunque en la actualidad, por
lo general, no se trata de una enfermedad que ponga en
riesgo la vida en forma inmediata, si tiene impacto en el
desarrollo social y laboral del paciente al afectar la
funcion auditiva y en ocasiones la vestibular. Es por ello
que las técnicas quirargicas han buscado preservar di-
chas funciones, sin embargo, dada la evolucion natural
de la enfermedad es necesario la erradicacion completa
de la patologia lo que hace dificil obtener resultados
auditivos satisfactorios>*>%!1,

La otorrea, hipoacusia, actifeno y otalgia, son los
sintomas mas frecuentes encontrados en nuestra serie,
similar a lo reportado por Weiss'%. En la otoscopia se
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TABLA IV
Resultados Funcionales (dB)

Via Osea Via Agrea Brecha Asrea-Osea

Preop Poslop. | Preop Poslop. 1t Preop. Postop.
Mastoidectomia Cerrada 20 25 ns 50 a5 ns 30 10 p=0.02
Mastoidectomia Abierta
{con cruras del estnbo) 15 15 n.s. 45 45 ns: 30 a0 ns
Mastoidectomia Abienta
{sin cruras del estribo) 20 20 ns 50 B0 ns o 40 ns

debe de poner especial atencion en la inspeccion de la
pars fliccida ya que el 63% mostraron retraccion o
perforacion de la misma: los colesteatomas en par lensa
son menos comunes (33%). Vartiainen® reporta una
incidencia de 80% localizados en el cuadrante postero-
superior v 20% en par tensa.

Los hallazgos quirirgicos se comelacionaron con la
otoscopia ya que la localizacion mas frecuente fue en
epitimpano (74%). asi como la erosion de estructuras
oseas, afectando martillo y yunque en el 64% y 67%,
respectivamente. El encontrar dehiscencia en el con-
ducto de Falopio en un 20% no se puede atribuir con
certeza a la patologia colesteatomatosa, ya que se sabe
gue existe esta variante anatomica en el 50-55% de los
oidos normales, 21% en la porcion timpinicay 9% en la
mastoidea” "

El 77. 5% de nuestras cirugias fueron abiertas y el
18.7% cerradas. El porcentaje de recidiva para la MC fue
de 6 1%, existiendo reportes en la literatura que van del
26 al 70%. Es de importancia sefialar que todos los casos
de éxito de MC fueron realizados por los cirujanos con
mayor experiencia en el servicio. Esto lleva a pensar que
la seleccion del caso y la aplicacion adecuada de la
técnica quirirgica son determinantes en el resultado.
Desafortunadamente, de los datos obtenidos en el expe-
diente clinico no fue posible determinar cuales fueron
las indicaciones para realizar un procedimiento conser-
vador o cuales fueron sus causas de fracaso, En mingun
paciente se utilizé hoja de Silastic para prevenir la re-
traccion del injerto y la opcion de una cirugia de revision
solo fue indicada en caso de sospecha de recidiva de la
enfermedad durante el seguimiento o por reconstruccion
funcional. Sheehy menciona que sus principales causas
de fracaso se deben a la adherencia del injerto, por lo que
desde 1963 utiliza el Silastic. La decision en cuanto al
tipo de cirugia a realizar la toma transoperatoriamente,
siempre con la idea de conservar en lo posible la funcion
y anatomia.

En el 70 a 75% de los casos con colestealoma se
requerira estadificar la operacién, y lo tres factores prin-
cipales que la determinan son: la extension de la mucosa
enferma. la certeza de retirar ¢l colesteatoma y las con-
diciones de la cadena osicular (estribo fijo). Para Sheehy
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no hay limitantes en la extension del colesteatoma para
realizar una MC y las anicas condiciones que contrain-
dican su realizacion son: colesteatoma en oido tnico,
fistula perilinfitica, mastoides pequeiia. mal neumati-
zada y la mala q:xpuﬁi-;i-:jrn'". mientras que para otros
autores, como Farrior y Parisier las indicaciones para
una MC son mas precisas e incluyen: mastoides bien
neumatizada vy desarrollada, colestcatoma limitado al
atico ¥ antro, y lrompa d$‘ Eustaquio funcional
(mesotimpano bien aereado)™ "

Por otra parte, la MA mostro una recidiva del 13 3%,
comparado con reportes que la determinan del 5 al
15%"". Dentro de las causas identificables de fracaso
de mastoidectomia abierta tenemos un meato insufi-
ciente en primer lugar con 57%, muro alto con 43% v
celdillas residuales 43%, causas que coinciden con o
reportado por Weiss'2, Bhatia'*, Soda'” y Wormald™ .

Los resultados funcionales aparentemente fueron
mejores para la cirugia cerrada comparados con la
abierta, tanto en ¢l promedio de la via aérea como en la
brecha acdreo-Gsea postquirdrgicas. Sin embargo, el
andlisis detallado revela que solo la diferencia de la
brecha adreo-0sea fue estadisticamente significativa
para la MC. Este resultado crea confusion, pero se en-
tiende debido al incremento de 5db en ¢l promedio del
umbral 6seo postoperatorio (cuya causa no puede expli-
carse ) para este tipo de cirugia, Asi lenemos que nuestros
resultados concuerdan con lo descrito en la literatura,
indicando que a largo plazo (mas de dos afios de
seguimiento) los resultados I'um:in:nnﬂlf.'sh o son estadisti-
camente diferentes entre MC v MA™ 7.

CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos observamos lo
siguiente: 1) La mastoidectomia abierta ofrecio un mejor
control de la enfermedad comparada con la mastoidec-
tomia cerrada, 2) los resultados funcionales no fueron
estadisticamente mejores en los pacientes tratados con
cirugia cerrada, 3) los casos de fracaso de mastoidec-
tomia abierta se deben a mala aplicacion de la técnica
quirirgica y, 4) los casos de fracaso de mastoidectomia
cerrada se relacionan a la experiencia del cirujano para
realizar la técnica, lo que también traduce una adecuada
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seleccion del paciente. ul
Concluimos que ¢n el tratamiento de la otomastoidi-

tis cronica colesteatomatosa la mastoidectomia abierta
ofrece un mejor control de la enfermedad. sin deterioro
significativo de la audicion, comparada con la mas-
joidectomia cerrada, sin embargo, cada caso debe de
individualizarse, siguiendo los criterios de seleccion
para los pacientes que puedan ser candidatos a una

cirugia conservadora, cuya ventaja serd conservar la
anatomia. Es fundamental sefialar que ademas de las
indicaciones para cada técnica quirirgica, la disponibili-
dad del paciente para obtener un seguimiento y vigilan-
cia postoperatorias adecuadas influyen en la decision de
eliminar o conservar la pared posterior del conducto

auditivo externo.
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ESTUDIO HIST{}PATDL{"JG_ICD EN PIEZAS DE AMIGDALECTOMIA Y
ADENOIDECTOMIA. ANALISIS COSTO-BENEFICIO

PATHOLOGY EXAMINATION OF TONSILLECTOMY AND ADENOIDECTOMY
MATERIAL. COST-BENEFIT ANALYSIS

LUIS ALBERTO SANCHEZ MARIN, DANIEL BROSS SORIANO, JOSE R. ARRIETA GOMEZ
Hospital Manuel Gea Gonzdalez, México D.F.

RESUMEN

Pocos estudios analizan la relacion costo-beneficio del estudio patologico rutinario de las piezas producio de
adenoidectomia y/o amigdalectomia. Objetivo: Determinar en que casos deberiamos pedirel estudio patologico, basados
en sintomas y signos de cada paciente en particular, y determinar el beneficio del costo del estudio. Métodos: Estudiamos
todos los pacientes en que se hizo adenoidectomia, amigdalectomia o ambas, efectuadas desde Encro 1. 1994 a
Diciembre 31, 1998, investigando la causa de la indicacion de la cirugia y el resultado patologico. Resultados: En 1161
archivos clinicos v patolégicos, en 99.3% de ellos, el informe fue "hipertrofia reactiva o reticular”. Seis casos (0.51%)
se informaron como actinomicosis, en que la cirugia es tratamiento curativo, Dos casos (0.17%) se informaron como
“linfomas™* en ambos casos se sospechd neoplasia desde la primera consulta. Conclusion: La investigacion patologica
de las amigdalas v los adenoides tiene costo-beneficio negativo, y estd unicamente indicada en pacientes que la historia
clinica orienta hacia una enfermedad neoplisica.

Palabras clave: Amigdalas. Adenoides. Estudio patoligico. Relacion costo-beneficio

ABSTRACT

Few studies analyze the cost-benefit relation of the routinely pathologic study of the product of the adenoidectomy
and tonsillectomy. Objective: To determine in which cases we should ask for the pathologic study of the adeno-tonsil-
lectomy products, based in the sign and symptoms of each particular patient, and determine the cost benefit of the study.
Methods: We studied all the patients in which an adenoidectomy, tonsillectomy or bath, were done from January |,
1994 to December 315t 1998, investigating the cause of the indication of the surgery an d the pathological result, Resulls
We re revised 1161 clinical and pathological files, finding that in 99.5% of those, the report was “‘reactive or reticular

lymphoid hypertrophy.” Six cases (0.51%) were reported as actinomycosis, in which surgery 15 the curative treatment.
Twa cases (0.17%) were reported as tonsillar lymphomas; in both cases a neoplasm was suspected at the first
consultation. Conclusion: The realization of the pathological investigation of the tonsils and adenoids has a negative

cost-benefit , and is only indicated in those patients that the ¢

linical history orientates to a neoplastic illness.

Key Words: Tonsils. Adenoids. Pathological examination. Cost-benefit relation.

ANTECEDENTES

Existen pocos trabajos que consideran la relacion
costo-beneficio del analisis histopatologico rutinario de
las piezas de adeno-amigdalectomia. En el reporte de
Dohar y Bonilla se demuestra la gran discrepancia entre
los resultados, que van desde el andlisis rutinario, hasta
quien desecha las piezas quirirgicas en el quirofano
mismo. Ademas solo se encontraron dos casos de pa-
tologia poco comiin en los 2012 examenes efectuados,
uno de ellos con datos clinicos que asi lo sugerian desde
la evaluacion clinica; se concluye pues que el anilisis
histopatologico rutinario no s costo-benéfico . Otros
trabajos como el de Nester y cols., mencionan gue s6lo
se justifica el examen microscopico en casos de adeno-
amigdalectomias no rutinarias, es decir, agquellos casos
en los que la indicacion quirirgica es diferente a las
habituales (faringo-amigdalitis de repeticion, obstruc-
cion de la via aérea o abscesos periamigdalinos) , ¥ que
previo al evento quirirgico, se sospechaba de un di-
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agnostico distinto a los comunmente encontrados. por
las caracteristicas del interrogatorio o de la exploracion
fisica: en estos casos, la mayoria (79%) de los informes
histopatolagicos resultan ser diferentes a los habituales
(amigdalitis o hiperplasias) =

Laamigdalitis y adenoiditis son enfermedades suma-
mente comunes en la practica médica. Se presentan en
todas las edades, sin predominio de sexo y constituyen
una causa de ausentismo laboral y escolar importante,
Dentro de los agentes etiologicos se encuentran virus y
bacterias; entre los primeros los mas importantes son los
nfluenzavirus, virus Epstein-Barr, adenovirus, y virus
parainfluenza, Dentro de los segundos estan el 5 pyo-
genes, Haemophilus influenzae, 5. aureus, 8. pneuma-
niae, y M. catarrhalis ™.

Clinicamente las dos entidades son diferentes: la
adenoiditis aguda produce rinorrea purulenta, ficbre y
cuadros de otitis media. Es frecuente el ronquido, que
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desaparece al ceder el cuadro infeccioso. En su etapa
cronica, la adenoiditis cursa con rinorrea persistente,
halitosis, descarga retronasal y obstruccion nasal. Es
frecuente también los cuadros de otitis media recurrente
| |

La amigdalitis aguda cursa con odinofagia, fichre,
adenomegalias cervicales dolorosas, en conjunto con
hiperemia amigdalina y presencia de exudados purulen-
tos. La amigdalitis cronica puede cursar con dolor oro-
faringeo cronico, halitosis ¥ presencia de adenomegalias
dolorosas persistentes.

Los episodios agudos se tratan por lo general con
antimicrobianos de espectro adecuado, de acuerdo con
la etiologia de cada caso ~.

El planteamiento del problema fue: ;Tiene alguna
utilidad practica el andlisis histopatoldgico rutinario de
las amigdalas y adenoides por adeno-amigdalectomia?.
¥ se justificaba debido a que cada afio se realizan nu-
merosas adeno-amigdalectomias en el departamento de
Otorrinolaringologia; resulta costoso y consume tiempo
llevar a cabo el analisis de las piezas quirirgicas, ya que
jos informes finales son por lo general de hiperplasia
folicular linfoidea.

El presente estudio tuvo como objetivo conocer en
cuilles casos los reportes histopatologicos de amigdalas
y adenoides reportan resultados fuera de lo esperado en
presencia de nosologia orientadora.

MATERIAL Y METODOS

El disenio del estudio fue descriptivo, Abierto, obser-
vacional, retrospectivo y transversal. No requirid
hipdtesis por ser estudio retrospectivo.

El universo de estudio incluyo a todos los pacientes
sometidos a amigdalectomia y/o adenoidectomia del |
de Enero de 1994 al 31 de Diciembre de 1998,

Los criterios de inclusion fueron: todos los pacientes
operados de amigdalectomia yv/o adenoidectomia. Los
criterios de exclusion fueron: aquellos con enfer-
medades sistémicas. Los criterios de eliminacion fueron:
aguellos en donde ¢l expediente clinico esté incompleto
y/o perdido,

Las variables independientes fueron: sexo, edad,
edo. Socioecondmico y las dependientes fueron: enfer-
medad crénica de amigdalas y adenoides. Los
parametros de medicion fueron: los informes histopa-
tologicos. Para la validacion de datos se utilizo
estadistica descriptiva.

RESULTADOS

De acuerdo a la informacion obtenida de los expedi-
entes clinicos, se realizaron en el periodo del | de Enero
de 1994 al 31 de Diciembre de 1998 un total de 1161
cirugias, entre amigdalectomia y/o adenoidectomia.

En el afio de 1994 se realizaron 164 amigdalectomias
¥ 111 adenoidectomias de las cuales 86 fueron adeno-
amigdalectomias, en 1995 fueron 161 amigdalectomias
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v 108 adenoidectomias de las cuales fueron 94 adeno-
amigdalectomias, en 1996 fueron 117 amigdalectomias
v 88 adenoidectomias de las cuales 69 fueron realizadas
al mismo tiempo, en 1997 se hicicron 110 amigdalec-
tomias v 80 adenoidectomias de las cuales 63 fueron
adeno-amigdalectomias y en 1998 se realizaron 123
amigdalectomias y 99 adenoidectomias de las cuales 74
fueron realizadas en mismo tiempo quirdrgico,

El resultado histopatologico de las piezas de amig-
dalas y adenoides reporto en 99.3% de los casos (n=
1161) hiperplasia linfoidea reactiva y/o reticular.

En 6 casos (0.51%) de amigdalectomia, los resul-
tados del andlisis histopatologico reporto hiperplasia
linfoidea reactiva asociada a actinomicosis, en cuvos
casos la cirugia constituye el tratamiento definitivo de la
infeccion.

En 2 casos (0.17%), el resultado del examen histopa-
tologico reporto la presencia de linfomas. El primer caso
correspondia a un paciente masculino de 73 afios de edad
con antecedentes de tabaguismo intenso y alcoholismo
peasional que consultd por dolor punzante a nivel de
orofaringe y disfagia primero a solidos y luego a liqui-
dos, ademas de sensacion de cuerpo extrafio en orofar-
inge. A la exploracion fisica se observo asimetria
amigdalina a expensas del lado derecho, paladar blando
del mismo lado con induracion que se continuaba hasta
la amigdala lingual, Se ingreso para amigdalectomia-
hiopsia con sospecha de neoplasia maligna de amigdala.
El resultado de patologia reporto linfoma no Hodgkin
de células grandes ulcerado, con infiltracidn a glindulas
salivales menores y musculo estriado.

El segundo caso correspondid a una paciente femen-
ina de 67 afios de edad con antecedentes familiares de
cancer de cavidad oral, sin tabaquismo o etilismo. El
motivo de consulta fue la sensacion de cuerpo extrafio
en orofaringe de 3 meses de evolucion, odinofagia y
disfagia de un mes de evolucion y disfonia ocasional. Se¢
observo la presencia de una masa exofitica en la amig-
dala derecha, multilobulada, indurada con extension a
paladar blando, Gvula y espacio parafaringeo. Se ingreso
con diagnostico de neoplasia de amigdala. El resultado
de patologia informao linfoma difuso de células pequeias
hendidas con diferenciacion plasmocitoide de grado in-
termedio de malignidad.

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos es evidente
que la gran mayoria de los casos los informes histopa-
tolégicos de cirugias rutinarias son semejantes, v s6lo en
los casos no rutinarios (sospecha de neoplasias amigdali-
nas o recidiva de hipertrofia adenoidea), los informes
reportan patologias que ameritan mayor seguimiento del
paciente.

En cuanto a la actinomicosis podemos decir que es
una infeccion bacteriana que puede afectar a cualquier
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parte del cuerpo. Es causada en la mayoria de las veces
por Actinamyces israclii, microorganismo anaerobio mi-
croaerofilico gram positivo. La infeccion puede ocurrir
a cualquier edad. v el sitio mas comin es el cérvico facial
(50%). Por lo general la infeceion se da en la piel de la
cara, pero se han encontrado lesiones aisladas en lengua,
tejidos blando de cabeza y cuello, glandulas salivales,
tiroides, orofaringe, hipofaringe v nasofaringe. Al serun
microorganismo comensal de la cavidad oral v tracto
venital femenino, su hallazgo en ausencia de los "granos
de nzufre” clisicos en esputo, lavado bronquial o secre-
clones cérvico vaginales, tiene poco significado clinico:
si se encuentran en amigdalas palatinas, la amigdalec-
tomiase considera curativa. En los otros casos la terapia
¢s con penicilina a dosis altas y por periodos prolon-
pados,

Nuestros resultados son parecidos a los reportados
por Dohar v Bonilla L y por Nester y cols =, en los que
el analisis histopatologico no es costo-benéfico . v solo
es util en los casos de cirugias no rutinarias,

En cuanto al anialisis costo-beneficio encontramos
que a nivel privado el estudio de cada pieza de amig-
dalectomia tiene un costo de 500 pesos (50 USD) aproxi-
madamente, mientras que a nivel institucional tiene un
costo de 100 pesos (10 USD), lo cual representaria un
ahorro potencial para nuestro hospital de 116,100 pesos
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(11610 USD), pero tomando en cuents que para el
estudio de cada pieza se utilizan 15 minutos para inclu-
s16n, después 12 horas de procesado, seguido del primer
corle que tarda 15 minutos, se deja enfriar 30 minutos,
despues se realiza ¢l segundo corte y el tefido, posterior
a lo cual se realiza el diagnostico en otros 10 minutos,
después en lo que se dicta el reporte, se registra
transcribe otros 20 minutos lo cual suma un total de 120
minutos efectivos en el transcurso de 4 dins comidos de
trabajo, por lo que quiza el ahorro mas importante, por
lo menos en un hospital del sector salud, sera el ahorro
real de 2322 horas lo que se traduce a casi 97 dias
corridos de trabajo que a la vez se traduce en el ahorro
de 33 dias de trabajo continuo corrido de médicos v
técnicos histopatdlogos, Desde luego no debemos de
olvidar que siempre que se sospeche preoperatoriamente
o transoperatoriamente algan tipo de neoplasia, es obli-
gatorio mandar ¢l estudio histopatologico,

CONCLUSION

Como conclusion final podemos decir que el analisis
histopatologico de las piezas de amigdalectomia v ade-
noidectomia no es costo-benéfico, v que solo se justifica
en casos no rutinarios, en los cuales se sospecha de una
patologia diferente desde la anamnesis v la exploracion
fisica.,
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NECESIDADES DE AUXILIARES AUDITIVOS EN ESCOLARES MEXICANOS
HEARING AIDS REQUIREMENTS IN MEXICAN CHILDREN

EDUARDO MONTES DE OCA . JOSE ANTONIO RODRIGUEZ DIAZ
CYNTHIA LUCERO CHAVIRA CONTRERAS
Instituto Nacional de fa Comunicacion Humana, México D F

RESUMEN i ”
Se electud un estudio transversal, descriptivo y observacional en una muestra de conveniencia, para la deteccion de

defectos auditivos, en 2031 escolares de segundo aflo de primaria, en el drea metropolitana del Distrito Federal y nueve
Estados de la Republica Mexicana, Se encontrd que la frecuencia global fue de 3 14 escolares con hipoacusia (15.46 %a).
La hipoacusia superficial se encontrd en 226 escolares (11.13 %), la hipoacusia media en 64 infantes (3.15 %), la
hipoacusia severa en 20 sujetos (0.98 %5) y la hipoacusia profunda en 4 sujetos (0.20 %). Si consideramos que 5utnl los
escolares con hipoacusia media y severa bilateral asi como los de hipoacusia profunda unilateral son los que necesitan
de amplificacion, encontramos gue los sujetos de la muestra que requirieron de la adaptacion de un auxiliar auditivo,
serfan el 1.92 %o del total de los sujetos estudiados,

Palabras clave: Defectos auditives. Awxiliar auditive. Excolares

SUMMARY

This paper describes the results of a hearing screening study in 2031 children. All subjects were studying the second
year of elementary education at the time of the study. The study was carried out in the metropolitan area of Mexico City
and nine states of the Mexican Republic. In this descriptive, cross sectional study, the total number of cases present with
hearing loss was 314 children (15.46 %). A mild hearing loss was detected in 226 children (11.13 %), A moderate
hearing loss was found in 64 cases (3.15 %). A severe hearing loss was found in 20 cases (.98 %), and a profound hearing
loss was found in four cases (0.20 %). It is considered that only children who had bilateral moderate and severe hearing
loss, as well as children who had unilateral profound hearing loss, require amplification. With these criteria. only 1.92
o of the sample required hearing aids fitting,
Key wards: Hearing loss. School children. Hearing aids

INTRODUCCION

La sordera es una de las incapacidades menos osten-
sibles, pero cuyas secuelas son de las que mas com-
prometen el desarrollo superior del ser humano y su
manifestacion especifica mas distintiva, el lenguaje’.
Estrechamente ligado a la audicion estd el desarrollo del
len gun;'u y la relacion de este con ¢l desarrollo cognos-
citivo ~,

Estudios recientes sobre hipoacusia y retraso del
lenguaje, han revelado que nifios con hipoacusias mini-
mas de 15 a 25 dB, por debajo del umbral de audicién
normal, muestran retraso estadisticamente significativo
de todas las habilidades del Icnguajn“"s'ﬁ.

Las hipoacusias siguen ocupando en la actualidad el
segundo lugar entre los distintos déficits sensoriales,
Este padecimiento suele presentarse con una alia fre-
cuencia en la infancia, aunado al hecho de que puede
pasar inadvertido en los casos de hipoacusia leve ¥y
media, mismas que provocan retrasos cognoscitivos
lingliisticos permanentes”.

Estos hechos sefialan la necesidad de la deteccion ¥
la valoracién completa de cualquier desventaja auditiva,

asi como que puedan instituirse medidas otolégicas,
audioldgicas y /o de habilitacion - rehabilitacién educa-
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tivas en forma inmediata.

No ha habido un consenso en las definiciones sobre
los defectos auditivos periféricos, ya que han surgido
una multitud de términos y de definiciones para referirse
al nifio con defectos auditivos (sordo, duro de oido,
oyente parcial, incapacitado auditivo, hipoactsico, dis-
minucion auditiva, etc.}lﬁ_

Definiremos a un nifio con hipoacusia media, severa
0 profunda aquel que necesita amplificacion y técnicas
rehabilitadoras adecuadas para aprender a asimilar la
informacion verbal por la via auditiva, ya que, esta es la
fuente de aprendizaje del lenguaje vy el habla’.

Existe una gran variedad de opiniones, acerca de
cuando debe el nifio usar el auxiliar auditivo. El criterio
mas extendido es adaptar el auxiliar auditivo en los
primeros afios, en los cuales el nifio aprende el signifi-
cado de los sonidos, en particular el del lenguaje, y por
lo tanto deberia usar un auxiliar auditivo y desde el
momento en que se diagnostique la hipoacusia. Este
parece ser el punto de vista predominante entre los
audiﬁlugoss.

- También existe controversia con respecto a los crit-
erios para adaptar una protesis auditiva. Lo ideal es
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poner dos audifonos siempre que sea posible. Si hay
diferencias importantes entre ambos oidos se deberan
seguir los siguientes procedimientos: Por debajo de 30
dB la protesis es optativa, entre 30 y 60 dB es recomend-
able y entre 60 y 90 dB necesaria, por encima de 90 dB
es imprescindible ©.

Otros autores opinan que de 25 a 40 dB la amplifi-
cacion es optativa, de los 41 a los 55 dB la amplificacion
es necesaria y de los 56 a los 70 dB la amplificacion es
necesaria lo antes posible, asi mismo de los 71 a los 90
dB, la amplificacion debe ser precoz L

En todos los casos en que un infante sea candidato a
protesis auditiva, nc::u:s:Jimr:i ademas un programa de
adiestramiento auditivo *, que tiene por objeto el mejorar
la discriminacion de la audicion, excepto en los casos de
las hipoacusias profundas. "' La intervencion logopédica
ticne como objetivo optimizar ¢l uso de los restos audi-
tivos

El escolar que es candidato a protesis auditivas de-
bera tener las caracteristicas siguientes: sujeto con-
sciente de necesitar avuda protésica, buena actitud
personal ante la disminucion auditiva, motivacion para
buscar soluciones, rentabilidad del gasto, ambiente fa-
miliar v social aceptable. grado v '[i_Pﬂll.lt‘ hipoacusia que
sarantice su utilizacion adecuada ™.

En el presente trabajo el criterio que consideramos
como adecuado para la posible adaptacion de un auxiliar
auditivo, se limité a los escolares que preséntaron
hipoacusia bilateral de tipo medio a severo y los gque
presentaron hipoacusia profunda unilateral.

METODOLOGIA

Se efectud un estudio de corte transversal, descrip-
tive, observacional en poblacion escolar, con una mues-
tra de conveniencia, obtenida en escuelas del drea
metropolitana v en nueve Estados de la Republica Mexi-
cana. los cuales se enlistan a continuacion: Michoacan,
Tabasco, Querétaro, Morelos, Nayarit, Colima, Guer-
rero. Estado de México y Oaxaca. El estudio fue dirigido
a la poblacion escolar, del segundo afio de primaria, y en
nifios de ambos sexos comprendidos entre los 7 y 9 afos
de edad.

PROCEDIMIENTOS

Instrumentacion. El estudio se efectuo en las es-
cuelas primarias oficiales, se utilizaron las unidades
moviles diseadas para el trabajo en campo audi-
ologico ' . equipadas con camara sonoamortiguada,
audiometros ¢ impedanciometros portitiles e instrumen-
tal de O.R.L.

Recurso humanos. Este estudio fue realizado por
médicos especialistas en Comunicacion Humana, Audi-
ologia y Foniatria.

Examenes. A los sujetos en estudio se les practico
examen de orofaringe, rinoscopia y otoscopia, usando
una lampara frontal, abatelenguas, rinoscopio ¥
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otoscopio. Se les practico timpanometria mediante téc-
nica convencional. Se utilizé un impedanciometro
American Electromedics Modelo AE 803 Middle Ear
Analvzer Edicion Golden. La audiometria tonal se re-
alizo por medio de un Audiémetro ¢linico Marca Mad-
sen  Electronics modelo Midimate 622
Clinical/Diagnostic Audiometer. La audiometria tonal
se efectud en camara sonoamortizuada instalada en las
unidades moviles por medio del condicionamienta
senal-mano,

Para la obtencion de los umbrales auditivos, se
utilizo la clasificacion del ANSI 196Y9. Se exploraron las
frecuencias de 250, 500, 1000, 2000 y 4000 Hz

Se sumaron los umbrales de las 5 frecuencias v se
dividieron enire cinco para obtener el promedio del
umbral auditivo. Se utilizd un rango de intensidad entre
los Oa 110 dB HL.

Procesamiento de datos

Los datos de los individuos estudiados. fueron cap-
tados en un formato especial en donde se obtuvo su ficha
de identificacion vy estos datos permitieron efectuar |a
referencia v contrarreferencia. Los sujetos que resul-
taron con alguna patologia, fueron referenciados al
sistema de salud del Estado correspondiente, v los (ue
se detectaron en el darea metropolitana fueron referidos
al Instituto Nacional de la Comunicacion Humana.

RESULTADOS

Il total de los sujetos estudiados fue de 2031 esco-
lares, de los cuales 314 (15.46 %) presentaron
hipoacusias de diversos grados.

1 analisis del grado de hipoacusia se realizo en cada
oido, clasificandolas como hipoacusia derecha,
hipoacusia izquierda o hipoacusia bilateral scgun sea el
caso,

EL nomero de sujetos con hipoacusia superficial fue
de 226 escolares (11.13 %), para la hipoacusia media fue
de 64 escolares (3.15 %), para la hipoacusia severd 20
escolares (0.98 %) y para la hipoacusia profunda 4
escolares (.20 %ol

En la Tabla| se presentan las frecuencias y ¢l analisis
porcentual, segun el tipo de hipoacusia encontrada por
oido.

El porcentaje de escolares que requiricron de aux-
iliares auditivos en las areas rurales de los nueve Estados
de la Republica Mexicana fue del 20.92 % en cambio en
¢l drea Metropolitana fue del 11.0 %.

DISCUSION .

En la Republica Mexicana existe un retraso en pro-
porcionar programas eficaces para los nifos con dis-
minucion auditiva en las escuelas publicas, Como
resultado de esto, los nifios pueden estar retrasados ;:I:: b
meses a mas de dos afios en su rendimiento escolar .

El tipo, ¢l grado y el momento de aparicion dcl la
hipoacusia en los escolares determinan en gran medida
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TABLA |
ANALISIS DE FRECUENCIA Y PORCENTUAL POR NIVEL DE HIPOACUSIA
EN EL AREA METROPOLITANA Y EL INTERIOR DE LA REPUBLICA

|NUEVE ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA

oportuna deteccion de la pérdida auditiva. Asi como la
oportunidad para ¢l inicio del empleo de la protesis
auditiva y la rehabilitacion en edad temprana.

lambién es fundamental la comprension v colabo-
racion de los padres, maestros v la del propio nifio.

El cumplimiento de las necesidades de auxiliares
auditivos en los escolares, abre un amplio horizonte de
experiencias sociales que enrigueceran al infante con los
defectos senalados, ya que son fundamentales para su
desarrollo,

En paises desarrollados se adaptan auxiliares audi-
fivos a los nifios que presentan hipoacusia desde la
superficial hasta la profunda, ya que cuentan con la
infraestructura y los recursos necesarios para el sumin-
istro de las protesis auditivas”.

De acuerdo con el criterio adoptado en nuestro estu-
dio, se considero como candidato a la adaptacion de
auxiliar auditivo a los escolares en los que es indispen-
sable el uso de un auxiliar auditivo, los que presentaron
hipoacusia media bilateral (1.13%), severa bilateral
(0.60 %) y profunda unilateral (0.20%), estos ltimos de
hecho funcionan como hipoacisicos en lo relativo a su
capacidad lingilistica deficiente y a su pobre desempefio
escolar,

La frecuencia global de hipoacusias encontrada en
nuestro estudio fue del 15.46 %. Esta cifra es semejante
a la encontrada en Estados Unidos empleando la misma
metodologia con un 14.9 % i

Las necesidades de auxiliares auditivos resultaron
ser mas altas en las dreas rurales de los nueve Estados de
la Repiblica Mexicana, que en el drea metropolitana.
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g%ﬂﬁs%ﬂﬂm 1118 |SUJETOS ESTUDIADOS: 813 i
=T ]Nu. DE | INo. DE |
NIVEL DE HIPOACUSIA _ |ESCOLARES % NIVEL DE HIPOACUSIA  |ESCOLARES  |%
SUPERFICIAL BILATERAL |40 358 |SUPERFICIAL BILATERAL |34 3.72 B
SUPERFICIAL DERECHA |33 295 | SUPERFICIAL DERECHA |59 6.46
SUPERFICIAL IZQUIERDA |24 2.15 'SUPERFICIAL IZQUIERDA |36 304 |
MEDIA BILATERAL 11 098 'MEDIA BILATERAL 12— %3
MEDIA DERECHA 4 0.36 MEDIA DERECHA 6 175
MEDIA [ZQUIERDA 0 0 MEDIA IZQUIERDA 21 230
SEVERA BILATERAL 4 l036 'SEVERA BILATERAL 8 l0.88
SEVERA DERECHA 3 0.27 _|SEVERA DERECHA 2 l0.22
| SEVERA IZQUIERDA 13 lo.27 |SEVERA IZQUIERDA |0 lo
[PRDFUNDJ& (DERECHA) |1 0.10 |PROFUNDA (DERECHAS) |3 10.33 |
# el éxite en su desarrollo educacional y social 23 Estos datos coinciden con otros hallazgos de mayores
La trascendencia educativa y social es obvia en este indicadores de frecuencia de trastornos oto-audioldgicos
r tipo de trastornos auditivos. Por eso es importante la en elnias ¥ zonas rurales AL que parecen estar con

relacion a peores condiciones generales de salud asi
como de la salud.

La importancia de éste estudio radica en tener una
estimacion de las necesidades de amplificacion auditiva
en ¢l medio escolar en nuestro pais, ya que se desconoce
la magnitud del problema sobre la hipoacusia y las
necesidades de auxiliares auditivos en nuestro medio.

CONCLUSIONES

La necesidad de auxiliares auditivos en la poblacion
estudiada fue del 1.92 %. Dichas necesidades resultaron
mayores en las dreas rurales de los nueve Estados estu-
diados que en drea metropolitana.

En la adaptacion y suministro de auxiliares auditivos
consideramos, a los sujetos que presentaron hipoacusia
media y severa bilateral o profunda unilateral debido a
las condiciones socioeconomicas de nuestro pais.

Es fundamental considerar programas de Educacion
para la salud en los trabajadores magisteriales v de la
salud, sobre la trascendencia de la audicion en el desar-
rollo cognoscitivo del escolar. Los trabajadores magis-
teriales y de la salud deberin tomar conciencia de lo
necesario de organizar programas de deteccion v aten-
cidon de problemas auditivos.

Puede inferirse con este trabajo la enorme cantidad
de recursos humanos que se requieren en el drea de
Medicina y de terapia en Comunicacion Humana, que
efectuarian labores de diagnostico de los trastornos audi-
tivos asi como las de adaptacion de auxiliares auditivos
¥ en su caso la habilitacion- rehabilitacion de dichos
lrastormos.
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DISFONiA ESPASMODICA EN ABDUCCION. REPORTE DE UN CASO.

ABDUCTING SPASMODIC DYSPHONIA. CASE REPORT

JOEL CRUZ HERNANDEZ, FRANCISCO M. SANCHEZ ORTEGA, o
EDNA CARRILLO PACHECO, JUAN CARLOS PEREZ CANCINO, JAVIER. M. WOO MUNOZ

Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" y Hospital General Ecatepec, México

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente con disfonia espasmddica en abduccion por superposicion de bandas venlrricua
lares, con larga evolucién y acompaiado de distonia cervical. El paciente fue manejado con toxina botulinica, obteniendo

buenos resultados. .
Palabras Clave: Disfonia espasmddica. Toxina botulinica.

ABSTRACT

We present a case of spasmodic dysphonia in abduction with ventricular folds superposition and cervical dystonia.
I'he patient was treated with botulinum toxin, obtaining good results.

Key Wards: Spasmodic dvsphonia. Botulinum taxin

INTRODUCCION

La disfonia espastica o disfonia espasmddica fué
descrita en 1871 por Traube como una alteracion en el
funcionamiento anormal de las neuronas colinérgicas,
va que estas son incluidas en el control de las funciones
aferenies somdticas v autonomas.

Esta enfermedad predomina en mujeres con una
relacion de 2:1 y se presenta entre la cuarta v sexta
década de la vida. Se ha descrito la disfonia espastica en
aduccion de las cuerdas vocales, v la disfonia espastica
en abduccion, que se caracleriza por una separacion
involuntaria de las cuerdas vocales. Actualmente la eti-
ologiaes incierta, sinembargo, el padecimiento continua
presentindose,™

En ¢l tratamiento se han manejado miltiples opcio-
nes entre ellas, la seccion del nervio recurrente, obten-
lendo mejoria clinica en poco tiempo, pero reportandose
recurrencia en un lapso de tres afios, lo mismo sucede
con la compresion de dicho nervio, otra opcion es la
estimulacion eléctrica del nervio recurrente por via per-
cutanea con aguja No. 27 dirigiendola en la zona infero-
extena (cricotiroidea) obteniendo mejores resultados
que con la técnica anterior

También existe la opcion de firmacos del tipo trici-
clicos. De acuerdo con reportes recientes. el uso de
toxina botulinica A (Botox), se considera una buena
alternativa .

Se ha descrito que las dos técnicas de aplicacion tanto
transoral como percutanea dan los mismos resultados.”
solo gue la percutanea no es tan inocua como la tran-
soral ,3.5.«&_

A continuacion nosotros presentamos un caso espe-
cial de disfonia espasmédica en abduccion y alteracién
en los miisculos del cuello que imposibilitan al paciente
extender el cuello y reducen la capacidad de poder
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desplazarse, ya que la cabeza estd orientada siempre al
piso por la dificultad para elevar el cuello.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente masculino de 58 afios de edad,
originario y residente de la Ciudad de México, con
ocupacion de supervisor de correspondencia, cuenta con
antecedentes de Diabetes Mellitus no insulino dependi-
ente por linea paterna y antecedente de traumatismo
craneoencefilico sin pérdida del conocimiento, aparen-
temente sin secuelas neuroldgicas, laberintopatia no
especifiada hace 20 afios, al parecer sin secuelas.

Inicia su padecimiento actual hace 10 afios con sen-
sacion de carraspeo y cambios en la intensidad de la voz,
disminuyendo ésta por las tardes, ademas de acom-
panarse de alteraciones en el tono de los musculos del
cuello, llegando a imposibilitar la extension del cuello,
no presento disfagia, odinofagia, parestesias ni dificul-
tad respiratoria,

Durante la exploracién fisica se encontré cuello con
flexion a la izquierda, imposibilitado para la extension.

En lanasofibroscopia se encontra cuerdas vocales de
apariencia normal, simétricas, con insuficiencia en el
cierre glotico en tercio medio y posterior, asi como
interposicion de bandas ventriculares durante fonacion;
el resto de la exploracion fisica fue normal.

TRATAMIENTO

Se aplica toxina botulinica del tipo A en dosis de tres
unidades, en drea cricotiroidea izquierda via percutdnea
con jeringa de insulina y aguja No. 27, todo bajo previa
asepsia y antisepsia, ademds el servicio de neurologia
aplica 300 Ul en misculos del cuello, incluyendo el
trapecio, el deltoides y el esternocleidomastoideo.

Cruz y cols. Disfonia Espastica
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EVOLUCION

A las 72 hrs se aprecia notable mejoria de masculos
del cuello, logrando sostener la cabeza por si solo; en
laringe, a las dos semanas mejora la calidad de voz en
un 30%

A los 3 meses se realiza nueva endoscopia (folos
-4}, en donde mejora el clerre glotico posterior en un
70%, por estroboscopia la calidad de vibracion de las
cuerdas vocales mejora de 50 ciclos por segundo a 100
ciclos por sezundo. Se planeanueva aplicacion de toxina
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Fig. 4: Despues de la aplicacidn de
fotox, existe mefor coaptacidn de
Jas cuerdas vocales v simelria de

las arifenoides.

botulinica 5 Ul cada 3 meses.

CONCLUSION

Se ha reportado amplia experiencia mundial con el
uso de toxina botulinica en laringins espastica, en ble-
faroespasmo, ¥ ahora en distonias cervicales afectando
musculos del cuello. Se ha deserito este tratamiento
como una alternativa eficaz que mejora notablemente la
calidad de vida de estos pacientes, en especial cuando no
existe opcion de tratamiento quirtirgico
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NASAL AND PARANASAL TUMORS 111
Non Epithelial (Neuroectodermic) Tumors

Dr. Gabriel Gonzalez-Almaraz, Dra. Ma. Araceli Pineda-Cardencas
RESUMEMN

L.as neoplasias no epiteliales de estirpe neurcectodérmica ncluyen: 1) Aquellas derivadas del sistema nervioso
central como son ¢l glioma o astrocitoma nasal y el estesioneuroblastoma, 2) Las derivadas de la cresta neural de la
linea de las células névicas (nevos, melanomas v prognoma melandtico), 3) Las que forman parte de las neoplasias
neuroendocrinas del sistema APUD (tumores neurcendocrinos o apudomas. tumor de células de Merkel) v 4) Los
tumores derivados de los troncos nerviosos. Las neoplasias secundarias son las que se extienden de I orbita cavidad
craneana, cavidad oral v otros tejidos aledaiios, y las metastasis. Las seudoneoplasias comprenden los encefaloceles,
mucoceles, displasias fibrosa del hueso y seudotumor inflamatorio. Se  describen someramente pero en forma
actualizada estas neoplasias desde el punto de vista clinico-patologico.

Palabras clave: Tumores nasales. Melanomas, Tumaores neuroendocrinags. Sistema APUD,

ABSTRACT

Within the group of nasal neuro-ectodermal tumors are included those derived of the central nervous system (nasal
glioma and estesioncuroblastoma) and the originated in the neural crest, from the melanocytic and neuroendocrine lines.
The former are nevus, melanomas and melanotyc prognoma and, the others are Merkel * cell tumors and neuroendocrine
tumors or ““apudomas.” The nervous tumors can appear solitary or forming part of Von Recklinghausen disease. The
secondary malignancies of the nasal cavity and paranasal smuses could be extensions of the orbital, oral and cranial
cavities or metastasises. Pseudoneoplasias must be considered in the differential diagnosis, and the most frequent are
encephaloceles, mucoceles, fibrous dysplasias and inflammatory pseudo tumors (pseudo lymphomas). Those tumors
are briefly described under the clinical- pathological scope.

Kev words. Nasal tumors. Melanomas. Newroendocrine fumars. APUD system

INTRODUCCION

Los tumores derivados de las células originales de
la cresta neural que siguen la diferenciacion neuroec-
todérmica y aquellos que derivan del sistema nervioso
central comprenden un grupo muy disimbolo. algunos
de ellos son relativamente frecuentes y otros por el
contrario. son excepcionalmente raros, no obstante, es
indispensable el conocimiento de estas entidades no
solo por interés académico, sino por la repercusion y
eravedad en la salud e integridad de los pacientes que
lo sufren.

Muchas de estas neoplasias se conocen poco y la
experiencia en su comportamiento biologico todavia
¢s incierto, no obstante, conocer estos casos permitird
incrementar el conocimiento y manejo de los pacien-
tes que los padecen.

Se incluven también enesta tltima parte de la serie
el interesante y extenso grupo de las neoplasias
secundarias y de otras alteraciones no neoplasicas que
pueden entrar en el diagnostico diferencial.

Il objetivo es dar una informacion breve pero con
los puntos mas sobresalientes en el conocimiento de
estas entidades.

An ORL Mex Vol 45 No 2, 2000

TUMORES NEUROECTODERMICOS

En este grupo se incluyen las neoplasias derivadas
del sistema nervioso central como son el glioma nasal
v ¢l neuroblastoma olfatorio (estesioneuroblastoma)
y aquellos que se originan de la cresta neural y que
constituyen el grupo mas extenso.

Los tumores que deriven de la cresta neural
pueden originarse en células que han seguido la dif-
erenciacion névica o melanocitica de la cresta neural
(nevos, prognoma melandtico, melanomas), otros de
la serie neurogliobldstica pueden originar a tumores
derivados de las neuronas ganglionares y sus células
acompanantes (amficitos) coma son los sim patoblas-
tomas. neuroblastomas, ganglioneuroblastomas o
ganglioneuromas. o bien de la linea lemmaoblastica
(neurofibromas, neurinomas) y los que derivan de las
células neuroendocrinas y del sistema APUD.

Dichas neoplasias son las mas complejas his-
tologicamente v las que implican un trabajo mas
acucioso con 1éenicas especiales mas delicadas. No
conocemos estadisticas que agrupen a estas neo-
plasias v la mayoria de la informacion es a través de
publicaciones aisladas.
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Astrocitoma (Glioma) Nasal
Es una seudoneoplasias muy poco frecuente de

comportamiento biologico benigno y que se encuen-
ira constituida por tejido glial maduro en un neuropilo

limitado por septos de tejido fibrosos conectivo, por

s que debe ser considerado como un coristoma (masa

tumoral pseudoneoplisica constituida por tejido

maduro dislocado del germen embionario), es decir,

un desplazamiento congénito anterior de tejido neuro-

glial no neoplasico andlogo al encefalocele.

También pueden encontrarse islotes ectopicos
similares en el hueso occipital y en el tejido sub-
cutineo del drea temporoparietal, como nédulos
miuiltiples en la piel cabelluda.

El glioma nasal se encuentra mas a menudo como
una masa subcutdnea para sagital cerca de la base de
la nariz 0 mas cominmente como un polipo nasal "™,
se asocia con frecuencia a meningoencefaloceles.

La etiopatogenia no se conoce y los mecanismos
generales para las malformaciones congénitas pueden
ser aplicables, pero es importante sefalar que aun
cuando no se encuentre la asociacion con el menin-
goencefalocele etmoidal, en forma excepcional el
ghoma nasal puede originarse del tejido ghal des-
plazado como parte de una malformacion del cerebro
y del craneo que puede pasar inadvertida, especial-
menie cuando estas alteraciones aparecen en la base
del craneo”. Este coristoma se observa casi exclusi-
vamente en lactantes v se hace aparente entre las
primeras semanas 0 meses de vida sin mostrar tenden-

Cia a crecer.

Clinicamente se manifiesta como una neoforma-
cion redondeada por debajo de la piel de la raiz de la
nariz o bajo de mucosa de la parte superior de la
cavidad nasal y que ocasiona desfiguracion cos-
mética, obstruccion nasal o raramente rinorrea de
liguido cefalorraquideo o meningitis.

Histologicamente es una mezcla de tejido neuro-
glial y tejido conectivo que forma septos que englo-
ban islas de tejido neuroglial. Los elemento
neurogliales consisten fundamentalmente de astroci-
tos diseminados en una abundante matriz fibrilar v
constituyen un verdadero neuropilo. i

La morfologia de los astrocitos puede de-
mostrarse claramente con las técnicas de la hematox-
ilina fosfotingstica de Mallory (PTAH), latécnica de
Holzer, el oro sublimado de Cajal o con las impreg-
naciones argénticas de Pio del Rio-Hortega. Revel®
demuestra en forma muy clara con la técnica de triple
Impregnacion argéntica de Rio-Hortega, los comple-

Jos gliovasculares y los pies chupadores o perivascu-
lares. Los astrocitos pueden ser de tipo gemistociticos
0 clasmatodendriticos y de dimensiones consider-
ables remedando neuronas, algunos son  multinu-
cleados y en algunos lugares asumen patrones
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rosetoides.
A veces, pueden encontrarse verdaderas neuronas

con grumos de Nissl y presencia de axones mielini-
zados, mas convincentemente demostrables por M/E
o bien por la reaccion positiva a la enolasa especifica
neuronal con la técnica de peroxidasa-antiperoxidasa
o de la fosfatasa alcalina. Puesto que el glioma nasal
es mas un coristoma que una verdadera neoplasia, la
extirpacion quirGrgica es el tratamiento de eleccion y
debe ser multidisciplinario. Sin embargo, los gliomas
nasales pueden mantener su relacién con el bulbo
olfatorio o la superficie interna del lébulo frontal a
través de un defecto 6seo de la lamina cribiforme. En
esta situacion la meningitis puede ser una complica-
cion seria cuando la masa tumoral se extirpa extrac-
ranialmente.

Neuroblastoma olfatorio

Esta neoplasia también ha sido descrita como est-
esioneuroblastoma, estesioneuroepitelioma, est-
esioneurocitoma olfatorio, estesioneurcepitelioma
olfatorio y neuoepitelioma olfatorio. Es una neo-
plasia muy poco frecuente que se origina de las células
precursoras de los transductores por lo que su com-
portamiento es la de un neuroblastoma periférico con
un alto grado de nhadlllg,nidad. invasibilidad v capaci-
dad metastatizante™ ™",

La experiencia con esta variedad de neoplasias es
reducida. En el “*Royal National Throat, Nose and Ear
Hospiial™ de Londres 2, solo se encontrd un caso en
la serie de 750 tumores nasales consecutivos vistos en
un periodo de 24 anos. Esta neoplasia aparece en la
segunda década de la vida, aunque hay casos en
adultos y en ancianos. Generalmente se localizan en
la parte superior de la nariz, como una masa sangrante
que destruye el hueso, no obstante, se han descrito en
otras localizaciones atin en seno maxilar como resul-
tados de la dislocacion del germen embrionario de los
transductores olfatorios,

Las manifestaciones clinicas son la obstruccion
nasal y epistaxis, en la fase final la erosion del hueso
e invasion de la fosa anterior ocasiona sindrome
neurolégicos del l6bulo frontal y bulbo olfatorio.

Histologicamente es una neoplasia constituida por
células redondas o poligonales con escaso citoplasma
y nticleos hipercromaticos, tienden a disponerse en
forma lobular, las células tienden a formar rosetas
como otros neuroblastomas, la necrosis y hemorragia
son frecuentes, el estroma es escaso y existe vascu-
larizacién capilar fina y en ocasiones se observan
formaciones glomeruloides.

Desde el punto de vista ultraestructural se encuen-
tran granulaciones neurosecretoras en el citoplasma,
en forma de grénulos electrodensos rodeados por una
fina membrana, se considera que representan nor-ad-
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renalina, sin embargo las técnicas argirofilicas no han
S‘IdD aplicadas, tampoco sabemos que se haya inves-
tigado la presencia de la enolasa especifica neuronal.

El diagnodstico diferencial debe hacerse con carci-
nomas anaplisicos o indiferenciados. con linfomas y
con otros tumores neuroendocrinos.

El pronostico es malo, no obstante que es una
neoplasia que es muy sensible a la radioterapia, por lo
que se recomienda un tratamiento combinado de
cirugia seguida de radioterapia.

TUMORES NEUROENDOCRINOS

Son neoplasias que se originan de los elementos
de la cresta neural que siguen su diferenciacion a
células secretoras de catecolaminas. neurotransmi-
sores, y péptidos con actividad metabolica, para lo
cual captan y almacenan precursores de neurotrasmi-
sores v tienen actividad enzimatica de estearasas entre
otras.

Estas caracteristicas las relacionan directamente
con los elementos del sistema APUD, por lo que
también se les menciona como apudomas, neurolo-
fomas o neurocristomas.

Son neoplasias descritas en época reciente v que
se encuentran en proceso de clasificacion y estudio.
Se confunden frecuentemente con carcinomas indif-
erenciados, presentan un patron alveolar, pero sin
diferenciacion acinar o escamosa y contienen
pequefos granulos intra citopldsmicos de tipo
neuroendocrino, neurotibulos y neurofilamentos vis-
tos con M/E. H

Lin caso de los 4 que presentan los autores” curso
con niveles altos de cortisol y ACTH, asociados con
hiperplasia adrencortical y cuerpos de Crooke en la
hipofisis. Un caso. mostrd hiper calcemia con
meldstasis oseas, hipercalcitoninemia con alto con-
tenido de calcitonina en el citoplasma de las células
tumorales e hiperplasia de las células “*C™ deltiroides.
Concluyen los autores que pueden tratarse de tumores
del sistema APUD, raramente encontrados en los
senos paranasales. De los 4 casos publicados uno
curst con invasion orbitaria y exoftalmia.

Tumor de células de Merkel

El tumor de células de Merkel es una neoplasia
recientemente descrita’ que se origina de ladermis en
pacientes con edades que rebasan el quinto decenio,
a menudo de agresividad local aunque puede dar
metastasis a los ganglios regionales y eventualmente
causar la muerte.

Es una neoplasia descrita inicialmente en la
piramide nasal y en su evolucion natural invade la
cavidad nasal. Histologicamente puede confundirse
con linfomas, carcinomas indiferenciados, otras neo-
plasias metastasicas y se considera que | diagndstico

An ORL Mex Vol 45 No 2, 2000

74

definitivo se realiza por medio de la microscopia
electronica.

Esta neoplasia se origina de las células de Merkel,
dichas células fueron descritas en 1875 por Merkel
como células epidérmicas Gnicas en la piel de la nariz
del topo y que les denoming “*Tastzell™ para indicar
que tch\ilaun una funcion especial en la sensibilidad de
la piel™"".

En la actualidad se les conoce con el epénimo
*células de Merkel™ y se sabe que se les encuentraen
la piel de todos los mamiferos incluyendo al hombre.
especialmente en los discos tactiles del foliculo pi-
loso de Pinkus en contacto con terminaciones
nerviosas para constituir los mecanorreceplores aso-
ciados a los foliculos pilosos. Ocasionalmente se les
encuentra en el lecho ungueal, epidermis y dermis de
la region centro facial y en la cavidad oral.

Desde el punto de vista ultra estructural esta célu-
las tienen granulos de neurosecrecion que sugieren su
origen en la cresta neural. Aunque, las técnicas em-
pleadas para el diagnostico de los neurolofomas (mal
llamados apudomas) consideramos pueden ser de
mucha utilidad, especialmente las técnicas basadas
en la argu:nla‘ginidad. Existe un caso publicado hace
algunos afios que es muy demostrativo de la partici-
pacion nasal, palpebral y orbitaria, y que el estudio
ultra estructural demuestra las granulaciones neurose-
cretoras en forma muy clara y abundante. Esta neo-
plasia puede considerarse como un elemento mas del
s ]
sistema APUD

TUMORES PIGMENTADOS (NEVOS Y
MELANOMAS)

Son neoplasias formadas por células que se origi-
nan de la cresta neural en su linea de diferenciacion a
células névicas. Los melanoblastos o células claras de
Masson se le encuentran en la piel y las mucosas y son
los precursores de los melanocitos que originan a 10s
nevos. neoplasias malignas (melanomas) y cuadro
muy raro como ¢l prognoma melanotico”

Los nevos afectan principalmente en cualquier
sitio de la mucosa, son neoplasias benignas y si s¢
extirpan son por razones cosmeticas mas que por su
sintomatologia. Si es importante sefialar que en esia
region es frecuente que los nevos tengan un compo-
nente neural con aparicion de cuerpos tactoides sin
modificar por ello, el pronostico ni el tratamiento.

Prognoma melanotico

También conocido como tumor de primardio ret-
iniano' "2 . es una neoplasia neuroectodérmica be-
nigna muy rara que se origina de células de la cresta
neural, que se presenta en la infancia afectando prin-
cipalmente el maxilar y por lo consiguiente al seno
maxilar y fosas nasales, no obstante esta neoplasia
puede encontrarse en otras localizaciones como es la
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mandibula, el erdneo, el hombro, y el epidl'dimu._ 'SE
describe que se ha identificado produccidn de acu{u
vanil-mandélico como catabolito de las catecolami-
nas, por lo que se desecho la posibilidad de que la
lesion se originara del epitelio dentario o de restos de
primordio retinianos dislocados, para aceptar su
origen en la cresta neural.

Es una neoplasia benigna deformante y destruc-
tiva que histologicamente estd constituida por células
redondas o poligonales de nicleos hipercromaticos y
muy escaso citoplasma, con patrén alveolar y
rodeados por un fondo fibrilar de tipo neural que
remeda un neuropilo. No conocemos ninguna publi-
cacion en nuestro pais. i

En nuestra opinion el caso de Dehner y col.™” es
una de las publicaciones mas cuidadosas sobre ésta
rara neoplasia, especialmente encaminada a dilucidar
la histogénesis y en relacion con otras neoplasias que
muestran diferenciacion melanoblastica como es el
meduloblastoma melandtico, el ependimoma
melanatico maligno, el neurofibroma melanocitico,
elc.

Histologicamente esta constituido por células
poligonales o redondas distribuidas en cordones o
macizos solidos, remedan nidos de neuroblastos y en
ocasiones la disposicion rosetoide de las células re-
cuerdan el primordio retiniano con diferenciacion
melanoblastica, con presencia de granulos de color

café ocre que dan la reaccion positiva al fontana-
Masson y al Grimelius. Con el microscopio elec-
tronico se identifican melanosomas en diferentes
estadios de maduracion, las técnicas histoquimicas
encaminadas a demostrar la presencia de precursores
de melanina y catecolaminas son positivos.

Melanoma maligno

Amerita un descripcion un poco mas extensa por
su gravedad, no obstante no ser muy frecuente, Con-
sideramos que sobre el calificativo de maligno, ya
que por definicion el melanoma tiene compor-
lamiento muy agresivo, esta confusion se ha presen-
tado por que en algunos textos se han descrito
melanomas benignos para referirse a nevos fusocelu-
lares 0 nevos azules. En nuestra opinion debe aban-
donarse la designacion de melanoma benigno y
aceptar que ¢l término melanoma designa a una neo-
plasia maligna, metastatizante, de ripida evolucion v
muy mal prondstico.

La incidencia del melanoma de la cavidad nasal
no esta perfectamente esclarecida, corresponde del
0.5 al 2.7% del melanoma en todas las localizaciones.
La aparicion del melanoma nasal generalmente se
descubre en forma tardia y las manifestaciones clini-
cas mas frecuentes son: Obstruccion nasal, epistaxis
¥ muy rara vez manifestaciones de otros sistemas por
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la presencia de metdstasis' 1%, como el interesante

caso publicado por Helidonis y col. " de un mv;ala-
noma nasal que se manifestd clinicamente por pento-
nilis.

El comportamiento biologico del melalmnma nasal
es impredecible, no obstante que autores - han pub-
licado casos con sobrevida, la mayoria de los autores
estan de acuerdo que el melanoma es agresivo, con
invasion local temprana y metastasis '®1 1% Walker
y Snow '° mencionan que las metdstasis del mela-
noma acontecen en el 50% de los casos.

Hace algunos afios tuvimos la oportunidad de
estudiar un caso ' de melanoma nasal con metastasis
cutanea y a ganglios linfiticos en una paciente de 42
afios, mestiza que inicio su padecimiento dos meses
antes con obstruccion nasal y epistaxis.

Evoluciond rdpidamente y noté una masa tumoral
de color negro que ocluida la fosa nasal derecha.
Ademds se identificaron tres lesiones cutineas pig-
mentadas en la cara, la primera era una placa pigmen-
tada de bordes imprecisos con un nodulo central,
medio 1 X 0.5 cm y se localizé en la vecindad de la
cola de la cejaizquierda. La segunda estaba localizada
en la region malar del lado izquierdo, era un nodulo
de mm de didmetro.

Se realizo biopsia de la tumoracion nasal confir-
mandose el diagnostico clinico de melanoma. Los
estudios radiolégicos de los senos paranasales y el
TAC mostraba una masa solida que ocupa totalmente
la fosa nasal y se originaba al parecer del septum
nasal. Mo se detectaron metdstasis en otras regiones.
Se realizo rinotomia lateral derecha con turbinec-
tomia y reseccion de la porcion cartilaginosa del
seplum nasal, para resecar en bloque la neoplasia.
También se extirparon las lesiones cutdneas.

El estudio anatomopatolégico mostré una neo-
plasia polipoide, ulcerada, recubierta por fibrina, con
extensas zonas de necrosis coagulativa y con abun-
dante pigmento melanico constituida por células tu-
morales fusiformes y epiteliodes con pigmento
melanico y nucleolos prominentes, se identificaron
c¢lulas multinucleadas y monstruosidades nucleares
con figuras de mitosis atipicas, con extensas zonas de
necrosis. Los cortes de la piel de la cola de la ceja
correspondieron a nédulos metastasicos en la dermis.
Las otras lesiones correspondieron a nevos intradér-
micos. Las células neoplasicas metastésicas a la piel
se caracterizan por carecer de actividad de union,
tener atipias nucleares y desencadenar intensa
respuesta inmune humoral y celular.

El diagnostico fué de melanoma maligno de la
cavidad nasal derecha con metastasis a la piel de la
cola de la ceja. Los cortes de las lesiones de la region
malar y del surco nasogeniano correspondieron a
nevos intradérmicos. La evolucién postoperatoria in-
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mediata fue satisfactoria y se envio a inmunoterapia
a una institucion especializada. Se decidié el
vaciamiento de la fosa nasal derecha y la aplicacion
de 6 sesiones de radioterapia a dosis de 550 rs cada
una, hasta un total de 3 300 rs. El 18 de abril de 1980
se realizo nueva exenteracion de la fosa nasal derecha
por recurrencia de la neoplasia.

El 30 de Junio de 1980 se realizo diseccion radical
de cuello del lado izquierdo y hemitiroidectomia ip-
silateral. El 16 de enero de 1981, la paciente fué vista
nuevamente en el hospital con secuelas postquirtrgi-
cas y con una masa tumoral en el lado lateral del cuello
v otra retroauricular del lado derecho.

En nuestra opinion y basados en el compor-
tamiento bioldgico de esta neoplasia en este caso y los
mencionados en la literatura'*! el tratamiento
quirtirgico debe ser radical en un primer tiempo con
estricto control de los margenes quirdrgicos, ya que
de otra forma las recidivas son frecuentes y el
prondstico se empobrece. El melanoma es una neo-
plasia muy agresiva y la radioterapia tienen poca
respuesta’ . La cirugia realizada en este paciente
siempre fue muy conservadora, por lo que, despueés se
realizo la diseccion radical de cuello. En nuestra
opinion, el tratamiento radical es el vaciamiento de la
cavidad nasal y linfadenectomia radical, con control
estricto anatomopatoldgico de las cadenas ganglion-
ares y ser seguido en el postoperatorio inmediato de
quimioterapia. Se propone el empleo |EL- inmu-
noterapia en algunos melanomas nasales ™. En nues-
tra' experiencia en la cvulg;:iﬂn de los melanomas
corjuntivales y palpebrales’” la inmunoterapia de los
melanomas, en el momento actual es de pronostico
reservado.

NEOPLASIAS DERIVADAS DE LOS
TRONCOS NERVIOSOS

Los tumores derivados de los troncos nerviosos
son raros en Ja cavidad nasal y senos paranasales
como tumores aislados, pero son mas frecuentes
cuando forman parte de la enfermedad de Von Reck-
linghausen. No obstante, las neoplasias que invaden
los tejidos blandos del macizo facial y las cavidades
oral y orbitaria, pueden invadir a la nariz y senos
paranasales, especialmente cuando forman parte de la
enfermedad de Von Recklinghausen. En la Tabla | se
muestra la clasificacion actual de estas neoplasias,
algunas variantes no son muy conocidas y o tras se
encuentran en el terreno de la discusion. Los grupos
de tumores mas importantes son los neurofibromas v
schwanomas, el neuroma no ¢s en esencla una neo-
plasia sino un proceso reparativo hiperplisico.

Neurofibromas ;
Son neoplasias benignas que pueden ser ami::.das
o formando parte de la enfermedad de Von Reckling-
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TABLA |
TUMORES DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

DE LOS TRONCOS NERVIOSOS:
Banignos:

Meuroma (neuroma traumatico, neuroma de Morion)
MNeurofibroma solitario

Meurofibroma multiple asociado a enfermedad de Von
Reckinghausen

Hiperplasia neurofibromatosa (elefantiasis
neurofibromatosa)

Meurofibroma pigmentado (Neurofibroma
melanogenica)
Maligno:
Sarcoma neurogenico
DE LA VAINAS DE LOS TRONCOS NERVIOSOS
Benignos:

Schwanoma (neurdemmoma) solitano
Schwanoma asociado a enfermedad de Von
Recklinghausen

Maligno
Schwanoma maligno

TABLAII
MNEOPLASIAS SECUNDARIAS DE LAS FOSAS Y
SENOS PARANASALES

GLOBO OCULAR Y ORBITA:

Retnoblastoma
Medulogpitelioma
Carcinoma epidermaide
Rabdomiosarcoma
Mixoma

CAVIDAD ORAL

Carcinoma adenciden quistico
Carcinoma epidermoide
Adamantinomas
Ameloblastomas

HUESOS CRANEALES:

Displasias fibrosa del hueso
Osteablastoma

Osteoma

Condrosarcoma

Tumor de células gigantes
Histiocitoma fibroso

hausen y bajo esta circunstancia coexiste con

schwanomas. il
Clinicamente se manifiestan por crecimientos

difusos con alteraciones oseas que deforman notable-
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mente la region y que suelen denominarse elefantiasis
neurocutinea, hiperplasia neurofibromatosa o
neurofibroma difuso, otras veces en la piel y mucosas
forman nodulos semiesféricos, de dimensiones vari-
ables, dolorosos con adelgazamiento de la piel o mu-
cosa supra yacente y en la cavidad nasal cursan con
sintomatologia obstructiva. Existen variantes his-
toldgicas = pero no tienen ningin c_J;m::_u_

Las formas malignas™ =" son discutibles, no ob-
stanie existen y se asocian especialmente a las faco-
matosis v su evolucion es muy grave.
Histologicamente el neurofibroma puede ser una neo-
plasia difusa constituida por células de Schwann,
fibroblastos facultativos nomicoplasias, tejidos fibro-
conectivo y muy escasos axones o bien formar tron-
cos nerviosos inmersos en tejido fibroso denso
remedando troncos nerviosos grolescos, con mayor
proporcion de axones, esta variedad en la clinica se
refiere como hiperplasia neurofibromatosa y se car-
acteriza por ser una neoplasia dolorosa.

Schwanoma (neurilemoma)

Es una neoplasia rara en forma aislada, que afecta
principalmente a las raices nerviosas sensoriales v se
Origing como una masa intrancural gue comprime a
los filetes nerviosos, pero se confina en el epineuro,
en un principio  pueden ser dolorosas pero en su
evolucion posterior tienden a cursar con hipoestesia o
anestesia, se onginan en los (roncos nerviosos como
una masa proliferante de células de Schwann con
transformacion nomicoplasica y proporciones vari-
ables de substancias intercelulares amorfas v formas,
condicion que le confiere dos patrones histologicos
conocidos como Antoni A y B, que en la actualidad
no se les confiere significado clinico ni prondstico.

El tratamiento de cualquiera de estas neoplasias es
fundamentalmente quirdrgico y el prondstico depen-
deri de si se trata de una neoplasia aislada o un
componente o estigma de la enfermedad de Von
Recklinghausen. El estudio histopatologico es indis-
pensable, en especial si forma parte de una facoma-
losis, pues tiene la potencialidad de ser maligno,
condicion que se definird con el estudio histopa-
tologico.

NEOPLASIAS SECUNDARIAS

~ Este es un grupo muy heterogéneo y complejo, que
tiene variables muy importantes que dependen de la
edad, sexo. topografia y condiciones geogrificas.

77

Como ya se menciond las neoplasias secundarias
pueden ser por invasion por contigliidad y continui-
dad y la diseminacion metastisica por via hematica.
Enla Tablall se mencionan las mas importantes, pero
como se puede comprender facilmente, este grupo
puede extenderse mucho.

lLas neoplasias primarias que se extienden mas
frecuentemente a la cavidad nasal y senos paranasales
son aquellas que se originan en el globo ocular e
invaden a la drbita o son primarias de orbita. Las
neoplasias mas comunes son el retinoblastoma™, el
mcduIﬂi:pil::limnu'j. el mixoma orbitario® ", el rab-
domiosarcoma, ¢l carcinoma epidermoide, etc. Las
neoplasias de la cavidad oral, especialmente cuando
s¢ originan en el maxilar, aun cuando se trate de
neoplasias benignas con frecuencia invaden el antro
maxilar y cavidad nasal. Uno de los mas agresivos es
el adenocarcinoma adenoideo quistico™ y de fas for-
mas benignas el mixoma % En estas neoplasias el
prondstico es muy malo y el tratamiento muchas
veces es paliativo. por ser la cirugia muy mutilante y
de sobrevida muy corta.. Por lo tanto v bajo estas
circunstancias la radio y quimioterapia deben inten-
larse.

SEUDONEOPLASIAS

Este grupo es muy heterogéneo, se suelen con-
fundir con verdaderas neoplasias. Los tumores mas
frecuentes son los mucoceles de senos paranasales,
los polipos. la hiperplasia 6sea postraumatica y los
quistes dentarios de retencion. Generalmente estos
cuadros se definen con toda precision en el estudio
clinico ¥ radiolégico y la naturaleza v compor-
tamiento biologico por medio del estudio anatomopa-
tologico,

CONCLUSIONES

Las neoplasias nasales y paranasales representan
un grupo extenso, con muchas variedades mal cono-
cidas y algunas de ellas excepcionalmente raras. La
historia clinica cuidadosa aunada a la experiencia del
médico permite el reconocimiento de la mayoria de
las neoplasias, pero ademas, en la actualidad los méto-
dos auxiliares de la clinica como es el ultrasonido,
radiologia y resonancia nuclear magnética, permite la
identificacion de muchos cuadros, sin embargo el
es‘_t;ldin histologico hasta el momento es insubsti-
tuible,
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REVISION DE LOS MEDICAMENTOS ANTIVERTIGINOSOS
A REVIEW OF ANTIVERTIGO MEDICATION

JORGE CORVERA
Instituto Mexicano de Otologia y Neurotologia, México D.F.

RESUMEN : . -
Objetiva Valorar la informacién existente sobre los efectos de las sustancias antivertiginosas, basados en la

bibliografia asequible. Informacidn. Se localizaron articulos pertinentes en Medline v en revistas Pb_tcnidas en la niuc.fl't_ld
de México. Sefeccion del material. Los articulos se seleccionaron en base a su aparente consistencia interna y su n.:?:u_:! on
con ¢l proposito de la revision. Conclusidn. Se evaluaron 22 substancias pertenccientes a 8 grupos l’annam!_ngncus
(colinérgicos, antihistaminicos, GABAérgicos, bloqueadores de canales de ca]_r:u_.’a. scmtcnmérglc_ns. hi:lm:lrr_va:c:lIll::tj;,:l::l]s~
antiagregantes plaguetarios y diuréticos) Gtiles en diversos padecimientos vertiginosos. Se ﬂd"-’llj‘-tll."!l la necesidad de un
método objetivo y cuantitativo para valorar resultados de ensayos climicos en humanos. Mientra esto no ocurra,
tendremos que usar los medicamentos en base de una informacion veraz, confiable v basada solidamente en la
farmacologia estudiada en experimentos con animales y en la valoracion cuidadosa de los efectos -buenos y malos-
observados en nuestros pacientes,

Palabray clave: Vértigo, Tratamiento médico,

ABSTRACT
(hjective. Evaluate available information on the effects of anti vertiginous medicaments. /nformation. Relevant

articles were located in Medline and in journals accessible in Mexico City, Selection of the marterial. The articles were
selected by the author, based in their apparent internal consistency and relation to the objective. Conclusion. Twenty-two
anti vertiginous substances were identified, that belonged to eight different pharmacological groups: cholinergic,
antihistaminic, GABAergic, calcium channel antagonists, serotonin agonists, hemorhreologic increasers, platelet
adhesion inhibitors and diuretics. There is a need to have an objective, quantitative procedure to evaluate the results of
clinical study protocols in humans. Until this is achieved, we will have to prescribe vertigo medicaments based only on
reliable information from pharmacological experimental studies in animal models, and in the careful study of the effects.
both good and bad, observed in our patients.

Key Waords: Vertigo, Medical treaiment

INTRODUCCION

El vértigo, definido como alucinacidn de
movimiento, cuando es ocasional, dura poco y desa-
parcce espontdneamente es un sintoma muy comun que
rara vez requiere de trratamiento. Cuando es intenso, dura
mucho o se repite frecuentemente, puede legar a ser
incapacitante,

Como todo sintoma, es manifestacion de una enfer-
medad y se debe tratar, en primer lugar, a la disfuncion
causal y en segundo, a la mejoria de las molestias.

El enfoque al tratamiento medicamentoso del vértigo
ha sido casi exclusivamente sintomatico. Persigue tres
principales objetivos. El primero es la supresion de la
alucinacion de movimiento para lo que se usan drogas
“supresoras vestibulares”, fundamentalmente anti-
colinérgicos y antihistaminicos.

El segundo objetivo es la reduccion de los
fenomenos neurovegetativos y psicoafectivos: nausea,

Los supresores vestibulares interfieren con el
proceso de compensacion. Otras sustancias, como
dopaminérgicos. histaminérgicos, simpaticomiméticos
y blogueadores de canales de calcio, se usan sin que esté
suficientemente claro su mecanismo de accion. El dese-
quilibrio rara vez manifiesta una enfermedad actual (que
en todo caso produciria vértigo); es mas bien expresion
de un déficit funcional.

Estos conceptos basicos son mal comprendidos por
los pacientes y aln para la mayoria de los médicos.
Ademas, la informacion sobre el tratamiento médico en
el vertigo y ¢l desequilibrio suele ser escasa, confusa y
tendenciosa.

La presente revision intenta aclarar el panorama al
que nos referimos, haciendo una sintesis de las funciones
y posibilidades de los recursos farmacologicos con que
contamos, especialmente aquellos de que se dispone en

vomito v angustia. La tercera meta es incrementar el
proceso de la compensacion vestibular para que el cere-
bro encuentre un nuevo equilibrio sensorial a pesar de la
lesion vestibular,
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Los nzed_icmm:ntos para el vértigo, nausea y vomito
actuan principalmente en el laberinto y las vias vestibu-
lares, en tanto que los medicamentos para el desequili-
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brio estan dirigidos a neurotransmisores que actian eén
el sistema nervioso central, o a mejorar la circulacion
sanguinea del encéfalo,

A continuacion haremos una revision somera de
estos medicamentos, Respecto de los que se encuentran
descritos en la novena edicion de “Goodman & Gilman,
The Pharmacological Basis of Therapeutics™ (G&G), en
¢l “Drug Evaluations Annual™ (DEA) de la American
Moedical Association en djversas ediciones o el “Moshy
Medical Drug Reference” (MMDR) en la edicidn 1999-
20010, solo se indicara ese hecho. Respecto a los medi-
camentos que no aparccen en ninguno de ellos, se
referira a la bibliografia pertinente. En cuanto a listados
comerciales, para sustancias en el mercado Mexicano,
ce consulte al “Diccionario de Especialidades Far-
macéuticas™ (DEF) edicion en CD-ROM, la Edicion,
1998,

ACETILCOLINA Y ANTICOLINERGICOS

Farmacologia de la Acetilcolina

La acetilcolina fue el primer neurotransmisor de-
mostrado en el oido interno’. Hay dos clases de recep-
tores colinérgicos: nicolinicos ¥ muscarinicos.

Los receptores nicotinicos son canales de iones y su
activacion causa un aumento rapido de la permeabilidad
celular a Na+ v Ca2+, despolarizacion y excitacion. En
contraste, los receptores muscarinicos son de los lla-
mados “proteina G acoplados™, sus respuestas a los
agonistas muscarinicos son lentas y pueden ser exci-
tadoras o depresoras y no siempre estin ligadas con
cambios de permeabilidad 16nica.

Se han encontrado receptores nicotinicos ¥ mus-
carinicos en lamembrana de células ciliadas vestibulares
aisladas de rana’ y en los cinco neuroepitelios vestibu-
lares de larata, limitados a las terminaciones vesiculadas
eferentes .

Las células ciliadas aisladas del oido intemo de
mamiferos, responden a la aplicacion de acetilcolina.
Respecto de las vestibulares, los receptores muscarini-
cos facilitan la descarga aferente, y los nicotinicos con-
dicionan super polarizacion v supresion de dicha
descarga .

Se han demostrado receptores nicotinicos en células
ciliadas tipo Il en humanos y en |"~‘54':f‘“¢ es aferentes que
rodean a las células ciliadas tipo 1.7

ANTICOLINERGICOS

La atropina y la escopolamina son antagonistas de la
acetilcolina v de otros agonistas muscarinicos. Com-
piten por un sitio comun en el receptor muscarinico.
Debido a que su antagonismo es competitivo, pucde ser
superado si la concentracion de acetilcolina aumenta lo
suficiente en los sitios receptores del organo efector. Las
células ciliadas del neuroepitelio coclear poseen recep-
tores colinérgicos. Enel neuroepitelio vestibular hay dos
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lipos de recepilores colinérgicos: muscarinicos exci-
tadores v nicotinicos depresores.

Escopolamina

Es un potente anticolinérgico que disminuye las se-
creciones bronguiales y gastromntestinales, incluyendo el
dcido estomacal. La escopolamina tiene efectos cen-
trales a bajas dosis debido a que cruza con relativa
facilidad I barrera hemato-encefilica. Disminuye los
movimientos involuntarios e mhibe los estimulos
vestibulares hacia el SNC. Tiene un efecto antinauseoso
y antiemético por accion directa inhibitoria a nivel del
tallo cerebral.

En el ojo. la escopolamina bloguea la respucsta
colinérgica sobre el ins v el coerpo ciliar, ocasionando
dilatacion pupilar v paralisis de la acomodacion

La escopolamina es efectiva en la prevencion de la
cinetosis, por probable efecto tanto en el sistemn
nervioso central como en vestibulo, en donde bloguea la
generacion de estimulos anivel de neuroepitelio vestibu-
lar. Se emplea casi exclusivamente como parche
transdérmico, 9%t MMDR

Contraindicaciones. Obstruccion urinaria, hiperten-
sion ocular, glaucoma de angulo cerrado, padecimientos
cardiovasculares, miastenia.

Efectos secundarios, Sus efectos secundarios, aun-
que no graves, son muy diversos. Se han reportado los
siguientes:

Sistema nervioso central: ansiedad, confusion, de-
lirio, alucinaciones, depresion, somnolencia, cefalea, -
coherencia, sedacién, inguietud, euforia, fatiga,
incoordinacion.

Cardiovasculares: taguicardia o bradicardia, palpi-
taciones. hipotension postural.

Oftalmologicos y ORL: midriasis, vision borrosa,
fotofobia, disfagia, congestion nasal.

Gastrointestinales: anorexia, constipacion, nausea,
vomito, ileo paralitico.

Otros: polaquiuria, retencion urinaria, fiebre. dis-
minucion de la sudoracion,

Atropina

La atropina comparte la mayoria de los efectos de la
escopolamina, pero no los que ocurren en el SNC. por-
que no cruza la barrera hemato-encefalica, Esto hace que
no sea util en el tratamiento del vertigo ni de la cmetosis.
GG, MMDR ’

Los anticolinérgicos, al bloquear el estimulo vestibu-
lar tanto a nivel de neuroepitelio como en el SNC, deben
considerarse como depresores vestibulares.

HISTAMINA Y ANTIHISTAMINICOS

Farmacologia de la Histamina

La histamina y sus diversos receplores tienen un
papel muy importante en los MECanismos mﬂle.culares
del equilibrio. Se conocen actualmente tres hipos de
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receptor histaminico: H1. H2 y H3. . |

Los receptores H 1 y H2 pertenecen a lasuper familia
de los receptores ligados a proteina G. Los receptores | 1
estan ligados a la fosfolipasa C, ¥ su activacion genera
inusitol-1.4 5-trifosfato (1F3) y diacilgliceroles a partir
de fostolipidos en la membrana celular; IP3 causa liber-
acion de Ca2+ del reticulo endoplasmico. Los diacil-
gliceroles v el Ca2+ activan la protein quinasa C, ¢n
tanto que Ca2 + activa las protein quinasas calmoduline
dependientes v la fosfolipasa A2 en la célula blanco,
penerando las respuestas caracteristicas.

La histamina produce efectos vasoconstrictores a
nivel del arbol vascular v, mas rapidamente, efectos
vasodilamadores por efecto sobre las células endoteliales.
La histamina aumenta la permeabilidad vascular. Todos
estos efectos son suprimidos por antagonistas HI. En el
sisterna nervioso central (SNC) humano, la activacion
de receptores de adenosina A | inhibe la generacion de
segundo mensajero por intermedio de receptores HI,

Los antihistaminicos H1 de primera generacion
(difenhidramina. dimenhidrinato, prometazina, cicliz-
ina. meclizina) pueden estimular y deprimir el SNC,
causando inguietud v/o somnolencia. Los antihistamini-
cos HI de segunda generacion (terfenadina. astemizol.
loratadina y sus metabolitos activos) no son sedantes,
hisicamente porque no atraviesan la barrera hemato-
encefilica.

Los primeros antihistaminicos. especialmente la
prometazing, tienen efectos antivertiginoso y antieméti-
cos, que se han explicado por accion anticolinérgica
sobre receplores muscarinicos

La escopolamina, otro potente anticolinérgico an-
timuscarinico ¢s el antivertiginoso mas potente que se
conoce hasta la fecha. El mecanismo preciso de ese
efecto no esta muy claro, va que las células
neuroepiteliales vestibulares tienen tanto receptores H1
como muscarinicos v nicotinicos,

L.os receptores H1 de histamina (RH1) se han iden-
tificado no solo en el tejido cerebral; también participan
en ¢l procesamiento de sefiales post-transduccionales de
la célula ciliada vestibular’,

Los receptores H2 (RH2) estan ligados a la estimu-
lacion de la adenil-ciclasa y por lo tanto, a la activacion
del AMP ciclico dependiente de protein quinasa en la
célula receptora.

Los antagonistas de RH2 inhiben competitivamente
la interaccion entre la histamina y los RH2. Estos an-
lagonistas son muy selectivos y tienen escaso o ningin
efiecto sobre los RHI.

Aunque hay RH2 en numerosos tejidos incluyendo
el musculo liso vascular y bronquial, los antagonistas
RHE‘ pricticamente no interfieren con funciones fisi-
olégicas excepto la secrecion acida gisirica. Su uso
lerapéutico es exclusivo en trastornos del aparato diges-
Vo que cursan con hiperacidez gastrica,
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Los receptores H3 (RH3) de histamina fueron iden-
tificados por primera vez como autoreceplores presinap-
ticos. controlando la sintesis y liberacion de histamina
en el SNC. Su existencia fue confirmada cuando se
desarrollaron potentes agonistas (imetit, dimaprit} y an-
tagonistas (tioperamida, clobenpropit) que facilitaron su
estudio. Los receptores de histamina aparecen también
como heteroreceptores tanto en el SNC como en neuro-
nas periféricas diversas .

En el SNC, los agonistas del receptor H3 causan
sedacion por contrarrestar la vigilia inducida por recep-
tores HI.

Estudiando el mecanismo antivertiginoso de la beta-
histina, Wang v Dutia’ analizan las descargas tonicas en
¢l nicleo medio vestibular (NMV) de la rata, encon-
trando que la aplicacion de histamina v de dimaprit
originan una excitacion de las neuronas dependiente de
las dosis, que es antagonizada por ranitidina (inhibidor
selectivo H2) y por triprolidina (inhibidor selectivo H1).

ANTIHISTAMINICOS (ANTI-HI1)

Algunos antagonistas H1 presentan capacidad para
suprimir o evitar la cinetosis o los vértigos de origen
vestibular. Este efecto lo presentan derivados etano-
laminicos (clemastina, carbinoxamina, difenhidramina
y dimenhidrinate), denivados piperazinicos (hidroxiz-
ina, ciclizina, meclizina) v derivados fenotiazinicos
(prometazina). Todos ellos, v en particular la prometaz-
ina, presentan actividad bloqueadora muscarinica. La
escopolamina es hasta la fecha el mas potente an-
ticinetdsico conocido, por lo que es posible que los
efectos antivertiginosos de los antihistaminicos sean
debidos a sus acciones anticolinérgicas, aungue no se
puede descartar efectos bloqueadores de H1, H3 vy aun
H2.

Los antihistaminicos de segunda generacion, como
terfenadina, astemizol v loratadina carecen de efecto
antivertiginoso o antimuscarinico. Prometazina, que
presenta acentuados efectos sedantes, se sigue em-
pleando como antiemético, “*%

En Méexico solo se encuentran en el mercado (sin
mezcla con otras sustancias) tres AH| con efectos an-
tivertiginosos: clemastina, dimenhidrinato ¢  hidroxiz-
ina.

Clemastina

Es un antagonista HI (AHI1) derivado de la etano-
lamina. Se absorbe casi totalmente del tracto gastroin-
testinal; sus niveles plasmaticos maximos ocurren en 2-4
horas. La actividad anti H1 maxima ocurre en 5-7 h. ¥
dura 10-12 h. aunque en casos aislados puede persistir
hasta 24 h, Se administra a dosis de 1 mg cf12 h,

Dimenhidrinato
Es una mezcla de difenhidramina (AH1 etano-
laminico) y 8-cloroteofilina. Se absorbe en el tracto
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gastrointestinal; sus efectos por via oral se inician en
15-30 min y dura 3-6 h,

Su dosis oral es de 50 0 100 mg cadad a6 h
Hidroxizina

Es un derivado piperazinico. Después de su admin-

istracion oral, la maxima concentracion plasmatica
ocurre en 2.a 5 h.

Contramdicaciones v efectos secundarios de los
anti-H1

l'odos estos AH1 estin contraindicados en obstrue-
cion urinaria ¥ glaucoma de dngulo cerrado, por sus
efectos antimuscarinicos, v deben usarse con mucho
cuidado en presencia de enfermedades renales,
cardiovasculares, hepaticas, hipertiroidismo y en hiper-
tension intraocular con angulo abierto.

Sus efectos secundarios, aungue No graves, Son muy
diversos. 5S¢ han reportado los siguientes:

Sistema nervioso central: ansiedad, confusion, se-
dacion, euforia. fatiga, neuritis, parestesias, incoordi-
THERC 10

Cardiovasculares: taquicardia, palpitaciones. hipo-
tension:

Oftalmologicos: midriasis, vision borrosa,

ORL: obstruccion nasal, resequedad de mucosas,
aculeno.

Gastromtestinales: anorexia, constipacion. diarrea.
MatsCa, ‘-l.'lll'll.tU.

Genitourinarios; disuria, polaguiuria, retencion uri-
nari. impotencia.

Hematologicos: trombocitopenia. agranulocitosis,
anemia hemaolitica

Picl: fotosensibilizacion, urticana, erupcion.

Respiratorios: disnea, estertores respiratorios, secre-
ciones espesas -

OTROS MEDICAMENTOS QUE ACTUAN
SOBRE RECEPTORES H

Difenidol ‘ _
k| difenidol tiene efectos anticinetosicos, antiemeti-
cos y antivertiginosos. El difenidol, como otros antiH 1
anticinetosicos, se caracteriza por desarrollar efectos
anticolinérgicos en el sistema nervioso central. Esto
disminuve la intensidad de los reflejos vestibulares,
llegando a suprimir, en condiciones experimentales, el
nistagmus producido por estimulo térmico o rotatorio.
Ademis de esta propiedad, la prometazina y ¢l difenidol
actian directamente deprimiendo el area quimiorecep-
tora v el centro del vomito. : W
El difenidol se distingue de los “antihistaminicos
por su carencia casi total de efectos farmacologicos fuera
del SNC. _
En estudios controlados, el difenidol fue tan efectivo
como la proclorperazina en el control de la nausea y el
vomito de varias causas y tan efectivo como la escopo-
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laminaen lanausea y el vomito asociado con la cinetosis.

Los efectos colaterales que produce el difenidol son
poco frecuentes y generalmente de naturaleza poco im-
portante; se reportan alucinaciones auditivas y visuales,
desorientacion v confusion. Estos efectos son similares
a los observados con otras drogas que tienen actividad
anticolinérgica central importante, como antimuscarini-
cos atropinicos v antiparkinsonicos como el triexifenidil
v la benzntropina.

El difenidol puede producir somnolencia, rese-
quedad de la boca v desequilibrio ¥ mas raramente,

miiri:mis, cefalea, nausea y reacciones dermatologi-
i}
cas

Betahistina

Betahistina es débil agonista H1 y fuerte antagonista
H3. Aplicado aisladamente, no modifica las descargas
neuronales, pero las reduce cuando fueron estimuladas
previa o simultaneamente por histamina, Los efectos de
I betahisting se explican por unaaccion agonista parcial
en receptores H1 en el micleo medio vestibular (NMV),
reduciendo la respuesta excitatoria a la histamina por
ocupar competitivamente los receptores. Esto ¢s impor-
tante porque es probable que no solo ocurra en el NMV,
sino en muchas otras regiones cerebrales. como ¢l
talamo y la cortera, que también expresan receptores H
v gue son inervados por estructuras histaminergicas
hipotalamicas.

Bora v cols."" sefalan ademds un efecto periféerico
de la betahistina en los canales semicireulares de la rana.
Su aplicacion endolinfatica no manifesio efectos, pero
la perilinfitica redujo en forma importante los poten-
ciales de reposo, mostrando muy poco efecto en los
potenciales evocados mecanicamente.

Se han considerado tanto los receplores presinapti-
cos H3 comao los postsinapticos H1 como purtitlpaildu
en ¢l proceso de recuperacion funcional vestibular .

Tighilet 3 cols.'” estudiaron la recuperacion de la
postura y del equilibrio en la marcha en gatos con
seccion de un nervie vestibular, comparando un grupo
al que se administro betahistina en dosis diarias de 50
mg/Kg. un segundo grupo con 100 mg/kg ¥ un grupo
testigo. El medicamento acelero considerablemente la
recuperacion tanto del déficit estitico como las aliera-
ciones de la marcha.

La betahistina fue empleada como vasodilatador en
¢l tratamiento de la enfermedad de Méniere desde hace
mas de 30 afios. El interés en ella practicamente desa-
parecio y la sustancia cayo en el olvido hﬂSl?l ha-:_e pocos
afos en que se ha vuelto a estudiar como antivertiginoso,
sobre todo en Europa.

Trabajos recientes sefialan una accion vasu-:,*iigailfdura
de la betahistina en el oido intemo del cuyo™™ " v la
rata'> actuando sobre heteroreceptores presindpticos H3
y sobre autoreceptores alfa-2.
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Sin embargo, la vasodilatacion es dtlrmasiadu mi_tx!*
erada para explicar por si misma la accion antivertigi-
nosa de la sustancia. Laurikainen y cols.”” encuentran
un efecto inespecificos de la betahistina en la uIthrnﬁsi-
ologia de la coclea del cuyo. Dosis repetidas afectaban
¢l umbral de estimulacion tanto de los potenciales de
accion como de las microfonicas cocleares y los poten-
ciales de suma, efecto que se disipaba en el curso de dos
horas de observacion,

Kingma y cols. " estudiaron el efecto de la beta-
histina en el reflejo vestibulo-oculomotor humano. Doce
pacientes con vértigo paroxistico recibieron placebo o
betahistina oral en dosis diarias de 16, 32 o 64 mg en
condiciones doble ciegas. Las prucbas se efectuaron
pocos minutos antes de la toma del medicamento (o del
placebo), y 1,2.3,4, 6 y 8 h después, con giro ultcrnamc
¢n oscuridad, con los ojos abiertos ¥ con rotacion pasiva
de la cabeza en allas y bajas frecuencias. La betahistina
causo disminucion significante de la ganancia de velo-

cidad, gue fue maxima a las 4 horas de la dosis de 16 mg
en el giro alternante y de 32 mg en la rotacion pasiva.
Por encima de esas dosis, el efecto sobre la ganancia de
velocidad fue menos marcado. Los autores postulan que
la betahistina tiene una accion compleja sobre los recep-
tores H3 en los nicleos vestibulares.

Oosterveld'® encuentra en humanos, una reduccion
del nistagmus experimental en silla de torsion en 35%,
48% y 59% (promedios) con la administracion previa de

B. 16 0 24 mg de betahistina, respectivamente,

Estudios Clinicos. Los estudios clinicos sobre la
utilidad de la betahistina en el vértigo vestibular se
enfocan principalmente sobre sus resultados en com-
paracion subjetiva con otros antivertiginosos conocidos,
pero solo unos pocos intentan hacer una valoracion
cuantitativa.

Aantaa'” comunica que 613 pacientes con vértigo
vestibular agudo fueron tratados con betahistina a dosis
de 8 mg tres veces al dia, obteniendo mejoria en 80% de
los sujetos. Muller y Buttkus”” reportan 50 pacientes con
varios tipos de enfermedad vertiginosa concluyendo que
la betahistina fue muy efectiva en el tratamiento del
vértigo, menos efectiva en el alivio del acifeno e indtil
en ¢l tratamiento de la hipoacusia.

En un estudio cruzado, doble ciego, en 46 pacientes
con vértigo recurrente periférico de causa desconocida,
Deering y cols.”’ comparan el tralamiento con 12 mg
diarios de betahistina y 15 mg diarios de cinarizina.
Encuentran que ambas sustancias fueron igualmente
efectivas en reducir la duracion y la severidad de los
sintomas, pero que hubo menos episodios de vértigo con
betahistina. Treinta y ocho pacientes reportaron efectos
secundarios, 16 solo con betahistina, 19 solo con cinariz-
ina y 3 con ambas sustancias. En 9 pacientes fue nece-
sario suspender el tratamiento de cinarizina en 9
pacientes, por sedacion.
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Oosterveld™, en un estudio doble ciego controlado
con placebo, en 15 pacientes con Méniere, 5 con vérligo
recurrente de otras causas y 4 de origen desconocido,
encontraron que la frecuencia e intensidad de los ataques
de vértigo, la nausea y el vomito se redujeron significa-
tivamente, pero la diferencias entre placebo y betahistina
no fueron significantes respecto el acifeno y la
hipoacusia. No se reportaron efectos secundarios.

Verspeelt y cols.™ efectuaron un estudio retrospec-
tivo “postmarketing”’ comparando 1585 pacientes con
vértigo y/o migrafia tratados con flunarizina y 1585
tratados con betahistina, sin encontrar diferencia signi-
ficativa entre la eficacia de ambos medicamentos. Como
efectos secundarios aparecieron sintomas extrapirami-
dales en dos pacientes con flunarizina; 7 pacientes de-
sarrollaron sintomas depresivos con flunarizina v 5 g
betahistina. En otro estudio semejante, de Bock y cols.™
estudiaron 198 pacientes con betahistina y 198 con flu-
narizina, concluyendo que betahistina fue mas atil para
¢l vértigo v hubo mas depresion con flunarizina. No
aparecieron sintomas extrapiramidales.

Fraysse y cols.”” en un estudio doble ciego en pacien-
fes con vertigo recurrente con o sin sintomas cocleares,
28 tratados con betahistina ¥ 27 con flunarizina, encon-
traron mayvor eficacia con betahistina. Los efectos secun-
darios encontrados fueron gastritis con betahistina v
somnolencia, astenia y depresion con flunarizina.

En pacientes con enfermedad de__fMtEnicrc tipica. en
estudios no comparativos, Chuden™ en 92 pacientes
tratados con betahistina por mas de un afio, reporta
desaparicion del vértigo en 89%, mejoria audiométrica
en 12% v pérdida de audicion en 12%; no hubo mejoria
en el acafeno. En 18% hubo efectos colaterales menores
que n?Trnquirinmn la suspension del tratamiento. Stupp
y cal.”", en 86 pacientes con Méniere tratados en forma
continua por 4 meses o mas, encuentra mejoria sin-
tomiitica en 82.5%, incluso en 66% de presidn, 59.5%
de cefalea, 57% de acufeno ¥ 35% de audicion.

En un estudio comparativo entre 23 pacientes con
uetahistina y 23 con proclorperazina™, se encontrd
mayor mejoria con betahistina, sin que hubiera efectos
colaterales importantes en ningln paciente.

Comparando trimetazidina con betahistina, Martini
¥ col.™", en pacientes con Méniere, 19 tratados con 60
mg de trimetazidina diaria y 21 con 36 mg diarios de
betahistina, encontraron trimetazidina significati-
vamente mas efectiva en el vértigo que betahistina, 79%
¥y 57% de mejoria respectivamente (p = 0.027). No hubo
diferencia estadistica en otros pardmetros clinicos ni
audiométricos. Resultados semejantes comunican
Kluyskens y cols.*” en 36 pacientes (18 trimetazidina y
I8 betahistina) con mejor respuesta del vértigo con la
primera (p menor que 0.025) sin haber diferencias sig-
nificativas en los demas sintomas.
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Efectos Colaterales. Respecto a la betahisting, se
reporta un caso de erupcion generalizada dérmica no
pizmentada ¥ un caso de broncoespasmo severo iz

GABAERGICOS

El acido gama-omino-butirico (GABA ) se identificd
desde 1950 como un potente depresor del SNC. En
mamiferos. GABA ¢s mediador de las acciones inhibi-
torias de interneuronas locales y de la inhibicion pres-
maptica en la meédula espinal.  Se han encontrado
sinapsis inhibitorias gabaérgicas entre las células de
Purkinge v las neuronas del nucleo de Deiters; entre
interneuronas pequefas v células principales de la
corteza cerebral, bulbo olfatono, hipocampo vy nucleo
lateral septal. También se han identificado en interneuro-
nas entre los nucleos vestibulares y micleos oculomo-
tores. Varios efecios convulsivanies en sustancias como
la penmicilina v el pentilenotetrazol, se explican por sus
acciones como aniagonistas selectivos de GABA =i

Piracctam

El piracetam es un gabaérgico. derivativo ciclico del
dcido gama-amino-butirico (GABA). gue estimula la
produccion de ATP a partir de ADP.

Usas clinicos. En 22 pacientes con vértizo central,
{excluyendo post-traumitico, psicogénico, epilep-
togénico ¢ hipertensivo) se hizo un estudio doble ciego
comparando los efectos de piracetam y placebo. Pi-
racetam mejoro significativamente el vértigo, la motili-
dad v la vitalidad. No hubo diferencia estadistica en ¢l
suefio”. Una combinacion de piracetam v dihidroer-
socristing, en 35 pacientes con vértigo de diferentes
causas mostro mejoriade los sintomas y de los resultados
de las pruebas audiométricas y electronistagmograficas.
lin‘?;:cicme suspendio ¢l medicamento por intoleran-
cla . )

Claussen y cols. > reportan dos estudios al azar para
estudiar los efectos de una combinacion de piracetam y
ereotoxing. En el primero se uso un modelo farma-
uft:‘:gicu vertigoaeno usando minociclina. El segundo
estudio ¢l efecto en 5 pacientes con vértigo ¥ ofros
sintomas relacionados. Se observé una mejoria signifi-
cante en el perfil nistdgmico en los voluntarios en el
modelo farmacologico y en la mejoria de los sintomas y
la capacidad de orientacion de los pacientes, probados
con cranep-corpografia.

Los sabaérgicos disminuyen los estimulos ver-
tigogenos, por promover los efectos depresores de
GABA en las conexiones vestibulares en el SNC.

BLOQUEADORES DE CANALES DE
CALCIO

La despolarizacion del musculo liso vascular de-
pende principalmente de la afluencia de Ca2+, aun
cuando participen corrientes de Na+. Por lo menos tres
mecanismos intervienen en la contraccion de las celulas
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musculares lisas. Primero, los canales Ca2+ sensitivos
al voltaje se abren como respuesta a la despolarizacion
de la membrana, y el Ca2+ extra celular dirige su gradi-
ente electroquimico hacia adentro de Iy célula. Después
de que se cierran los canales Ca2 + se requiere un tiempo
particular para que los canales puedan abrirse de nuevo
ante un estimulo,

Segundo, las contracciones inducidas por agonista
gue acurren sin despolarizacion de la membrana, resul-
tan de la hidralisis del fosfatidil-inositol membranal con
formacién de inositol trisfosfate, que actua como
segundo mensajero para liberar CaZ+ intracelular a par-
tir del reticulo sarcoplismico. Esta liberacidn de Ca2
intracelular, mediada por receptor. puede provocar un
nuevo mfluo de Ca2+ extra celular,

Tercero, los canales de Ca2+ mediados por receplor
permiten la entrada de Ca2+ extra celular como
respuesta a la ocupacion del receptor. El aumento de
CaZ+ celular aumenta |a higadura de Ca2+ a la proteina
calmodulina. El complejo Ca2+- calmoduling & su vez
activa la miosin-quinasa de cadena ligera, resultando en
fosforilacidn de la cadena de miosina. Esto promueve la
interaccion entre actina ¥ miosina v | contraccion del
musculo liso

Los bloqueadores de canales Ca2+ inhiben los ca-
nales dependientes de voltaje del musculo liso vascular
i1 menores concentraciones que las requeridas para inter-
ferir con la liberacion de Ca2+ intracelular o para blo-
quear los canales de Ca2+ mediados por receptor. Todos
los bloqueadores de canales Ca2 + relajan el musculo liso
arterial, pero tiene poco efecto en las redes venosas. N

Los blogqueadores de canales de calcio se utilizan
principalmente para regular y mejorar la circulacion
sanguinea de los tejidos cardiaco y cerebral. Los mas
usados son verapamilo, diltiazem y las dihidropiridinas:
nifedipino, nicardipina, nimodipina, amlodipina, is-
radipina y felodipina. Todos ellos tienen como princi-
pales indicaciones el tratamiento de la insuficiencia
coronaria y la hipertension arterial. La nimodipina se
promueve también para el “sindrome de deterioro in-
telectual”’. Nicardipina y nimodipina se anuncian como
indicadas en insuficiencia vascular cerebral. '

Pocos bloqueadores de canales de calcio se han
estudiado en el tratamiento del vértigo. Flunarizina y
cinarizina son las sustancias mas extensameple esiu-
diadas. Ellas han mostrado ser drogas valiosas en el
enfoque terapeutico del vértigo. Menos estudios se han
hecho con nimodipina.

Nicardipino.

Es un inhibidor de canales de calcio de la membrana
celular del masculo liso y del misculo cardiaco. Pro-
duce relajacion coronaria y de la circulacion periférica.
Tiene actividad inotrdpica negativa y no influye en el
sistema de conduccion cardiaca. Estd indicado en angina
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cromica estable, hipertension y enfermedad de Raynaud
MIMDR

Los fabricantes lo indican también en angina va-
soespastica y en insuficiencia cerebrovascular y smjn_lan
que estudios clinicos han indicado que el nicardipino
avuda para ¢l tratamiento de sintomas subjelivu_s. ¥ psi-
cologicos , mejorando las habilidades cognoscitivas ¢
|r:|'|:|.-r‘1wrmna.lt:u. ¢l talante o ¢l interés por su persona, asi
como sintomas neurologicos debidos a disturbios del
flujo sanguineo cerebral en afecciones cronicas

El nicardipino estd contraindicado en esienosis aor-
tica avanzada y debe usarse con cuidado en, insuficien-
cia cardiaca congestiva, hipotension e isuficiencia
hepdtica o renal

Sus efectos secundarios pueden ser:

Sistema nervioso central: ansiedad, astenia, cefalea.
depresion, fatiga, insomnio. malestar, nerviosismo,
paresiesias, somnolencia, temblor

Cardiovasculares: angina, bradicardia, dismitmia,
edema, hipotension, palpitaciones, sincope, laqui-
cardia

ORL: acifeno, epistaxis, congestion nasal.

Ciastrointestinales: constipacion, diarrea, flatulencia,
nausea, vomito

Genitourinarios: nicturia, polaquiuria.

Piel: erupcidn, prurito, urticaria.

Respiratorios: tos, MMDR

Nimodipina

Es un antagonista de calcio dihidropiridinico que
dilata las arteriolas cerchrales v aumenta el fujo de
sangre cerebral en animales ¥ humanos. Tiene utilidad
en el ratamiento de padecimientos cerebrovasculares.

Mecanismo de accion. Inhibe la penetracidn de cal-
cioextra celular dentro de la célula, por medio de canales
lentos, dependientes del voltaje y operados por recep-
tores especilicos en la membrana celular del misculo
liso.  Tiene mayores efectos en las arterias cere-
brales. MM

Su principal uso es en la hemorragia subaracnoidea
reciente, isquemia aguda cerebral y como preventivo de
la cefalea en la migrafia.

Respecto del vértigo, nimodipina es similar en ac-
€i6n a funarizina, que se ha usado ampliamente para ¢l
tratamiento médico del diversos padecimientos vertigi-
nosos, Lassen vy cols™ lo usaron en 12 pacientes con
Meniére, con control exitoso del vértigo y estabilizacidn
o mejoramiento de audicion en siete (58%) de 12 pacien-
tes. Cuando la estabilizacion de audicion no era consid-
erada, ocho (67%) de los pacientes fueron
satisfactoriamente controlados. Nimodipina se inter-
rumpic en un paciente por intolerancia gastrointestinal.

El vértigo como sintoma de insuficiencia vertebro-
basilar es un problema clinico serio en pacientes an-
clanos,
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Para estudiar la eficacia de antagonistas de c{glrlcio en
insuficiencia vertebrobasilar, Hirschberg y col.” ocluy-
eron en un modelo animal una de las arterias vertebrales
v estudiaron el comportamiento del electro- nistagmo-
grama (ENG) valorando ¢l retorno a la narmalidad del
patron de “petite éeriture”. Consideran que, juzgando
en esas bases, tanto nimodipina como flunarizina son
drogas efectivas en ¢l modelo estudiado.

A esta misma conclusion se lego en humanos con
insuficiencia vertebrobasilar (IVB) con sintomas cere-
brales transitorios, observando la disminucion de la am-
plitud v el aumento de la frecuencia (petite éoriture) del
trazo mistagmografico en las pruebas caldénea y rotato-
rn

Existe una sola referencia en el empleo de nimodip-
ina en el tratamiento del actfeno’ . En un estudio
abierto, 30 pacientes con acufeno fueron tratados por 12
semanas con nimodipina. |12 pacientes tenian sordera
sibita con historia desde un dia hasta mas de 20 anos.
[En seis casos hubo remision completa, en dos remision
hasta 70-80%. en dos mejoramiento ligero del acufeno.
Diez pacientes sufrian sordera sensorial degenerativa: 3
maostraron remision completa del acufeno. Uno mejora
90%; otro paciente mostrd 60% de mejoramiento: uno,
ligero mejoramiento. En 4 pacientes persistio el acufeno.

Cuatro pacientes sufrian enfermedad de Meniére. En
tres hubo remision completa del actufeno, recuperacion
de la audicion y desaparicion del vértigo en 12 semanas
de tratamiento o menos. En un caso con historia de mas
de 20 afios, solo curd del vértigo,

Efectas colaterales. Nimodipina es bien tolerado,
los efectos adversos importantes han sido reducciones
en la presion arterial de algunos pacientes ¥ aumento
reversible en enzimas hepiticas durante la terapia intra-
venosa. "

Sus efectos secundarios pueden ser:

Sistema nervioso central: cefalea, depresidn, mareo.

Cardiovasculares: anomalias en el ECG, edema,
hipotension, palpitaciones.

Gastrointestinales: constipacion, ictericia, hepatitis.

Hematologicos: anemia, trombocitopenia.

Piel: erupcidn.

Respiratorios; disnea.

Generales: dolores musculares.

Cinarizina

Estudios Farmacoldgicos. En 6 voluntarios sanos, se
estudio el comportamiento del nistagmus estimulando
con una aceleracion lenta seguida por frenaje sibito,
antes y después de administracion de betahistina y de
cinarizina. Los parametros fueron la duracion y la velo-
cidad ocular promedio del nistagmus asi provocado.
Los valores con y sin betahistina no variaron significa-
tivamente, en tanto que la cinarizina disminuyo el nis-
tagmus significativamente (p < ﬂ.ﬂS]f"
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En un estudio controlado doble ciego en 40 pacientes
vertizinosos, 20 tratados con cinarizina 75 mg, 2 veces
al dia, y 20 con placebo por un lapso de 7 dias, 12
tratados obtuvieron supresion satisfactoria del vértigo v
5 de los testigos con placebo. La diferencia fue estadisti-
camente significativa con p - 0.05%. Una depresion del
nistagmus vestibular fue documentado con ENG en 5
voluntarios sanos, después de una toma unica de 150 mg
de cinarizina,

Un estudio doble ciego cruzado en 88 pacientes con
vertigo de diferentes origenes, comparando betahistina
y cinarizing ~ mostro ambas drogas igualmente efecti-
vas en reducir la duracion v severidad de los sintomas.
Hubo, sin embargo, menos ataques de vértigo con beta-
histina,

Contramdicaciones. Historia de enfermedades de-
presivas. Parkinson u otras enfermedades extra pirami-
dales.

Efectos Secundarios, Como efectos secundarios fre-
cuentes se sefialan somnolencia, fatiza, aumento del
apetito, cefalea v dolor abdom inal*.

Menos frecuentemente. Micheli v cols. reportan 15
pacientes tratados con flunarizina o cinarizina. que pre-
sentaron  sindromes extrapiramidales . 11 con parkin-
sonismo, uno con temblor oro facial, uno con reaccion
distonica, v dos con inquietud involuntana (acadisia).
Todos mejoraron al suspender la medicacion. Stucchi-
Partocarrero v cols.? presentaron un caso de parkinson-
ismo vy depresion en un paciente de 25 afios de edad
tratado con cinarizina durante 11 dias. Cuatro mujeres
aumentaron 4 a 10 Kg (promedio 6.25), tomando ci-
narizina (por migraia) entre uno ¥ dos afios. Una
paciente suspendio el tratamiento y su peso regreso al
nriginui”’. En 88 pacienles que tomaron lanto beta-

histina como cinarizina, en un estudio doble ciego con
alternancia de medicamento ", se quejaron de molestias
i% pacientes, 16 solo con betahistina, 19 solo con ci-
narizina v 3 con ambas. La causa mas frecuente fue
somnolencia o letargo,

Flunarizina _

Es un blogueador de canales de calcio quimicamente
semejante a la cinarizina, pero con mayor permanencia
plasmatica que permite su administracion una sola vez
al dia. La mayor parte de los estudios de sus efectos en
la profilaxis de la migrafia, enfermedad vascular oclu-
siva v vértigo central o periférico han sido controlados
por placebo y han comprobado su efectoen evaluaciones
objetivas y subjetivas. En algunos estudios se ha nfoscr-
vado que la funarizina puede mejorar las funciones
cognoscitivas y los sintomas psiggl?sgicns cn_;{acicfltes
con trastornos cerebro-vasculares” . Flunarizina ticne
un efecto depresor vestibular directo duradero tanto en
animales como humanos. En pacientes con veértigo
laberintico, produce alivio sintoméatico marcado, excedi-
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enido si%niﬁcalivmnunt: los efectos de placebo o nicer-
golina.’

Las propiedades antivertiginosas de flunarizina se
evaluaron en tres estudios consecutivos controlados por
placebo, dos abiertos y uno doble ciego en un total de 99
pacientes con vértigo,

En ¢l estudio 1 (50 pacientes), ladosis era 20 mg Li.d.
por tres de dias. En el estudio 2 (31 pacientes), 20 mg
ti.d. por dos meses. En el estudio 3 (9 pacientes con la
droga y 18 con placeba), se usaron dosis decrecientes
semanales de 80, 60, 40 y 20 mg (mantenimiento) de
flunarizina o placebo durante de tres meses, El me-
joramiento del vértigo fue importante objetivamente v
subjetivamente en los estudios 1 v 2, En el estudio 3, las
prucbas objetivas fueron claramente a favor de flunariz-
ina, pero subjetivamente, flunarizina ¢ra superiora (ni-
camente en el segundo mes. El vértigo de origen vascular
parecio ser un indicacion preferencial para el ratamiento
con flunarizina, Mo hubo efectos colaterales importantes
en estos estudios.”

La actividad anti-vértizo de flunarizina se evalud con
estudio de 16 semanas, doble ciego, controlado con
placebo. con alternancia de medicamentos en 41 pacien-
tes. Después de un tratamiento abierto de 4 semanas (10
mg funarizina diario). 20 pacientes continuaran con
medicamento v a 20 se les dio placebo durante 6 se-
manas, al cabo de las cuales cambiaron al tratamiento
alterno otras 6 semanas. La severidad , frecuencia v
duracion de los ataques del vértigo, fueron rpidamente
y significativamente reducidas con el tratamiento
abierto. La continuacion de la droga produjo un leve
mejoramiento, en tanto que el grupo del placebo sufrio
deterioro importante.  El acifeno respondic poco al
tratamiento. Los efectos suuunduri-:}ﬁiltn_-‘.udacinn} fueron
pocos y similares en los dos grupos.

Los efectos de 10 mg de flunarizina oral diariamente
sobre desordenes cronicos cercbrovasculares se evalud
con metodologia neuropsicologica durante tres meses de
iratamiento en un estudio doble cicgo aleatorio com-
parado con placebo. Los resultados confirmaron la eli-
cacia de la droga en ¢l mejoramiento de los sintomas
neurologicos, amnesicos, de atencion y conductuales.
No se registraron efectos colaterales.™

Se diseio un estudio observacional internacional
post-mercado de flunarizina. para evaluar en la prictica
clinica de rutina. la relacién riesgo/ beneficio de flu-
narizina en el tratamiento del vértigo, comparado con
betahistina—. El estudio fue efectuado por 498 médicos
senerales en Bélgica, Holanda y Alemania, cuya partici-
pacion habia sido solicitada por correo. En total, 1:535
pacientes formaron dos grupos, flunarizinay betahistina.

No hubo diferencia clara con respecto a la eficacia
entre flunarizina y betahistina. La evaluacion de la
seguridad se enfocod a los sintomas exh‘apiramid?les
(EPS) v a la depresion. Hubo EPS en dos (nicos pacien-
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1es con betahistina. Doce pacientes desarrollaron  sin-
romas depresivos (7 con flunarizina y 5 con betahistina
: - ; : 24 .
Otro estudio prospectivo semejante™ en |98 pacien-
tes no encontrd EPS y betahistina tuvo ligeramente mas
beneficio que flunarizina en el Vertigo.

Por otra parte, Elbaz™ reporta otro estudio compa-
rativo doble ciego entre flunarizina y betahistinaen 117
pacientes tratados durante 2 meses, en que flunarizina
resulto mas efectiva en los ataques de vértigo y tuvo
menos efecios colaterales.

Nicergolina

Evtucdios farmacologicos. En las células piramidales
de hipocampo de rata, la nicergolina y otros antagonistas
Ca2+ dependientes de dosis, bloquean los canales Cal+
Tipo T y Ca2+ Tipo L, con un orden de potencia ni-
cardipina mayor que nicergoline mayor que diltiazem.
LLos electos inhibitorios de nicardipina y nicergolina en
la corriente Ca2+ Tipo T dependieron de voltaje, tiempo
y uso, v la inhibicion aumentaba con la reduccion de la
concentracion externa de Ca2+" ",

Experimentalmente, en cultivo de células del tallo
cerebral de embriones de rata”™”, se observé quie la toxici-
dad por norepinefrina sobre las neuronas noradrenérgi-
cas estaba mediada por adrenoreceptores alfa | y que se
blogueaba por alfa-antagonistas, como nicergolina o
[lﬁi.I{H."II'I'iI

Midiendo los miveles intracelulares de calcio
((Ca++)1) en cortes de cerebro de rata, Pemmier v cols o
sefialan que la aplicacion de cloruro de potasio (KCI)
causa un aumento rapido reversible en (Ca++)i cortical.
Este aumento no es bloqueado por los bloqueadares tipo
L. de canales de calcio nifedipina o isradipina, y solo
parcialmente por verapamil vy diltiazem. Los blo-
queadores no selectivos tipo T flunarizina y nicergolina,
redujeron la entrada de (Cat++)i 47% v T4% respecti-
vamente.

Estudios clinicos. El uso clinico de nicergolina en
trastornos del uﬂuigrhriu s¢ ha sustentado con diversas
investigaciones

Un estudio paralelo aleatorio doble ¢ iuguj"'i compard
placebo, “antagonic stress™ (una formula compleja que
mcluye antioxidantes, vitaminas, minerales vy otros),
meclofenoxato y nicergolina en 343 ancianos con tras-
lornos neuropsiquidtricos organicos.

Excepto ¢l placebo, todas las demas sustancias redu-
Jeron los indices de deterioro v mejoraron el rendimiento
cognoscitivo,

Un estudio epidemiologico de 5298 pacientes con
trastornos del equilibrio™, demostré utilidad de su
tratamiento con  nicergolina en dosis de 30 mg/dia
durante 6 meses.

SEROTONINERGICOS

An ORL Mex Vol 45 No 2, 2000

g7

En trastornos psiquidtricos, especialmente en los an-
cianos, se ha demostrado consistentemente disminucion
del metabolismo de serotonina, de dopamina y de norad-
renalina. Van Praag v cols.”' consideran esos cambios
no como especificos de la patologia, sino como debidos
a circunstancias psico-patologicas tales como sedenta-
rismo, inercia, agresividad, ansiedad etc. Proponen que
el ratamiento sea dirigido tanto a la nosologia como a
la disfuncion, y consideran inevitable el uso de combi-
naciones de drogas

Entre los sintomas frecuentes en los ancianos desta-
can hipoacusia, acufenos. vértigo y desequilibrio. Esto

justifica revisar los medicamentos que se han propuesto

€N CS05 rastormos.

Vincamina

Farmacologia. Es un alcaloide obtemdo de Finca
minor. Actia como Seroloninergico por Incrementar la
liberacion de SHT, y bloquear canales de sodio dependi-
entes de voltaje .

Erdo y cols.” comunican que tres alcaloides de
vinca, vinpocetina, vincamina y vincanol, mostraron
efectos experimentales disminuyendo la union de
[3H |batracotoxina en los sinaptosomas corticales de la
rata, blogqueando la inhibicion de los potenciales Na+
evocados v protegiendo de la muerte celular provocada
por veratriding en cultivos corticales del raton ¥ atenu-
ando las convulsiones provocadas por electrochoque, de
manera dependiente de dosis. Consideran que estos efec-
tos explican el valor terapéutico de la vincamina,

Koda v cols.” encuentran que un analogo de la
vincamina facilita el intercambio de la SHT, facilitando
su liberacion por un mecanismo de inhibicion del recep-
tor presinaptico.

Krasilnikov v cols.™ ivestizaron la eficacia radio
protectora de los alcaloides de vinca en experimentos en
ratas y en perros con exposicion total no letal a radiacio-
nes gama, encontrando un incremento de radio resisten-
cia con la administracion oral de 10 mg/Kg de alcaloides
de vinca durante tres dias,

Usos clinicos . La vincamina se ha comunicado como
util en el tratamiento de la demencia senil, tanto primaria
como vascular®, asi como en el acufeno v en el vértigo
del anciano®®®",

Contraindicaciones. Meoformaciones cerebrales,
accidentes cerebrovasculares recientes y embarazo.

Efectos secundarios. Malestar géstrico,

Precauctones especiales. Historia de infarto de mio-
cardio, excitabilidad cardiaca por hipocalemia, trastor-
nos del ritmo.

ALCALOIDES DEL CORNEZUELO DEL
CENTENO

A partir de alcaloides del hongo llamado “‘cor-
nezuelo del centeno™ se han obtenido numerosos pro-
ductos semi sintéticos de uso terapéutico. Entre ellos, se
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han utilizado en padecimientos vertiginosos la dihidro-
ergocristina v la codergocrina, que es una mezcla de
dihidro-ergocornina, dihidro-ergocristina y dihidro- er-
socriptina. Estos productos ticnen efectos agonistas
dopaminérgicos y serotoninérgicos asi como efectos
bloqueadores de receptores alfa-adrenérgicos.

Se han  propuesto en el tratamiento del deterioro
mental en los ancianos™ . En padecimientos cocle-
ovestibulares. Jiménez-Cervantes v cols. " reportan 20
pacientes con hipoacusia sensorial, acifeno y vértigo,
controlados a los 30, 60 y 90 dias de tratamiento con 4.5
mg diarios de codergocrina. En cada control se tomo en
cuenta la mejoria subjetiva v estudios audiométricos y
electronistagmogrificos. El viértigo mejord en un 93.7%
global, el acufeno en 57.1% y la hipoacusia en 20%.

En estudios clinicos controlados con placebo, coder-
gocrini se ha encontrado Gtil en el tratamiento del vér-
tigo postural paroxistico benigno, tanto en evaluacion
subjetiva’ como con analisis estadistico de mmmg&—, '

MEDICAMENTOS QUE MEJORAN LA
CIRCULACION SANGUINEA

Larazdn de intentar mejorar ¢l aporte sanguineo para
tratar enfermedades no hematolégicas v no cardiovascu-
lares, parte de la esperanza de que una mas abundante
irnigacion pudiera acelerar los mecanismos fisiologicos
de cieatrizacion v recuperacion. Independientemente de
lo anterior, no hay duda de que los trastornos de la
circulacion sanguinea encefilica frecuentemente causan
veértizo v'o desequilibrio,

Es claro que el tratamiento de cualguier enfermedad
debe ser precedido de un diagnostico adecuadamente
fundamentado. si no se quiere caer en el peligro de la
iatrogenia.

De los tres grandes grupos de medicamentos circu-
latorios, vasodilatadores, hemorreolégicos v antiagre-
santes plaguetarios, solo miembros de los dos dltimos
srupos han sido ampliamente usados en vértigo. aunque
hayva medicamentos que puedan combinar varias de esas
propiedades.

HEMORREOLOGICOS

Son aquellas sustancias que facilitan la deformacion
de los eritrocitos, permitiendoles circular con mayor
libertad ¢n la red capilar.

Pentoxifilina

Se considera que mejora la circulacion sanguinea
disminuyendo la viscosidad de la sangre e incremen-
tando la flexibilidad de los eritrocitos. Aumenta el flujo
sanguineo en la microcirculacion afectada, mejorando
su oxigenacion tisular. iz

Extudios Farmacologicos. Ambrus y cols, | rf.'pnr~
tan que en 10 pacientes se demosiro que la pentoxifilina
aumenta en forma estadisticamente significante v en
relacion dosis -respuesta, a la fitrabilidad eritrocitica4 y
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6 horas despues de administrar 200 a 1200 mg de
pentoxifiling. Cinco monos Macaca arctoides reci-
bicron 24 mg/Kg de pentoxifilina intravenosa, obser-
vando la misma deformabilidad eritrocitica. aunque en
menor escala,,

Con estimulo adecuado, los monocitos inician la
coagulacién por intermedio de la expresion membranal
del factor tisular. Esta actividad actia en la coagulacidn
causada por estimulos inflamatorios in vive, Pentoxifil-
ina, que se sabe regula funciones de los monocitos,
inhibe la actividad procoagulante desarrollada por
Monocitos i vitro en respuesta a endotoxinas. L

Levi y cols.” encuentran que pentoxifilina inter-
rumpe la activacion temprana por genes en monocitos,
nhibiendo los efectos sobre la coagulacion v la fi-
brindlisis. Dauber v cols. ™ sefialan que pentoxifilina
disminuye ¢l dafio coronario debido a isquemia seguida
de reperfusion. Nakagawa y cols.™ encuentran que N-
formil-metionil-leucil-fenilalanina induce inflamacion
aguda por activacion de neutrdfilos, independente de la
liberacion de histamina enddgena v que pentoxifilina
inhibe esas respuestas elevando el cAMP intracelular

Sin embargo, Hudlicka v Price " en cuatro ETUPOS
de ratos en gue se estudio la relacion capilar/fibra muos-
cular en los masculos tibial anterior v extensor largo de
los dedos. 5 semanas después de habérseles ligado una
de las arterias iliacas comun, v de que fueran medicadas
con pentoxifilina, torbafilina. bufomedil y suero fisi-
oldgico respectivamente, encontraron que la relacion fue
similar en todos los musculos cualguiera que hubiera
sido ¢l medicamento recibido, o si fuera el lado sano o
¢l ligado,

Estudios clinicos. Pentoxifilina mejora el vértigo
incspccil'u:um. Ciananca y cols.* comunican que en
vertigo laberintico, 76 pacientes fueron tratados 6 se-
manas en un e¢studio comparativo doble ciego entre
pentoxifilina v cinarizina. Se hicieron evaluaciones
clinicas apoyadas con estudios audiolégicos y vecto-nis-
tagmografia antes y después del tratamiento. Pentoxifil-
ina mosiro superioridad estadisticamente significante
sobre cinarizina. No hubo diferencia entre ambas drogas
respecto aciifeno ni hipoacusia.

Indicaciones. Insuficiencia cerebrovascular,
angiopatia v neuropatia diabéticas, episodios i:squn_&miv
E,Fpi‘iﬁr;?“““'im‘ trastornos auditivos agudos o cronicos.

Posibles efectos secundarios. Sisiema nervioso cen-
tral: ansiedad, cefalea, confusion, mareo. temblor.
Cardiovasculares: angina, edema, hipotension, disnea.
Oftalmoldgicos: conjuntivitis, escotomas, vision bor-
rosa. ORL: epistaxis, laringitis, obstruccion nasal, rese-
quedad de mucosas, congestion nasal
Gastrointestinales: anorexia, constipacion, flatulencia,
nausea, vomito. Hematologicos: leucopenia. Generales:
malestar.
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ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

El proceso de trombosis se inicia con ¢l acumulo y
adherencia entre las plaguetas.

El uso de los antiadherentes plaquetarios para me-
jorar la circulacion sanguinea se basa en la prevencidn
de la formacion de trombos vasculares, especialmente
en vasos de calibre pequeiio, a partir de dichos agregados
de plaguetas.

La trombosis, como la inflamacidn, la cicatrizacion
v la alergia, son modulados por metabolitos oxigenados
de araquidoinato v otros dcidos grasos multi-insatura-
dos que en conjunto se llaman eicosanoides. La interfer-
enciia con su sintesis es la base de la accién de muchas
medicinas analgésicas, anti-inflamatorias y antitrom-
baticas.

Las plaguetas, por medio de una ciclo-oxigenasa,
sinletizan tromboxano A2, un inductor de agregacion
plaguetaria y un potente vasoconstrictor.

Aspirina

La aspirina (dcido acetilsalicilico) actia como in-
hibidor de la sintesis v liberacidn de prostaglandina,
Reduce la fiebre por efecto sobre el centro regulador de
la temperatura en el hipotdlamo.

La aspinna inactiva la ciclo-oxigenasa plaguetaria,
supnimiendo la sintesis del tromboxano A2, pero tam-
bién mhibe la sintesis por el endotelio de los vasos
sanguineos de la prostaciclina antiagregatoria y vasodi-
latadora PGI2.

Debido a que las plaguetas no pueden resintetizar
ciclo-oxigenasa, el efecto inhibidor de la coagulacion de
la aspirina es irreversible por toda la vida de la plaqueta
(7 a 10 dias). En contraste, la prostaciclina si se resin-
tetiza por las células endoteliales, recuperando su ac-
cion. Las dosis pequefias de aspirina (20 a40 mg) pueden
suprimir tromboxano A2 conservando PGI2: las dosis
analgesicas (325 mg a lg) no son selectivas,

Indicaciones y usos, La aspirina se utiliza en el
control de la fiebre v el dolor, en padecimientos infla-
matorios cronicos como fiebre reumatica, artritis reuma-
toide, y osteoartritis y para disminuir el riesgo de
trombosis vasculares ¢ infarto miocardico.

Efectos colaterales. Los efectos colaterales de la
aspirina son muy numerosos. Los mas frecuentes son
gastritis y sangrado; las drogas anti H2 v la capa entérica
protegen de la gastritis, pero no del sangrado. De espe-
cial interés para el otdlogo, la aspirina produce acifeno
¢ hipoacusia sensorial reversibles, con intensidad re-
lacionada con la dosis, “&% DEA

BuNomedil

~ Buflomedil aumenta la perfusion arterial a nivel de
microcirculacion™ ™ produciendo minimos efectos so-
bre la hemodindmica central. Inhibe la agregacion
plgque}arm ¢ incrementa la deformabilidad de los
Entrocitos por mecanismos no bien aclarados. Se ha
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encontrado un débil efecto como bloqueador de canales
de calcio y de bloqueadores alfa.

[/sas ¢ indicaciones. Se ha empleado en el
tratamiento de insuficiencia cercbro-vascular. en arte-
riopatia nbliluﬁliuu en miembros inferiores, en vértigo
y en acifenos’ v en trastornos de la personalidad v de
la memoria.”

Reaceiones secundarias,  Trastornos gastrointesti-
nales 4.2%, cefalea 4.2%, ndusea 3.2%, vértigo 6.5%,
vasodilatacion 2.3% o mareo 1.9%.°F"

Ginkgo Biloba

Farmacologia. Un grupo de terpenos, aislados del
arbol chino Ginkge bifoba inhiben potente v selecti-
vamente las acciones del factor activante plaguetario
(FAP) in vivo e in vitro" ™", Se ha postulado que neu-
traliza los radicales libres de oxigeno e hidroxilo pa-
tolégicamente aumentados por el envejecimiento o por
la isquemia tisular. "™

Usox clinicos. Haguenauer y cols.” estudiaron 70
pacientes con sindromes vertiginosos recientes de origen
indeterminado. En un estudio doble ciego con 3 meses
de duracion, recibieron extracto de ginkgo o placebo.

La efectividad del ginkgo en la intensidad, frecuen-
cia v duracion del trastorno fue estadisticamente signi-
ficante. Al fin del estudio, 47% de los pacientes tratados
estaban libres de sintomas contra 18% de los que reci-
bieron placebo.

Claussen”", en uno de los muy pocos estudios ob-
Jetivos usando la craneo-corpografia, demuestra efectos
favorables del ginkgo en sindromes vertiginosos de
origen indeterminado.

Ticlopidina

Inhibe la funcion plaquetaria bloqueando la glico-
proteina plaquetaria [1b/I11a. Esta es un receptor de fi-
brindgeno, el que a su vez actia ligando las plaquetas
entre si, para formar un trombo retrdctil. De esta manera,
ticlopidina inhibe la agregacion plaquetaria v la retrac-
cion del codgulo.

La droga no tiene efectos sobre el metabolismo de
los eicosanoides. por lo que actia independientemente
de la aspirina.

Ticlopidina prolonga el tiempo de sangrado con un
efecto maximo apreciable hasta varios dias de iniciado
el tratamiento. El efecto sobre las plaquetas es irre-
versible O%

Uses. Ticlopidina se usa en la prevencion de trom-
bosis cercbrales y coronarias. Se ha reportado como
efectiva en el tratamiento del vértigo”'. Ticlopidina se
recomienda solo para pacientes que no toleran aspirina.

Efectos colaterales. Incluyen nausea, diarrea (40%)
y sangrado (10%) de pacientes. Se ha reportado neu-
tropenia y trombocitopenia en 1%. Estos riesgos hacen
al medicamento solo aconsejable en pacientes que no
pueden usar o no responden a otros medicamen-
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DIVRETICOS EN ENFERMEDAD DE
MENIERE

Inhibidores de la anhidrasa carbonica.

La anhidrasa carbonica (AHC) juega un papel fun-
damental en la reabsorcion de NaHCO3 en el tibulo
proximal renal. Ademas, AHC se encuentra en nu-
merosos lejidos, incluyendo la mucosa ghstrica, pin-
creas, CNC, eritrocitos v en el ojo.

AHC interviene en la concentracion de HCO3- en ¢l
humor acuoso, consecuentemente, la mhibicion de AHC
disminuye su ritmo de produccion, disminuyendo la
presion intraocular, Y

En base a la aparente semejanza entre ¢l glaucoma
de angulo abierto v ¢l aumento de endolinfa coclear en
la enfermedad de Meniére, desde 1956 Corvera’
propuso utilizar acetazolamida, un inhibidor de AHC, en
¢l control de los ataques vertiginosos del Méniere.

La presencia de acetazolamida en ¢l oido interno, asi
como su efecto reductor de la hidropesia f;n:lnlinl';lligu,
fue demostrado posteriormente por Erulkar v Maren '
quienes demostraron que los tejidos de la coclea poseen
muy alta concentracion de anhidrasa carbomca.

Despues de la administracion de acetazolamida, los
volumenes v las presiones de la perilinfa v endolinfa en
satos de experimentacion, aparecieron reducidos con-
siderablemente :

Brookes, Hodge y Booth i reportaron cambios
transitorios objetivos o subjetivos en un 67% de pacien-
tes con enfermedad de Meniére después de la adminis-
tracion intravenosa de acetazolamida.

Rrookes. Morrison y Booth  encentraran un dete-
rioro de mas de 10 dB en 2 frecuencias adyacentes en
44%, de pacientes con Meniére a los gque se  habian
realizado pruebas con acetazolamida, asi como un
aumento negativo de los potenciales de suma en la
electrococleazrafia en 56 %o,

Blogueadores de la reabsorcion de sodio y agua.

Posteriormente se han usado otros diureéticos que
actuan primordialmente en 'ﬁl balance sodio-potasio,
especialmente laclortalidona ™. Esta bloquen la reabsor-
cion de sodio v agua en el tubulo distal renal y aumenta
la excrecion por la orina de agua, sodio, cloruro, potasio,
magnesio v bicarbonato.

Una revision de los efectos de estos diurcticos con-
firmo su efecto en la enfermedad de Meniére a corto
plazo, durante sus exaccrhuci{;i;;cs. -

Corvera y Corvera-Behar™ publicaron un analisis
retrospectivo de la audicion en tres grupos de pacientes
con enfermedad de Meniére, uno de 79 pacientes
wratados con clortalidona durante 5 a 24.1 afios: el grupo
2 con 42 pacientes tratados con acetazolamida entre 3 y
7.8 aios y el grupo 3 con 71 pacientes que recibieron
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solamente sintomdticos en forma intermitente,

A corto plazo, entre 2 y 6 semanas de Ia audiometria
inicial, se observo una mejoria de la andicion estadisti-
camente significante tanto con acetazolamida como con
clortalidona.

A largo plazo, mas de 5 afios de tratamiento, no se
detectd diferencia significativa en la pérdida auditiva
entre los 3 grupos,

Hasta donde se puede juzgar, con todas sus limitacio-
nes, estos diuréticos constituyven actualmente el unico
recurso medico en el tratamiento de la hidropesia en-
dolinfatica de la enfermedad de Meniére.

Acetazolamida en otros tipos de vértigo

Baloh v Winder™® comunican cinco pacienies con
veértigo episodico de larga duracion gue presentaban
signos oculomotores de afeccion vestibulo-cerebelosa,
en los que acetazolamida suprimié o mejoro consider-
ablemente los ataques de vértigo. Cuatro de los pacientes
tenian otros familiares con sintomas semejantes,

CONCLUSIONES

Son escasas las conclusiones que se pueden sacar de
esta revision, En uno de los trabajos consultados — se
expresa en el resumen: ““Hasta ahora, la manipulacion
farmacolozica de la compensacion vestibular se ha
hecho en animales, pero no en humanos con lesiones
vestibulares™ . “gran variedad de drogas se ha usado
en el tratamiento del vértigo, incluyendo antihistamini-
cos, simpaticomiméticos, antagonistas del calcio, etc. Su
mecanismo de accion se conoce mal. Las bases de datos
obtenidas de investigaciones clinicas evaluando antiver-
tiginosos frecuentemente son dudosas por limitaciones
metodologicas. Esto explica porqué los habitos de pre-
seripcion son fundamentalmente empiricos. ¥ porgue
varian tanto en distintos paises.”

Pero si no se pueden mostrar conclusiones, si se
revela con todo esplendor lo que se necesita para desen-
redar toda esta madeja de datos inconexos. Se¢ necesila
un metodo crantitative para valorar resultados de en-
savos clinicos en humanos,

Si con todos los requisitos estadisticos de doble
ciego. alternancia de medicamentos, poblaciones
pareadas etc. se llega a la conclusion que la medicina A
es 30% mejor que la B, ¥ que la C (en manos de otros
investigadores) es 50% mejor que la D, jque relacion de
efectividad hay entre la A y la D?

En contraste, si cuatro investigadores, usando el
mismo método y midiendo con igual metro, informan
que A mejoro 35, B mejoro 49, C mejora 100 y D mejoro
50 unidades objetivas ;cual podria ser la duda del valor
relativo de cada sustancia?

Pera micntra esto no ocurra, tendremos que usar los
medicamentos en base de una informacion veraz, confi-
able v basada solidamente en la farmacologia estudiada
en experimentos con animales yen la valoracion cui-
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dadosa de los efectos -buenos y malos- observados en
nuestros pacientes.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES SOBRE LA FORMA DE

PRESENTAR SUS MANUSCRITOS.

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXI-
CANA acepta trabajos presentados en los Congresos de la
SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLARIN-
GOLOGIA y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO, de la
ASOCIACION PANAMERICANA DE OTORRINOLAR-
INGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO y de la
SOCIEDAD MEXICANA DE AUDIOLOGIA ¥ FONIA-
I'RIA, asi como articulos independientes, cartas al Editor,
comeniarios o articulos de revision relacionados con la Otor-
rinolaringologia y Cirugia de Cabeza v Cuelle gue sean inédi-
los ¥ que scan aprobados por ¢l Conseje Editorial. Los
manuscritos deberin ser enviados al Editor, Dr, Jorge Corvera,
a la dircecion de la revista: Fugenia 13-403 Colonia Népoles,
México [DF 03810, México, Tel. 669 (263, Fax 543 9363

Los manuseritos son evaluados por el sistema de “revisitn
por ipuales™ (peer review) para poder ser aceptados. Los
manuscritos aceptados serdn propiedad de ln Revista ¥ no
podrin ser publicados en otro lugar, completos o en parte, sin
la smtorizacion por escrito de los Anales de (torrinolarin-
gologia Mexicana

Por el simple hecho de que el (los) autor(es) sometan el
texto de su trabajo a consideracion para su publicacion en los
"Anales de (Morrinolaringologia Mexicana®, aceptan todns [as
medificaciones de tipo editorial que fos Editores de la revista
JUZELEN NECesanas.

La responsabilidad de las ideas expresadas en los articulos,
asi como de la posible mfraccion a los derechos de autor de
fercerok, recae exclusivamente en ¢l (los) autor{es) que
firmain) el trabajo.

Por favor estudie con cuidado 1as sipuientes mstrucciones.
Los manuscritos son leidos Opticamente (scanner). Los
manuscritos que no cumplan los requisitos. podran sufrir re-
traso en su publicacion o ser rechazados;

|l manuscrito debe ser precedido con una paging cxpre-
sindo ¢l titulo exacto, los nombres completos de ¢l o los
autores v sus afiliaciones mstitucionales. Deberd llevar por
separado nombre, direccion, teléfono, fax ¥ correo clecironico
si ¢s posible, del autor con quién hava que cstablecer la
correspondencia. El resto del texto no deberd llevar referencia
alguna a los nombres de los autores o a la Institucion en que
se realizg, para evitar prejuicio en el proceso de revision para
s0aceplacion, Si se presentd en alguna reunion cientifica,
debera expresarse en forma completa el nombre de la reunidn,
la fiecha ¥ el lugar en que s realizd,

RESEHMEN DE REOUISITOS TECNICOS

1. Doble espacio en todo ¢l manuscrilo

2 |niciar cada seccién del manuserito ¢n pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: piginadel titulo (inicial), resume-
nes. texto, agradecimicntos, referencias, cuadros (cada uno en
una pagina por separado), y pies o epigrates de las ilustraciones
(figuras).

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

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

Los articulos extensos pueden necesitar subtitulos dentro
de algunas secciones a lin de hocer mds claro su contenido
(especialmente las secciones de Resuliados y Discusidon).

Otros tipos de articulos, como los informes de casos.
revisiones ¥ editoriales requieren olrs estruciuras

Mecanografiese o imprimase el manuscrito en papel hond
hlanco, de la medida estindar 150 A4 (212 % 297 mm), con
mirgenes de 25 mm (1 in.). Usar ipos sencillos, como Courier
Mew o similares, de 12 puntos,

Escribir o imprimir solamente sobre una cara del papel.

Uhilizar doble espacio alo largo de wodo ¢l documento

Enumerar las paginas en forma consecutiva, empezandn
por fa del titulo. Anotar el numero correspondiente de paginag
sobre el dngulo inferior del lado derecho de cada paging

Manuscritox en disguete. Se dard preferencia a los arlicu-
los que se reciban acompafados de una copia en (orma elec-
tronica (en disquetes); son aceplables los formatos con
programas comunes, como Words o Word Perfect. o como
archivos de texto ASCH

Cuando se envien disquetes, los autores deberin cercio-
rarse de incluir una copia impresa de la version del anticulo en
disquete; incluir en el disquete Gnicamente la version mas
reciente del manuscrito, titular el archivo claramente
etiquetar el disquete con el nombre del archivo y el formato
{software) empleada,

Pdgina del titule (intefal), La pagina micial contendri:

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

B) El nombre v apellido (s) de cada autor, acompafiados
de sus prados académicos mas imporiantes v su afiliacion
institucional;

) El nombre del Departamento o Departamentos e Inst-
tucion o Instituciones a los que se debe atribuir ¢l trabajo;

) Declaraciones de descorgo de responsabilidad, si las
hay, -
E) Nombre y direccion del autor responsable de 1 corre-
spondenein relativa al manuscrito;

F) Fuente(s) del apoy o recibido en forma de subvenciones,
equipo, medicamentos, o de todos estos

Resimenes. La segunda pagina ingluiri un resumen estruc-
turado de no mas de 250 palabras. En éste deberi indicarse: |-
Los propositos del estudio o investigacion; 2.- Los pro-
cedimienios béasicos (la seleccion de sujetos de estudio o
animales de laboratorio; los mélodos de observacion y analiti-
cos): 3.- Los hallazpos principales (dando datos especificos y
si es posible, su significancia estadistica); y 4.~ Las conclusio-




nes principales. E1 resumen no debe tener citas bibliogrficas
i discusion. i T

El resumen s¢ mmﬂlﬁ] con una version en idioma
!llﬂfﬁp Cuyo contentdo deberi ser idéntico al de la version en
Espafiol

Introduccion. Exprese el propdsito del articulo ¥ resuma
&l fundamento logico del estudio u observacion. Mencione las
referencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revisiin
exiensa dil iema. No incluya datos ni conclusiones del rabajo
yue esth dando o conocer :

Miétodos Describa claramente la forma como se seleccion-
aron los sujetos observados o de experimentacion (pacientes o
animales de labaratorio, incluides los controles). Identifique
la edad, sexo, y otras caracteristicas importantes de los sujetos.
Identifigue los métodos, aparatos (nombre ¥ direccion del
fubricante entre paréntesis), y procedimientos con detalles
suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los
resultados, Proporcione referencias de los métodos acredi-
tados. incluidos los métodos estadisticos. De referencias y
descripeiones breves de métodos ya publicados pero que no
son bien conocidos: describa los métodos nuevos o sustancial-
mente modificados, manifestando las razones por las cuales se
usaron, ¥ evaluando sus limitaciones. Identifique exactamente
iodos los medicamentos y los productos quimicos utilizados.
incluyendo ¢l nombre genérico, dosis, ¥ vias de adminis-
tracién

Los articulos de ensayos clinicos aleatorizados deberin dar
informacion sobre todos los elementos imporiantes del estu-
dio, incluyendo ¢l protocolo (poblacion de estudio. inlerven-
ciones o exposiciones, resultados, ¥ el mzonamicnto para el
andlisis estadistico). asignacion de intervenciones (meétodos de
ordenacion aleatoria, ocullamiento de distribucion a los grupos
de tratamiento), ¥ ¢l método de enmascarimicnio (ciego).

L autores gque envien articulos de revision deben ineluir
uia seccion que describa los métodos utilizados para la ubica-
citn, seleceion, extraccion, v sintesis de los dotos. Estos méto-
dos también deberin sintetizarse en el resumen,

Erea. Cunndo se informe sobre experimentios en seres
humanos, sehale si los procedimientos que se siguicron estu-
vieron de acuerdo con las normas éticas del comité (insti-
tucional o regional) que supervisa ln experimentacion en seres
humanos v eon la Declaracion de Helsinki de 1975, enmen-
doda en 1983, No use el nombre, las iniciales, ni ¢l nimero de
clave hospitalaria de los pacientes, especinlmente en el mate-
rial ilustrative. Cuando dé o conocer experimentos con ani-
males, mencione si se¢ cumplicron las normas de Ia Institucidon
o cualguier ley nacional sobre ¢l cuidado y ugo de Jos animales
de laboratorio.

Estadiztica Describa los métodos estadisticos con detalle
suficiente para que el lector versado en el tema y que tenga
acceso o los daos onginales, pueda verificar los resullados
presentidos. Cuando sea posible, cuantifigue los hallazgos y
preséntelos con indicadares apropindos de emor o incertidum.-
bre de la medicion (por ¢j., intervalos de confianza),

No dependa exclusivamente de las pruchas de compro-
bacion de hipdlesis estadisticas, tales como el uso de los
valores de I, que no transmiten informacion cuantitativa im-
portante. Analice la elegibilidad de los sujetos de experimen-
tacion, [3¢ los detalles del proceso de aleatorizacion, Describa
la metodologia utilizada para enmascarar lns observaciones
(método ciegn).

Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especi-
figue el nimero de observaciones. Sciale las pérdidas de
sujetos de observacion (por ¢j., las personas que abandonan un
ensayo clinica). Siempre que sea posible, las referencias sr:-‘r_rrc
¢l disefio del estudio y métodos estadisticos seran de trabajos
vigentes (indicando el nimera de las pdginas). en lugar de
articulos originales donde se describieron por vez primera.
Especifique cualguier programa de computacion de uso gen-
eral que se haya empleado.

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

Limite el niimero de cuadros y figuras al minimo necesario
para explicar ¢l tema central del articulo y para evaluar los
datos en que s apoyi.

Use grificas o cuadros solo cuando sean indispensables
para la claridad del trabajo y nunca repita datos en texio.
grificas o cuadros.

Evite el uso no técnico de términos de la estadistica, tales
como "al azar” (que implica el empleo de un meétodo aleatorio),
*normal”, "significativa”, "correlacion”. y “muesira”. Defina
términos, abreviaturas, y la mayoria de los simbolos estadisti-
cos,

Resultados. Presente los resultados en sucesion logica
dentra del texto (al que deberd darse preferencia siempre).
cuadros e ilustraciones. No repita en el texto datos de cuadros
o ilustraciones: enfatice o resuma tan sélo las observaciones
IMPOranics.

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

Establezca el nexo de las conclusiones con los objelivos
del estudio evitando hacer afirmaciones generales y extraer
conclusiones que no estén completamente respaldadas por los
datos.

En particular, los autores evitaran hacer declaracioncs
sobre costos y beneficios econdmicos a menos que su
manuscrito incluya andlisis ¥ datos ccondmicos,

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

Apradecimientos. Se deberdn especificar como apéndice
del texto:

A) Colaboraciones gue deben ser reconocidas pero gue no
justifican autoria, tales como ¢l apoyo general del jefe del
depariamento;

B} La ayuda tenica recibida;

C) El agradecimiento por ¢l apoyo financiero v malerial,
especificando la naturaleza del mismo: y

D} Las relaciones financieras que pueda crear un conflicto
de inlereses.

Las personas que colaboraron intelectualmente pero cuya
contribuctdn no justifica la autoria pueden ser citadas por su
nombre afiadiendo su funcion o tipo de colaboracién - por




epemplo, “asesor cientifico”, "revision critica del proposito del
estudio”. "recoleccion de datos”, o "participacion en el ensayo
clinica”. Estas personus deberin conceder su permiso para ser
nombradas, Los autores son responsables de obtener la amtori-
#ncion por escrito de lns personas mencionadas por su nombre
en los Apradecimientos, dado que los lectores pueden inferir
que estas respaldan los datos v las conclusiones.

El reconocimiento por fa ayuda téenica recibida figurard
enin pirmalo separado de los testimonios de gratitud por otras
contribuciones,

Referencias Las referencias deberan enumerarse con
nimeros arabigos consecutivamente siguiendo ¢l orden en el
que semencionan por primern vee en cl texto, El nimero
aparceerd entre pardnilesis. no se subrayve v no se eleve. Los
referencias citadas solamente en cundros o ilustraciones se
numeranm siguendo una secuencia establecida por a primera
mencion gque se haga en el texto de ese cuadro o esa fguren
paarticulir

Emplee el formmo de los "Requisitos uniformes™ (estilo
de Vincouver), que se basi en su maver parte en on estilo
estandar ANSIque utilizala LS. National Library of Medicine
enel Index Medicus.

Motese: Numera de referencia sin guion, no comas ni
PUnLos exceplo pire separar con comas cadaautor. Con puntos,
sl se separa Aatores, Titulo, Solo mintsculas excepto letri
inicial tras ¢l punto v letriinicial de nombres propios. Mo punta
final despudés de lacita

FIEMPLOS DE CITAS EN REVISTAS PERIODICAS
® lrticulo ordingrio de revista

I. Vepa KI, Fina 1, Krevsky B, Heart ransplantation 1s
associated with an mercased nisk for pancreatobiliary discase.
Anm Intern Med 1996; 124: 980-3
®  \Vfay de seis de antores

I Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Fried HP,
Ivanoy [ ct al. Childheod leukaemia in Europe after Cher-
nobyl: § year follow-up. Br ] Cancer 1996; 73: 1006-12
® luter covpovative

I. The Cardiac Socicty of Australia and New Zealand,
Clinical exercise stress testing. Safety and performance guide-
lines. Med ] Aust 1996 164: 2824
o Nose i:rnﬁ'r.'.:l' of nombre del autor

I. Cancer in South Africa (editorial). 5 Afr Med J 1994:
8415
o Suplemento de un niimero

1. Payvne DK, Sullivan MDD, Massie M1, Women s psycho-
logical reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1
Supl 2): §9-97
& [Paele de un namero

1. Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of
flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med J 1994;
107 (986 P ) 377-8
o [ndicacion del tipo de articulo, segiin corresponda

I. Enzensherger W, Fischer PA. Metronome in Parkin-
son’s discase [carta]. Lancet 1996; 347: 1337,

LIBROS ¥ MONOGRAFIAS

o [ndividios como aufores .

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

®  Pirectores feditores) o canrlidores como aniores

1. Norman LI, Redfern S). editores. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livingswone: 1996
®  Una organizacian coma autor v editor

L Institute of Medicine (US), Looking at the future of the
Medicaid program. Washington (DC): The Institate: 1992
' Capitulo de libro

1. Phillips 81 Whisnant JP. Hypertension und stroke. En.
Laragh JI, Brenner BM. cditores. Hypenension: pathophy si-
ooy, dingnosis and management. 2nd. ed, New York: Raven
Press; 1995, p, 465-78
® detas de conferencias o congresos

. Kiminra 1. Shibasaki H, editores, Recent advances in
clinical newrophysiology. Proceedings ol the [0th Interna-
tional Congress of EMG and Clinical Neurophysiology: 1995
Ot 15-19: Kyoio, Japan. Amsterdam; Elsevier; 19596
& Arvicwlo pubiicado en gctay de conferencias o congresog

I, Bengtsson 5. Solheim BG. Enforcement of data protec-
trom, privacy and security inmedical informatics. En: Lun KC,
Degoulet I*, Piemme TL, Rienholt O, editores, MEDINEFG 82
'roceedings of the Tth World Congress on Medical Informat-
s 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland, Amsterdam: MNorth-
Holland; 1992. p. 1561-5
®  Tesiy doctoral

1. Kaplan 51 Post=hospital home health care: the elderly's
accessand utilizbon [dissermation]. SU Lowms (MO Wiashing-
ton Liniv; 1993

Otrps Trabajos Publicados
® Articulo de periodico

I. Lee G Hospitalizations tied to ozone pollution: study
estimintes S0000 adimissions annually, The Washington Post
199 Jun 21: Seet. A3 (col3)
® [Diccionario y refereicias similares

1. Stedman’s medical dictionary. 26th. ed. Baltimore: Wil-
linms & Wilkins: 1993, Apraxia; p. 119-20
®  (Jhras eldsicus

1. The Winter's Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The
complete works of Williams Shokespeare, London: Rex; 1973

FRABAJOS INEDITOS

I. Leshner Al Maoleculur mechamisms of cocaine addic-
tion. N Engl J Med. En prensa 1997
Cuadras o Tablas. Mecanografie o imprma cada cuadro a
doble espacio v en hoja por separado. No presente los cundros
en forma de impresiones foiopraficas. Numcrelos consceuti-
vamente con numeros romanos, siguiendo el orden en gque se
citan por primera vez en el texto, y asigne un titulo breve s cada
uno. Cada columna Hevard un titulo corto o abreviado.

Las explicaciones irdn como notas al pie y no en el enca-
bezamiento. Explique todas las abrevinturas no usuales que s¢
utilizaron en cada cuadro.

Identifique las medidas estadisticas de vanacion, tales
como la desviacion estandar v ¢l error estindar de la media

No trice lineas horizontales ni verticales en ¢l interior de
los cuadros,

Cercidrese de que cada cuadro sea citado en ¢l texto.

[Mustraciones (Figuras). Se aceptarin ilustraciones 4 color
golo si ¢l Consejo Editorinl considera que imcromentan en
forma importante ¢l valor informativo del manuscrito, pero los
antores deberdn cubsir los costos de la impresion a color, si los




Inihiese, Podrin ser envindos como impresiones de 12.5x 17.3
em o como digpositivas de 35 mm FOR TRIPLICADO. Lu
Revista no s responsabiliza de pérdida de las ilustraciones
que, en tidn casa, no serin regresadas al autor exceplo 31 el
trabsjo o se publicase

Envie los juegos completos de figuras, que deberin ser
dibujadas v fotografiadas profesionalmente; no se aceplardn
los letreros trazados 8 mano o con maquina de escribir. En
lugar de dibujos, radiografias. y otros muteriales de ilustmcion
originales, envie impresiones fotograficas en blanco y negro,
hien contrastadas, en papel satinado {rillante), ¥ que midan
127 x 178 mm (3 x 7 in,) sin exceder de 203 x 254 mm {Bx 10
in) Las letras, nimeros, y simholos deberan ser claros, ¥
uhiformes en wdas las ilustraciones ¥ de tamafio suficiente
para yue sigan siendo legibles incluso despucs de la reduccion
necesiria para publicarias, Los titulos ¥ explicaciones detal-
ludas se incluiran en los pies o epigrafies, no sobre las propias
ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una etigueta de papel que
indigue ¢l nimero de la figura, nombre del autor, ¥ cudl es la
pirte superior de la misma, No escriba directamente sobre el
dorso de las figuras i las sujete con broches para papel (¢ lips).
pucs se rampen y quedan marcadas, Las figuras no s¢ doblarin
ni se montaran sobre carton o cartuling,

Lus folomicrografias incluirin en si mismas un indicador
de lu escala. Los simbolos, flechas, o letras usados en cstas
deberiin contrastar claramente con €l fondo,

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no deberin ser
dentificables o de lo contrano, habri gue 2cxar un permiso
por escrito para poder usarlas (véase Proteceion de los Dere-
chos del Pacienie a la Privacia).

Las figuras deberin numerarse consecutivamente con
nimeros arabigos de acuerdo con su primera mencidn en ¢l
texto. Siuna figura yi fue publicada, se dariaconocer la fuenle
oniginal ¥ se presentard la autorizacion por éscrito que ¢l titular
ile Ins derechos de autor {copyright) concede para reproducirla
Este permiso es necesario, independientemente de quien sea el

autor o lu editorial, s excepeion de los documentos del dominio
plblico. :

Levendas {pies de figuras) para ilustraciones. Los pies o
cplgrafes de las ilustraciones s¢ mecanografiarin o imprimiran
a doble espacio, comenzindo en hoja aparie ¢ identificandolos
con los nimeros ardbigos correspondientes. Cuando se utilicen
simbolos, flechas, nimeros, o leiras para referirse a ciertas
partes de lns ilustraciones, serd preciso identificar v aclarar el
significado de cada uno en el pie o epigrafe. En las fotomicro-
prafins habrd que explicar la escala y especificar ¢l metodo de
tineidn.

[ inidades de medida. Las medidas de longitud, talla, peso,
v volumen se expresaran en umidades del sisterna métrico
decimal (metro, kilogramo, litro) o en sus maltiplos y sub-
maltiplos, Las temperaturas deberin registrarse cn arados
Celsius, Los valores de presion orerial sc mdicaran €n
milimetros de mercurio. Todos los valores hematicos y de
quimica clinica se presentarin en unidades del sistema melrico
decimal y de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades
(s1)

Abreviaturas v simbolos. Utilice solo abreviaturas ordi-
narias (estindar). Evite abreviawras en el titulo y resumen
Cuando se emplee por primeri vez una abreviatur, csia iri
precedida del término completo (a menos que se trate de una
unidad de medida comin),

REFERENCIASN

International Committee of Medical Journal Editors. Um-
form regquirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. N Engl 1 Med 1997: 336: 309-15

Comite Internacional de Editores de Revistas Médicas,
Requisitos unifonmes par manuscritos destinados a revistas
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