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EL DESTINO DE LAS REVISTAS MEDICAS

Es un lugar comiin referirse en estos dias a la
revolucion de la informacion. Desde hace tiempo
cualguiera que tenga computadora no necesila
comprar periddicos ni revistas. Casi todas ellas
aparecen gratuilas en el Internet.,

Este proceso, que se veia venir desde hace
tiempo, se ha acelerado exponencialmente.

Es ya tiempo (sin no es ya demasiado tarde) de
meditar del futuro de nuestra revista.

El pasado 7 de enero tuve el honor de ser el
“Key Note Speaker™ en la reunion de la American
Laryngological, Rhinological and Otological Soci-
ety, la Sociedad Triologica, en San Francisco, Cali-
fornia.

El “key note speech™ es una especie de Confer-
encia Magistral sobre el tema que elija el propio
ponente. En esa ocasion titulé mi ponencia **Remi-
niscences of the XX Century, Expectations for the
XXI" refiriéndome por supuesto a la otorrinolarin-
gologia. Traté sucintamente de su historia ¥ su
futuro, que estuvo, esta y estara en tres principales
procesos, la investigacion, la ensefanza y la actu-
alizacion y difusion del conocimiento.

La actualizacion del conocimiento depende asu
vez de coatro elementos: Los cursos de actuali-
zacion, los congresos médicos, las publicaciones
médicas y, englobando a los otros tres, las so-
ciedades médicas.

Estos cuatro elementos los traté individual-
mente, porque considero que cada uno ha tenido
diferente desarrollo y tendra diferente futuro.

Adelante transcribo parcialmente lo que ex-
pres¢ en mi conferencia respecto al futuro de las
revistas médicas,

“...Los antecesores de las revistas médicas
modernas fueron los “‘coranti”, las gacetas o los
“foglietti” que aparecieron a mediados del siglo
XVI en Venecia. Se considera que la primera re-
vista médica periodica fue la Acta Medica et Phi-
losophica Hafniensia que aparecié en 1646 en
Copenhague, editada por Tomas Bartholin. Desde
entonces se han multiplicado inmensamente. Las
revistas destinados a los médicos se publican o se

editan en su mayoria, por sociedades médicas, a
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diferencia de las enfocadas al publico general que
tienden a ser empresas comerciales...”

“ .Las publicaciones médicas tienen tres
propositos fundamentales: comunicar nuevos
conocimiento técnicos o cientificos, crear bases
que permitan que el lector distinga entre conceptos
diferentes o antagonicos y fomentar la solidaridad
dentro de la sociedad médica a la que pertenecen.
Oitra causa de interés (para los autores) es la susten-
tacion de su curriculum vitae.™

*“El primer objetivo se realiza con los articulos
de investigacion, tanto clinica como basica, cuando
ellos aparecen oportunamente. Esto aplica espe-
cialmente a informes de efectos nocivos de drogas
y de procedimientos quirirgicos o diagnosticos.™

“Para aclarar dudas o para resolver controver-
sias, s¢ publican simposios, mesas redondas o car-
tas al Editor. La promocion del espiritu de grupo se
procura con noticias de las actividades de la agru-
pacion o de sus miembros, asi como también de
articulos historicos sobre la sociedad o sobre la
medicina. ;Que va a suceder con las revistas médi-
cas en el siglo XXI?"

“Mucho. Si algo se revolucioné al final del siglo
XX, es latecnologia de la comunicacion. El proce-
samiento de un articulo cientifico para ser im-
primido, desde que la revista recibe el manuscrito
hasta que los suscriptores la reciben por correo,
promedia un aio. Pero, si el autor envia el articulo
por correo electronico, en un formato previamente
acordado, con las ilustraciones en su lugar, puede
enviarse inmediatamente a los revisores que, com-
probando su calidad, pueden informar de su
opinion en, yo calculo, ;siete dias? Si el articulo se
acepta, ;cuanto tiempo necesita un editor de copia
para revisarlo? ;Dos horas? ;Dos dias? Instalarlo
en la pagina electronica toma minutos.”

“El articulo estaria disponible en las compu-
tadoras de los lectores potenciales antes de un mes,
tratandose de una revista mensual; ésta no se im-
primiria, pero cualquiera podria imprimir el
articulo que le interese en su impresora, y si alguien
quisiera coleccionar la revista completa, lo tnico
que tiene que hacer es guardarla en CD. Los indices
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onomasticos, cronolGgicos v por lema serian nece-
sarios, pero se pueden colocar periddicamente en
la red.” “Yo considero que las revistas medicas
como ahora existen van a desaparecer en pocos
anos del siglo XX1. para ser sustindas por publi-
caciones virtuales en linea, accesible a todos v sin
costo para ¢l usuario. El financiamiento del sistema
seria por anuncios o, como ocurre hoy en muchos
casos, por las cuotas de los miembros de la So-
ciedad gue lo edita, que se responsabiliza de la
calidad de los contenidos y que avala y da prestigio
a la publicacion.™

Hasta aqui mi auto-cita.

El 13 de mayo de 2000, The Economist, la
prestigiada revista inglesa, publico un articulo titu-
lado “Will journal publishers perish?™ (; Moriran
los editores de revistas?) en que trata de muchas
inquietudes referentes a la publicacion de revistas
cientificas.

Considera que el sistema actual de “peer re-
view™ (revision y aceptacion o rechazo por cole-
gas) y distribucion por revistas impresas
encuadernadas no es satisfactorio por cuatro ra-
zones principales: Cuesta muy caro, el proce-
samiento de los articulos tarda mucho, muchas
decisiones resultan arbitrarias y los autores, por las
leyes del ““copyright™ no pueden distribuir su
propia produccion, ni impresa ni por la red.

Pero la ciencia no podria funcionar sin el
sistema de examen y reconocimiento de resultados
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tradicional.

The Economist cita que Harold Varmus, en su
momento director del NIH (Institutos Nacionales
de Salud de los EE UU) propuso crear un deposito
virtual de trabajos cientificos biomédicos, libre v
eratuito, para “reducir la frustracion con el sistema
tradicional de publicacion.™

Los cientificos del Laboratorio Nacional Los
Alamos en Nuevo Mexico operan desde 1991 un
archivo virtual de articulos fisicos y matematicos.
El sistema no funciona como revista. no hace re-
vision por colegas y solo almacena los articulos que
recibe, muchos de ellos también enviados por sus
autores a revistas tradicionales, para que puedan ser
consultados mas oportunamente por sus colegas.

El Dr. Stevan Harnad, de la Universidad de
Southapton propone divorciar al proceso tradi-
cional, separando la parte de revision por colegas
(;Se haria por las Sociedades Cientificas?) del
proceso de distribucion, que seria exclusivamente
por el Internet.

Nadie se subscribiria, v los costos los cubririan
las Instituciones con el ahorro que significaria no
pagar suscripciones. Harnad caleula que el costo
real final por articulo publicado asciende a
4.000.00 dolares.

Evidentemente, las campanas suenan a duelo
por las revistas médicas en papel.

s tiempo de actuar.
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LA PROGESTERONA PROMUEVE LA REGENERACION DEL NERVIO FACIAL A
TRAVES DE CAMARAS DE SILICON EN HAMSTERS

PROGESTERONE ENHANCES FACIAL NERVE REGENERATION THROUGH
SILICONE CHAMBERS IN HAMSTERS

MARIA ESTELA CHAVEZ-DELGADO, JUAN MORA GALINDO, MIG UEL HUERTA VIERA.
SERGIO CASTRO CASTANEDA, JESUS GONZALEZ JAIME, JOAQUIN GARCIA ESTRADA
Centro de Investigacion Biomédica de Occidente L M.S.S., Hospital 89, IM.S.S
Hospital Civil, Guadalajara, Jal.; Universidad de Colima, Col,

RESUMEN
Estudios in vivo en el nervio ciitico de ratones demostraron que los neuroesteroides progesterona y su precursor pregnenolona

promueven la miclinizacion en ¢l sistema nervioso periférico, Se utilizd la rama bucal del nervio facial de 99 himster machos v e
analuad la regencrucion nerviosa en defectos nerviosos de 6 v 8 mm de longitud o los 15, 30, 60y 90 dias postlesion. Los Sepmientos
nerviosos se introdujeron en lubos de Silastic . v se colocd en su interior progesicrona o solucion salina: La regeneracidn nerviosa
ue evaluada mediante estudios de microscopin de luz, microscopia electronica de transmision, técnicas morfométricas ¥ elec-
trommagrallin Bl amlisis morfométrico reveld diferencias signilicativas entre los nervios regenerados tratados con neuroesieroides
en comparacion con los nervios de los grupos tratados con soluecidn salina v el nervio normal: ¢l niimero de fibris miclinizadas yoel
primedio del drea de macling fue mavor que los Erupos tratados con saling. La mayor proporcion de éxito (0, 77-0,88) sc logrd en
delectos de 6 mm y fue menor en defectos de B mm (0.12-0.25). Los resultados sugieren (1) se apoya la regencracion nerviosa
medianic este método por la formacion de un cable nervioso, lo que elimina potencialmente la necesidad de un injerto en la reparacion
de delectos nerviosos, v, (b) el uso de progesterona sistémica o en el interior de los Wwhbos pueden tener influencia benéfica sobre la
IHHL'“L'LI.I,.'IUH NS

FPalabras clave: Progesterona. Regeneracion merviosa

ABSTRACT

In vivo sciatic nerve lesion on mice have shown that neurosteroids such as progesterone and its precursor pregnenalone promotes
myelination in the nervous system peripheral. W used the superior buccal branch of facial nerve in 99 male hamsters and amalyeed
facial nerve regencration across a 6 and 8 mm transactional gap at 15. 30, 60 and 90 days postlesion. The transected nerve was held
within Stlastic tubes prefilled with progesterone or suline solution. Repeneration was evaluated using light microscopy, transmission
electron microscopy, morphometric techniques and clectromyography test. Morphometric analysis showed significant differences
between the regenerated nerve treated with neurosteroids vs. the saline-treated groups: the number of myelinated fibers and the mean
myelin area were higher than saline groups. The highest regeneration success rates (0,77-0.88) were obtained across a gap of 6 mm.
and much poorer regencration was scen at 8 mm (0.12-0.25), These resulls suggest (a) that since the cable formed by this method
suppor axonal regeneration, it potentially eliminates the need for a nerve grafl as a way of repairing a gap in nerve, and, (h) that
using systemic progesterone or it containing chambers can have o significant beneficial influence on neural regencration.,
Key Wordds: Progesterone. Nerve regenerafion

INTRODUCTION

The primary aim of neural repair technigues is to maximize
the number of regenerating motor nerve fibers that cross the
defect to innervate the denervated target organ: however, the
methads employed such as autologous graft have some disad-
vantages . Neural cable grafls produce aberrant regeneration
or neurinoma a cause of extrafaseicular myelinated and un-
myelinated axons which produce severe synkinesis due to
rnisdirqrcllt:d mnervation of a variety of nondesired muscle
groups™

An alternative way of trying o solve the problem of wide
neural-gap separation is the use of twbulation techniques, these
generally produce fewer regencrating myelinated axons in the
initial stages, but the vast majority innervate the distal tran-
sected neural slunq:‘”',

Successful regeneration across tubulation techniques is
dependent on nature of the trauma, the peripheral nerve, the
composition of the walls of the entubational chamber, the
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transactional neural gap distance, the medium instilled into the
chamber lumen, specific biochemical and pharmacological
neuratrophic or newrite promoting molecules, and a host of
technical factors™”™”. The process of regencration following
tubulization is composed of five major phases: 1) postirau-
matic response: 2) migration of cells and cell processes into
the tube; 3) differentiation of neuronal, glial and vascular
elements; 4) axonal growth: and 5) myelination'”

A variety of substances have been either injected into the
nerve, or applied applied intraluminally within Silastic cham-
bers both to promote local stimulation of the growing neurites
and to stimulate the proliferation of non-neuronal cells indi-
n:cll:,r,l Iaflzd to aid longer gap-bridging by regenerating
nerves . These generally include two types of substances.
(e gr::lup contains neurotrophic factors [nerve g,ruwlh factor
(NGF)™, basic fibroblast growth factor (bFGF)'Y, insulin-like
growth factor | (IGF-1),"* etc. | while the second group includes
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various neurie I|;{1'4::|m|'.'l-ti1'ig factors (collagen, fibrin, laminin,
fironecting ete.) . These enhance and improve neural regen-
eration across the gap.

some steroids termed “neurosteroids”, which are synthe-
sized within the central nervous system (CNS) and peripheral
nervous system (PNS) by glinl cells independently of endo-
crne production ’. have found not only 1w modulate neuro-
Iransmission h'ﬁt ﬂ,im e have trophic cffects  within the
nervous system . Progesterone (PROG) and its precursor
pregnenalone (PREG) are present it high levels with in PNS,
while Schwann cells. thie myvelmating plial cells in peripheral
nerves. svathesize PROG from PREG™ . Previous data in the
literature had considered the possible presence in Schwann
cells of PROG binding sites”'. Thus, PROG, induce myclina-
tion by intracellular receptors which activate the expression of
specific myelin protein genes, Protein zero (PO) and peripheral
myelin protein-22 II‘MI‘E?J” = Studies m vive have shown
a role for PROG in nerve repair on mice sciatic nerve afier
eryvolesion” !

The aim of the presem study was (o evaluate the nerve
regeneration al 15, 30, 60 and 90 days postlesion using sys-
temically administered propesterone and progesterone in situ
on Silastic wibes for bridging gap defects in the facial nerve of
polden hamsters

MATERIALS AND METHODS
Adult male polden hamsters {(Mesocricetus aurtus. 100
duvs, 90150 g body weight) (rom our m=house colony
iBiomedical Research Center) were kept m o 12:12 b dark
light cycle, with food and witer available ad libitum. Animals
were eared for and handled in accordance with NIH guide-
lines, and special care was taken to minimize animal suflering
antd o reduce the number of animals vsed. In order (o reduce
testiculur hormone seric levels. all animals for all surgical
procedures were gonadectomized one month betore expen-
miental procedure. Later, animals were placed randomly into 3
groups for each treatment and its was subdivided into twi for
cich gap-size. Ammals with a 6 mm gap (n Jiperiod) were
cibsequently studied at 15, 30 and 60 davs postlesion, w hile
hose with 4 8 mm gap (n=6/period) were studied ar 15, 30, 60
id 90 davs postlesion. Al fneial nerve surgery was made on
risht side. The groups were named as follows

Giroup 1: Saline solution {55) had o chamber filled with
CINa0.9%

Group 2 Systemic Progesterone (SP') had a subcutane-
ously implanted progesterone capsule (8 mg) plusa chamber
containing progesterone (Sigma P-0130). This were implimted
three weeks after ponadectomy. The capsules was made of
medical silicone grade tubing 0,040 in 1D x 0.080 i OD
(Sani-Tech )cut into 2.5 cm segments, and sealed with Medical
adhesive 891,

Group 3 Local progesterone (LIY) just had o chamber
Containing progesterone.

Fucial nerve surgery iy S—
Animals were anesthetized by intraperitoneal (1ip) mjection
of  xylizine hydrochloride (.25 ml/ 100 g body wi) and
ketamine hydrochlonide (8me/100 g body wi). The right side
of the head between the car and the snout was disin fiected and
shaved. Subsequently horizontal incision was made and bueeal
branch of facial nerve was exposed. Then, accordance for cach
group gap-size 4 or b mm nerve segment wis removed. leaving
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a gap ubout & or 8 mm after retraction of stumps was produced.
Proximal and disial stumps were carefully introduced and
fixed o 8 and 10 mm Silastic chambers (Silicone medical
grade tubing, 0.030% [D X 0.066" 0D (0,72 mm 11 % 1,56 mm
0D, SANI TECH STHT-C  0.30) using 9-0 nylon suture
(Mutny-MAM05), The test solution, ClNa 0.9% or progester-
one, was slowly injected into the chamber from one end. using
a | ml insulin prepackaged sterile syringe fitted with o 276G
needle (Becton Dickson Co., Plastipak). Incisions was ¢losed
with &-0 silk suture. Prior implantation, all chambers were
sterilized with ethylene oxide pas. Twenty normal bucoal nerve
sepments served as a pooled control

Electrophysiologic studies

In & separate experiment (N=49), the above procedire was
perfomed using 6 mm gap-delect The experimental proups
were as lollows, 55 (n=3), P (n=3), and L.P (n=3}. ln all'9
hamsters electrodinpnostic test were performed using o
Meuropac 15 Nihon Kodhen. To determmne whether regenerat-
ing oxons had remnnervited the target muscles, o functional test
was made performed 60 days after chamber unplamation
First, cach hamster underwent an electromingraphy study on
5= f motor unit. A variable current stimules was used  with
recording ot 025 10 1 mV sensitivity, 3 ms with the frecucncy
filter a1 3-10- KHz in unanesthetized anmals

A 25-mm monopolior needle electrode was inserted into
orbicular muscles at the operative site and pet best result used
voluntary musculsr activity with caffeine, éte. Alter the com-
pletion of the electromyographic study, the hamsters were
anesthetized with xylazine hyvidrochloride (0.25 ml 100 g body
wi) and ketamine hydrochlonde (Smg/100 g body wi) the
silicone chamber and its proxomal nerve stump were eaposed,
and all other ipsilateral focial nerve branches transected. Then.
neuromuscular condoction studies were performed usimg a
Neuropae 11 Nihon Kadhen with paired monopolar clecirodes
A variable corrent stumulus was used and recording sensivity
was 1.2, or 3 mV velocity, 5 ms; with the frecuency Tilter al
510 KHz. A bipolar stimulating electrode was positioned
around the facial nerve proximal to the chamber, the anode
being closer to the chamber than the cathode. Muscle action
potentinls were recorded through a needle elecirode placed in
the alfected muscle. The nerye was subjected to stimuli by
increasing intensity to establish 4 threshold and a masimal
voliage. Supramaximal stimuli were used to evoke the most
complete muscle action potential. Nine olher hamsters were
used as normal controls in the electromiographic and
neurmmuscilar studies

Tissue processing

Animals were anesthetized by ip injection of pentobarbital
{50 mg/kg body wi) and perfused intracardiacally with physi-
ologie saline and 100 ml of fixative (4% paraformaldehyde) in
{1.1M phosphate buffer pH 7.2. All solutions were ]!rl:-\\-'l:].r‘FIIll:.‘fJ
1 3780 After perfusion, Silatic chambers were removed w.uh
the nerve intact and maintained in the same fixative selution
at room temperature for 4% h, 11 a cable was found, il_“us
dissected free of the chamber and was washed several times
with buffer. Later were shiced into 2-10 3 mm picces (proximal.
middle. and distal). Segments were fixed in 1%a osmium eirox-
ide disolved in 0.2 M cacodylate buffer ptl 7.4 for 90 min @l
room lemperature, Were dehydrated through an a.:fccndmg
series of praded ethanol followed by propylene oxide. The
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TABLE |

Number of successes rates over 6 and 8 mm gap
defects in silicone chambers at 15 to 90 days after

entubation
Gap defect Success Failure
& mm 23" 4
8 mm 14* 58

*x? <0001 versus number without neural outgrowth,

segments were then placed in a propylene oxide-resin mixture
i1 overnight st room temperature, and were embedded in
Epon 812 for 48 h at 60°C,

For light microscopic (LM) analysis, | m sections were
cut and stained with toluiding bloe, and for transmission elec-
tron microscopy ( TEM ) specific arcas were chosen and 60-80
nm shices were abtuned from them, Samples were then stained
with uranyl acetate and lead citrate and examimed in a JEOL
1200 EXI1I electron microscope.

Muorphometric analysis

Stained sections were analyzed through an image analyzer
(Leica Q300W). The regenerated nerve was examined at three
different positions along the nerve; samples were examined at
2 mm proximal and 2 mm distal of the nerve regencrated as
well as at the center. By LM were analysed the entire cross
section ol the regenerated nerve (400X), and were evaluated
for the number of myelinated nerve Gibers, and the area of
neural lissue (regenerated arca) was measured. Electron mi-
crographs were used to quantify the myelin sheaths. TEM
study was made to quantify the myelin sheaths. Only were
analyzed the distal scgment of nerve regenerated at 60 days
postlesion, For each sample, five photographs from different
fields were made with a standard magnification of X5000. In
each photograph, fifieen to twenty fibers were analyzed and
measurement were made as described in a previous .r.tudyl.

Statistical analysis

Multiple statistical comparisons were carried out by ane-
way ANOVA and the Duncan test at p<0.05. Data are ex-
pressed as mean S.E.M, A chi2 test and Fisher's test was used
to analyzed success rates,

RESULTS

An initial inspection of chamber prefilled either with saline
solution or with progesterone revealed differences in the pro-
gress of regeneration. Nerves from the various groups were
examined (for each period and each gap defect) to determine
the regencration suceess rate (cable formation/mnumber of ani-
mals upcmtcdl'. Overall, the incidence of cable formation was
0.10 across the 8§ mm gap and 0,95 across the 6 mm gap (Table
1); the differences between the number of successes and the
number of failures was statistically significant when examined
by X2 (p<0.001), but differences between the Eroups (S8, 5P,
and LP) were not statistically significant when examined by
Fisher's test (p>=0.05),

Qualitative microscopic evaluations
MFIrphu}ugita] evaluation of section taken from the middle
and distal segments of nerve cable demonstrated typical
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Fig. {. Panels show [-mm-thick toluidine blue stained, cross
sections af a normal nerve (o) and a newral ou tgrowth h). Node the
appearance of myelinated nerve fibers in the endomeurivm of
rrormal focial nerve and Schowamn cells farrow) fa). Bar= 27 2 mum
S perve af minely days afier chamber implantation (8-mm gap
defect): myelinated fibers and a few extra fascicles can be seen,
while the epineuriumcontains neovasculariced vessels (b)), Bar=
173 mum

Fig 2 Distribwtion pattern and merphology of mewral ongrowth of
buccal branch of facial nerve across B-mm gap defect at 15 to 30 day s
after entubation. Toluidine bluc-stained plastic section of | mmnn
thickness. Crass section of divial stump (A} Micrographs taken |5
days after entubation. SX show a marrix cellular. Note that 5P and Le
shows few myelinated fibers (black arrows indicate Schwann cells).
(B} Micrographs taken 30 days after entubation, Many more small
myelinated are observed in all groups: 85, SP. and LP show myelinated
Sfibers with thick myelin sheath and blood vessels farrow head) 55
saline-filled chamber. SP- systemic progesterone + chamber contain.
ing progesterone. LP: chamber contaimng progesterone,

Chavez y cols. Regeneracion del Nervio Facial



Fig. 1 Regenerating morphology at 30 io 90 days after entubation
Toluidine blue-staimed plastic sections of | m thickmess
Cross-section of distal stump. (A) Micrographs taken al 60 days
(th-mm gap defect); the-myelinated axons have increased in mumber
and there are mary small to medium fascicles in the ceniral zane
Afvelin sheath is thicker than at |5 and 30 diys regeneration 5P
ehtenvs farper diameter myelinated axons and larger fascicles than
1N (B) Micrographs taken ar W) days (8 mm gap defect). Bath the
selination and the diameter of the axons are still lexs than in the
sorinal merve, SP and LP show mary myelinated fibers with thicker
myelin sheath farrow) head, ard well-defined fascicles thal are
medium-sized and abundant, Note that 55 has few mypelinated
axons. 5% saline-filled chamber, 5P systemic progesicrone
chamber containing progesterone; LP: chamber contaming
.I‘hrE?H'l'.'Ffl"r“"I'

neuroregeneration, including a fibroblastic outer layer sur-
rounding a central core unmyelinated and myelinated axons,
with neovascularization throughout the regencrale nerve
(Fig.1), However, progesicrone-treated nerves possessed a
more mature organization, there being a homogeneous distri-
hution of myelinated fibers of different sizes, shapes, and
myelin sheath thickness, with greater fascicular organization
and more neovascularization (Fig. 2). At 15 days postlesion by
LM regenerated nerve revealed a matrix with fibrin deposit,
inflammatory cells, endothelial cells and enlogated fibroblast,
but progesterone-treated nerves revealed myelinated axons
(Fig.2a). Atthirty days, progesterone-treated nerves contained
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adiffuse distribution of myelinated axons organized into small
fascicles surrounded by perineural-like elements with respect
55 groups which revealed fewer axons (Fig.2b). At 60 days,
all regenerated nerves contains small fascicles contains 6 1o 60
axons, while at 90 days the appearance of progesterone-ireated
nerves was similar a normal facial nerve it contains 2 1o 4§ larger
fascicles and the myelinated fibers had increased in size and
?ﬂﬂli\:kmss there were evident difference with 55 groups
ig. 3).

Morphometric analysis

The total number of myelinated fibers and the arca of
neural 1issuc on cross-sectional was measured at 60 days
postlesion over 6 and 8 mm gap defect. All measurement were
taken at the middle and distal segment of nerve cable.

The presence of PROG had a positive influence on the
number of myelinated axons, However, there was no signifi-
cant difference in the number of myelinated fibers between SP
and LP and on 6 1o 8 mm gap defects. while 55 groups nerves
never reached the number of myelinated fibers seen in normal
merves (Fig. 4).

On the average, in progesierone-treated nerves with 6 mm
gap defect, had higher myelinated axons [SP 623 (59%). LP
5§57 (32%)] than 55 nerves [254(5.8%)] in distal segment (Fig.
$a). Statistical analysis of the number of myelinated fibers in
the distal segment in progesterone-treated nerves at 90 days
postlesion in & mm gap defect experiments showed signifi-
cant differences among the groups, although SP and LT groups
were not significantly different [469 (95%) and 408 (T0%a)],
however, the myelinated fiber number of 88 nerves revealed
cignificantly lower than these values in the normal nerve
12411 (Fig.4b).

The total cross-sectional regenerated area of the distal
segment at 60 days postlesion on & mm gap defect experimenis
and al 90 days postlesion in 8 mm gap experiment were
compared to that of normal nerves. For this analysis we in-
cluded the total area of fascicles (clusters of axons) without the
epineurium (Fig. 1b). In the 6 mm gap experiments the proges-
terone treated nerves had a significantly greater mean regen-
erated area that the S5 nerves (SS: 719+-280 mum2, although
there was no significant difference between LT (2081+-476
mum2 ) and SP (2702+-199 mum2) (Fig. 5a). In the 8 mm gap
experiments, the regenerated arca in the 55 nerves was sm aller
(351 m2) than progesteronc treated nerves which showed
greater regenerated area (2157 mum?2) (Fig. 5b). Thus. the
regenerated area in the SS nerves was significantly smaller
than in the SP and LP nerves whatever the gap size.

Electron microscopy

In each group (SS, SP. LP) in 6 mm gap cxperiments, we
analyzed the distal segment of regenerated nerve at 6l days
postlesion (Fig. 6). The distal nerve segments from progester-
one ireated nerve exhibited large number of myelinated fibers
of different shapes and sizes with myelin sheaths of APPrOpri-
ate proportions (Fig. 6 ¢.d). In contrast, there were fewer and
smaller myelinated fibers with myelin sheaths in the S8 nervies
(Fig. 6a). As expecied, normal nerve samples had a signifi-
cantly greater mean myelin area (131+- 58 mum2) than all
other group none of which reached the lower limit of the 95%
IC for normal nerves (174-128). SP (55 mum2) and LP (40
mum2) nerves were not significantly different in lerms of
myelin area, but each had a higher mean myclin area than the
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Fig 4 Numbser of mvelinated axons regenerated at 60 to N days after entubation. Axonal count for middle and disial stump. A. ﬁ—mm. gap defect
B B-mm gap defect, 85 saline-filled chamber; SP! systemic progesterone + chamber containing progesierone; LP: chamber containing i
progesierone. Daia are expressed as mean siandard evror. (%) p<0.01 based on the Duncan mean comparison procedure with respect fo 55
Broken line represents the mean value for normal nerve from nine hamsiers.

S8 nerves (36 mum2),

Electrophysiological study

The normal nerves (NN) showed spontaneous electrical
activily associated with insertion of the needle elecirode, and
normal action potentials associated with muscle contraction
(4.824-1.79 ms, 1,23+-0.61 mV). Progesterone treated nerves
showed action potentials of large amplitude and long durations
(Fig. Ta) suggestive of nerve regeneration, but there was no
significant difference between them (SP:3.52+-0.90 ms,
L12+-01.64 mV; LP:2.90+-0.84 ms, 1.00+-0.44 mV). In con-
irast, the 55 nerves showed action potentials of small ampli-
tudes (0.65+-0.33 mV. 3.00+-0.76 ms) (Fig. 7a). The
waveform of the compound action potentials was monophasic
in recording from nine intact nerves (1,07+-0.22 ms, 10.174.30
mV). In all experimental groups, compound action potentials
were detected 60 days after surgery (Fig. 7b). SP and LP
groups exhibited a biphasic waveform with shorter lalency and
preater amplitude (SP:1.16+-0.23 ms, 9.124+-2.95m V: LP:
1.26++0.25 ms, 8.20+-4.87 mV), than that exhibited by the 55
group (1.82+-0.58 ms, 1.94+-2.81 mV). Only SP and LP
groups reached the lower limit of the normal group 95% IC in
the electrophysiological test, but did not reach the mean of the

normal group.

DISCUSSION

Peripheral nerve research has explored many avenues,
including the development of substitutes for conventional
nerve autografts'~; indeed, synthetic guides or implants have
been proposed for neuropathy in an altempt to avoid sacrificing
normal nerve 1o provide graft material®,

Our study was designed to evaluate facial nerve regenera-
tion at different times after implantation under the influence of
PROG over a 6 or 8 mm gap defect. Previous studies have
shown that PROG when administered to mouse sciatic nerve
after eryolesion®, can facilitate myelination by acting directly
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Fig 3. Toml regenerated cross-sectional area of distal segmeni of
newral outgrowth at 60 and 90 days after entubation. A, 6-mm sap
defect (60 days). B. 8-mm gap defect () days) S5 saline-filled
chamber; SP: systemic progesterone + chamber cortlaining proges-
ferone; LP: chamber containing progesterone. Dates are mean +-
standard error of the mean. (*) Significant differences fp<0.01) vs. 88
{zaline solution based an the Duncan mean comparizon procedure
Broken line represents the mean value for normal nerve Sform mme
hamsiers
on Schwann cells, which possess receptors for PROG' ™.
Our results suggest that PROG promoted myelination,
perhaps by increasing the activity of the PO promoler and of
promoter | of the PMP22 gene in Schwann cells'*2"*. Such
effects are likely to be relevant to the process of myelination
because both promoters are involved in myelin formation and
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Fig 6 Eleciron micrography of neural outgrowth at 60 days afier
eriribation over f-mm pap defect {distol stump). a-d is 60-mm thick
staed with acetare wramdl and lead citrate. Images are illustraléd
¥ SINNL o Mveliencated fibers i g porricl nerve, b 85 Move the prevence
of wnmvelinaied fibers and thin myelin sheaths c-d. 5P LF Note the
appearance of mmpefineted fibwrrs |r_f 14’{I".I'|'F='F?F sizes aml shopes ard
vardability i thickness of novelin sheaths Schwamnn

because PROG activates these promoters selectively in
Schwann cells. PROG may be effective in two ways: ong
requiring a high systemic PROG concentriation if enough is to
reach the nerve, and second requiring PROG to be synthesized
locally and therefore not diluted in the blood stream’ . The
present finding. obtained using Silastic chambers confirm the
ability of systemic PROGe and of chambers containing Lo
incréase myelination after axotomy of the facial nerve. An
elffeet of PROG on Schwann cell is supported by the greater
number of myelinated fibers, the greater myelin arca, and the
better electrophy siological response than those secn in the 55
Eroups

Different rescarchers investigating nerve regeneration
across gaps within chambers of varying diameters, lengths,
materials, and times after implantation have concurred with the
obgervation that ndult rat sciatic nerve ' and facial nerve' ™
fails to regenerale BCross intersiump gaps greater than 10 mum.
Inthe present study, we applied the prefilled chamber approach
to 6 and & mm gap defect, and we have demonstrated that such
gaps can be bridged by a regenerating nerve; although in the
case of facial nerve regencration in the male hamster, regen-
eration aceurred over a distance of 6 mm within silicone
chambers with o success rate of §8%, while it was less that
20" across an 8 mm gap. Thus, successful peripheral nerve
regeneration across a gap is dependent upon the size of defect.
I'ie introduction of PROG into the chamber lumen did not lead
to gredter success across an 8 mm gap. The {nilure of regen-
eration across an § mm gap defect could have heen due o
inadequate matrix formation because of the increased length
of the gap.

Previous reports tested greater gap length: a failure of
facial nerve regencration has been r:Jlm‘led in the rabbit across
a 15 mm gap in silicone chambers', but others have demon-
strated that a modification of matrix formation could promote
successiul regeneration across 15 mm and 20 mm interstump
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Fig 7 Electroplvsiological responses in regenerated focial merve of
harmsters ai 60 dayx after ennibaon (6 -mm defect), A Componond
erctient preentiols at 60 days newral ovigrowel in hamsier Geiinnalafing
elecirode ow the proximal merve and recording elecirodes on the
musele affected), B, (haantitatrve analyas of motor umis, I clectro-
physivlogical response o ntuscle conirdcfion, aclion prafemiialy of
fivege ampditucde were observed i mmaecle i propesferone-treated
chambers (5P and LP). Note different voliope calibrations. NN nor-
il merve. 88 saline-filled chamber; XP: systemic progesterone =
chamber comtaminge progesierome; LI chamber confatmimng proges-
Jeriie

gapm rat’*

The avernge number of myelinated axons was greater in
the progesierone treated nerves than in the S8 nerves ones, and
the former demonstrated a more mature neural organization,
greater fascicular organization, more proliferative vasculariza-
tion, and an increased number of myelinated nxons. This
results supported the expected superiority of PROG-filled
chambers over S5-filled chambers, confirming that locally
applied PROG exert asignificant positive influence over carly
facial nerve regencration.

Owr electrophy siological studies demonstrated that regen-
crated nerves in PROG-filled chambers, behave in o similar
way to the normal nerve. Electromyographic cOmparisons
between PROG treated nerves and S8 treated nerves showed
important differences. The result from the SP and LI groups
suggested useful reinnervation.

In conclusion, we showed that regenerating nerve fibers
can cross i 6 and 8 mm gap in the buccal superior branch of
facial nerve of adult male golden hamster within 60 days after
axotomy using a Silastic chamber. We also show ed that 5P and
LP had beneficial effect on nerve regeneration but*between
them did not showed significant differences in any of the
recorded parameter, and in view of our results we would
recommend the use of locally applied PROG because the
regeneration pattern produces a result similar 1o the normal
nerve. Nevertheless, a significant increase in target muscle
innervations as a result of PROG treatment was no demon-
strated by our study. Experiments are in progress in our labo-
ratory to develop electrophysiological methods to assess
conduction in axons as they regenerate through and beyond the
silicone chamber.
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CIRUGIA DEL PALADAR HENDIDO SUBMUCOSO. COMPARACION
DE DOS TECNICAS

SURGERY OF SUBMUCOUS CLEFT PALATE. COMPARISON BETWEEN
TWO PROCEDURES

ANTONIO YSUNZA, MA. CARMEN PAMPLONA, ANDRES SILVA, PATRICIA MARTINEZ,
MARIO MENDOZA, FERNANDO MOLINA, GRACIELA JIMENEZ
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Hospital General de México v Hospital Pemex Sur,
Mexico, D.F

RESUMEN

Introduccion: El paladar hendido submucoso (PHSM) ¢s una malformacion congénita definida. El tratamiento
quirtirgico estd indicado cuando se asocia con insuficiencia velofaringea (IVF). Objetive: Comparar la palatofanin-
goplastia (PFP)e incisiones minimas {(PFIM) en dos modalidades: tnica y con cirugia adicional individualizada
(colgajo faringeo o faringoplastia de esfinter). La cirugia individualizada fue seleccionada y realizada de acuerdo a los
hallazgos de la video-naso-faringoscopin (VNF) y la video-fluoroscopia de vistas multiples (VEVM). Marerial y
Métodos: 72 pacientes se dividieron aleatoriamente en dos grupos. El primer grupo fue tratado con PFP. El segundo
arupo se sometio a la PFP mas colgajo faringeo o de plastia de esfinter. Reswltados: 37 pacientes conformaron el primer
srupo v 35 pacientes el segundo. La edad media en ambos grupos no fue significativamente diferente (p =~ 0.5). La IVF
residual después del cierre del paladar no fue significativamente diferente (14% y 11%, p = 0.5). El tamanio relativo
promedio del defecto en el esfinter velofaringeo durante el habla no fue significativamente diferente antes de la cirugia
(23% vs 22%: p = 0.5). No existio diferencia significativa en el tamaiio residual del defecto después de la cirugia, en
los casos con 1VF de ambos grupos (7% vs 8% p = 0.5). Conclusiones: Los resultados sugieren que la PFIM es una
téenica confiable para el cierre palatino en pacientes con PHFM. El uso de la cirugia adicional, no parece disminuir la
frecuencia de TVF residual. Ademas, el tamaiio residual del defecto no vario significativamente despucs de la cirugia
adicional. b
Palabras Clave: Paladar hendido submueaso. Insuficiencia velofaringea. Cirugia.

ABSTRACT

[atroduction: Sub mucous cleft palate is a congenital malformation with specific features. Surgical treatment is
indicated only when velo-pharyngeal insufficiency is present. Objective: To compare two modalities of surgical
ireatment for SMCP: minimal incision palato-pharyngoplasty (MIPP). and MIPP plus additional individualized
velopharyngeal surgery (individualized pharyngeal flap or sphincter pharyngoplasty). Individualized surgeries were
selected according to the findings of video-naso-pharyngoscopy (VN ) and multi view video-fluoroscopy (MVVE).
Material and Methods: 72 patients were randomly divided into two groups, The first group underwent an MIPP. The
second group was subjected to MIPP and simultancous individualized surgery. Resulis: Thirty-seven patients werc
ncluded in the first group, The second group was assembled with 35 patients. The mean age of the patients from both
aroups was not significantly different (p = 0.3). The frequency of residual VPI after palatal closure wasnot significantly
different in both groups of patients (14 vs 11 percent, p = 0.5). Mean size of the gap at the velopharyngeal sphincter
during speech was not significantly different before surgery (23 vs 22 percent, p = 0.5). After the surgical procedures,
there was a non significant difference between the mean residual size of the gap in cases of VPI (7 vs 8 percent, p =
0.5). Conclusions: 1t seems that the use of additional individualized velopharyngeal surgery, does not seem to decrease
the frequency of residual VPI. Moreover, residual size of the gap was not significantly reduced when an additional
surgical procedure was performed.
Keywords: Sub mucous cleft palate. Velopharyngeal insufficiency. Surgery.

INTRODUCCION

La insuficiencia velofaringea (IVF) se refiere a las
anormalidades del esfinter velofaringeo que involu-
cran el velo v/o las paredes faringeas . Aunque laIVF
se presenta frecuentemente en pacientes con
hendiduras del paladar y se diagnostica temprana-
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mente, la presencia de paladar hendido submucoso
(PHSM) a edad temprana no se detecta adecuada-
mente en algunos pacientes con IVF, En este tipo de
poblacién, el diagnéstico puede retrasarse hasta que
el desarrollo del habla permita ladeteccion del defecto

Ysunza y cols, Cirugia Paladar Hendido Submucoso




por personal especialimdoz' 3 Existe una diferencia
entre el seguimiento longitudinal de los pacientes con
fisura completa de paladar secundario, en contraste
con los pacientes que presentan fisura submucosa de
paladar secundario, especialmente cuando el nifio ini-
cia escolaridad.

El PHSM fue definido por Calnan como una triada
de hallazgos a la exploracion fisica, que incluyen una
muesca en el paladar oseo, diastasis muscular y tivula
hifida ¥, Hasta la fecha no se conoce la incidencia real
de PHSM en la poblacion general. Se han gcﬁn_?du
frecuencias desde 1 a 200 hasta | a 10,000 =™ ",

Las hendiduras submucosas del paladar continian
siendo un reto terapéutico y diagnodstico. Los clinicos
posiblemente ven un porcentaje desproporcionada-
mente mayor de individuos con PHSM entre los
pacientes con alteraciones del habla e infecciones
cronicas de oido medio.

La frecuencia de un habla anormal entre los indi-
%'idumi con PHSM no sindrémico es poco frecuente o,

. probablemente por debajo del 5%. Una vez diag-
nosticada, la pregunta es si la terapia de lenguaje por
si sola resuelve la IVF o se requiere cirugia.

Es importante realizar un estudio preciso del habla
antes de realizar una decision terapéutica adecuada.
Este abordaje terapéutico requiere de la cooperacion
del paciente y usualmente no se completa en forma
adecuada hasta que se alcanzan los tres o cuatro afios
de edad '

El diagndstico del PHSM debe realizarse tomando
como la base a triada cldsica descrita por Calnan. Sin
embargo. algunos pacientes con PHSM no presentan
la triada completa. Asi, el diagnostico se realiza fre-
cuentemente por la videonasofaringoscopia de
{(VNF).

La VNF permite visualizar el esfinter velofaringeo
durante el habla. Este procedimiento permite determi-
nar la ausencia del misculo de la Gvula cuando se
valora un paciente mediante IVF, sin hendidura apar-
ente. Mas alla de estos hallazgos fisicos, el paciente
usualmente es referido para evaluacion por presentar
IVF, o por tener otros problemas funcionales como la
articulacion compensatoria (AC).

La AC es considerada uno de los sintomas de la
IVF y ocurren durante el intento de articular fonemas
fricativos y plosivos mediante el freno, el inicio o la
manipulacion de la corriente de aire durante el habla,
en puntos de articulacion mads inferiores en el tracto
vocal, tales como la glotis o la hipofaringe.

L.f.'. exploracion fisica puede confirmar la hiper
nasgi‘ldad. La exploracion estandar para IVF incluye
la video-naso-faringoscopia (VNF) y la video-fluoro-
scn_pi.? de vistas multiples (VFVN). Estos pro-
Cﬂdlﬂ‘llﬁ"{lﬂs proveen la mejor manera de evaluar en
forma directa y ayudan a planificar y dirigir un
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tratamiento 6ptimo para la IVF 7

Los resultados finales en el habla de los pacientes
que presentan [VF, depende tanto de la articulacion
como del balance de la resonancia normal, todo esto
para alcanzar la normalidad. La resonancia nasal es
corregida por ¢l manejo fisico del esfinter velo-
faringeo (quirtrgico o prostético). La AC asociada
con la IVF requiere de terapia de lenguaje debido a
que éstas incluyen disfuncién no solo del esfinter
;rclufaringeu sino también del tracto vocal completo

El objetivo de tratar la IVF es restaurar un sello
funcional entre la nasofaringe vy la orofaringe, de tal
forma que la articulacién normal pueda ocurrir, Exis-
ten varias opciones. Se han reportado buenos resul-
tados con diferentes técnicas, incluyendo el

:?ﬁmijimimm de retroposicitn descrito por Wardill

Por otro lado, la cirugia velofaringea individuali-
zada se realiza frecuentemente cuando el cierre palat-
ino falla al tratar de corregir la IVF cﬂtnplctmncnlu' )
La cirugia velofaringea individualizada incluye col-
gajos faringeos v faringoplastias de esfinter realizadas
tllg.t acuerdo a los hallazgos de la VNF y la VNVF %!

El propaésito de este estudio es evaluar v comparar
dos modalidades de correccion quirtrgica del PHSM.
La primera modalidad es una faringoplastia de inci-
siones minimas. La segunda modalidad incluye la
faringoplastia de incisiones minimas y un pro-
cedimiento quirtrgico adicional realizado en forma
simultanea. Este procedimiento adicional incluye la
realizacion de colgajo faringeo o de faringoplastia de
esfinter, de acuerdo a los hallazgos de la VNF y
VNVF como se ha reportado previamente.

MATERIALES Y METODOS

El tamanio de la muestra se calculé con un alfa 95%
deintervalo de confianza, y un beta poder de 80% para
un estudio comparativo de dos grupos. Con este
propdsito se consideraron, la frecuencia de IVF en los
casos de PHSM y la frecuencia de IVF residual des-
pués del cierre de paladar durante los dos afios previos
en la clinica de paladar hendido. De acuerdo a estos
datos, se debian incluir al menos 32 pacientes en cada
grupo .

Se llevo a cabo un estudio prospectivo en pacien-
tes con diagpostico de PHSM en la clinica de paladar
hendido del Hospital Gea Gonzilez en la Ciudad de
México. Todos los pacientes diagnosticados con
PHSM fueron estudiados de enero de 1990 a julio de
1999. 203 pacientes con PHSM sin tratamiento
especifico fueron valorados en la clinica del paladar
durante este periodo de tiempo.
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El protocolo fue aprobado por el Comité de Inves-
tigacion y Bioética del Hospital Gea Gonzilez, los
padres o tutores fueron orientados antes de que los
pacientes fueran incluidos en los grupos de estudio.
La metodologia de estudio v los procedimientos
guirurgicos fueron explicados detalladamente a todos
los padres y/o tutores legales. Los padres y/o tutores
de todos los pacientes seleccionados acordaron en
participar en el estudio,

Para que los sujetos fueran incluidos en este estu-
dio los pacientes tuvieron gue cumplir los siguientes
Crifcrias:

I.- Tener diagnostico de PHSM no sindrdmico.
Los pacientes tenmian que ser normales a excepeion del
PHSM y presentar al menos dos de las tres carac-
teristicas clinicas de la triada de Calnan durante el
examen oral v/o de la VNF y VNVE. Con respecto a
este punto, no hubo una adherencia estricta al criterio
de presentar la triada completa de Calnan, debido a
que se han reportado inconsistencias en la presencia
de todas éstas alteraciones, ¢stos como variantes del
PHSM. Aunque la tivula bifida puede ser la primera
indicacion de que el paciente tiene PHSM por si sola
no es un signo confiable para el diagnostico.

2 - Tenia que demostrarse la presencia de IVF con
o sin AC mediante examen foniatrico. VNF y VINVE;

3- La edad cronologica lenia que encontrarse
entre los 4 v § anos de edad al momento de [a sesion
para ¢l estudio;

A - Tenia que demostrarse audicion normal medi-
ante audiometria tonal conductual completa:

5~ El desarrollo del lenguaje debia encontrarse
dentro de los limites normales para el grupo de edad.
demostrado mediante una bateria apropiada de prue-
has de lenguaje estandarizadas

Un total de 72 pacientes cumplieron con los crite-
rios para ser incluidos en el estudio. Los 131 pacientes
restantes con PHSM incluyd pacientes sin IVFE.
pacientes con anormalidades asociadas, pacientes con
retraso en el desarrollo en el lenguaje ¥ pacientes con
hipoacusia.

Veintinueve pacientes demostraron AC asociada
a IVF, mediante la exploracion fonidtrica. VNI 3
VNVF. Estos pacientes recibieron terapia de lenguaje
encaminada a corregir la AC hastaque la articulacion
fucra normal durante el habla espontinea incluso
cuando hubiera hiper nasalidad presente. Al final del
neriodo de terapia todos los pacientes fueron exami-
qados en forma independiente por dos terapeutas de
lenguaje.

Los pacientes no continuaron en el protocolo de
estudio hasta que las terapeutas de lenguaje no estu-
vieran convencidas de la correccion de AC. El tiempo
total de terapia fue considerado como ¢l tiempo
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transcurrido desde el imicio de la misma hasta la
normalizacion de la articulacion durante el habla
u?punmnr:a. incluso cuando la hiper nasalidad estu-
VIEMA presente.

Posteniormente,. despugés de haber cumplido ¢l
periodo de terapia, ¢stos 29 pacientes fueron revalora-
dos ¢con VNF v VNVF en orden de obtener datos sobre
el esfinter velofaringeo sin influencia de la AC. Final-
mente estos 29 casos fueron incluidos dentro del
grupo de 72 pacientes para el estudio,

l.os 72 pacientes fueron divididos aleatoriamente
en dos grupos, 37 pacientes se incluyeron en el primer
grupo (control), v ¢l sepundo grupo (experimental )
fue integrado por 35 pacientes

El primer grupo de pacientes fue operado utili-
zando la PFP de incisiones minimas como ha sido
deseribio previamente :

Los pacientes del segundo grupo fueron sujetos a
la PFP de incisiones minimas mas la cirugia velo-
faringea individualizada, esto de acuerdo a los hal-
lazgos de la VNF y VNVF.

El tamanio ¥ forma del defecto. el movimiento de
las paredes faringeas laterales v el nivel de miximo
desplazamiento del esfinter velotaringeo fueron con-
siderados como criterios para individualizar el pro-
cedimiento quirirgico 813 Todas las cirugias fueron
realizadas por el mismo equipo quirurgico.

I'res meses después de los procedimientos quirtir-
gicos, los pacientes fueron evaluados foniatri-
camente. por medio de un procedimiento ciego.
utilizando a dos terapeutas de lenguaje con 10 anos de
experiencia evaluando a pacientes con paladar
hendido.

Solo se realizaron evaluaciones perceptuales en
orden de lograr que de los examinantes per-
manecieran cegados respecto de los procedimientos
quirtirgicos que habian sido realizados. La VNF 'y
VNVF también fueron realizadas postoperatoria-
mente despues de 3 meses de haberse realizado ¢l acto
quirlirgico.

Todas estas valoraciones fueron analizadas inde-
pendientemente por 2 terapeutas de lenguaje entre-
nadas en estos procedimientos. Se determino |a
presencia o ausencia de IVF y el tamafio del defecto
a nivel del esfinter velofaringeo durante el habla. Se
determino la concordancia entre cada par desexami-
nadores. Cuando existio diferencia se discutio cada
caso hasta llegar a un acuerdo.

Se compararon los resultados de ambos grupos de
pacientes. La edad fue considerada como una variable
dimensional y fue analizada mediante una prueba de
suma de rangos de Mann-Whitney. Se selecciono un
nivel de alfa de 0.05 para considerar los resultndqs
como estocasticamente significativos . Otra vari-
able dimensional fue el tamaiio del defecto observado
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TABLA |. EDAD DE LOS PACIENTES

Grupo 1 Grupa 2
No de Pacientes ar a5
Gama 4a-fadm d4a-fa’™m
Media 5a 5m fa am
Significado P=0.05

por VNF v VNVF. esta variable fue analizada medi-
ante una prucha t de student,

Se selecciono un valor de alfa de 0,05 para con-
siderar los resultados estocasticamente significativos
' LaIVF fue considerada como una variable binaria
(**si 0 no’") y fue analizada por medio de una prucha
exacta de Fisher.

RESULTADOS

Todos los pacientes contaban al menos con 2 de
los 3 hallazgos fisicos de la triada de Calnan, Setenta
por ciento de ellos cumplieron con todos los criterios,

1 8% de ellos presentaron muesca en el paladar ésco,

8% presentaron diastasis del midsculo de la Gvula

85% presentaron dvula bifida. La YNF demostra

ausencia del musculo de avula en el 94% de los

pacientes,

L.a edad de los pacientes del primer grupo(control)
vario dentro de 4 afios y 7 afios con 4 meses de edad
{media = 5 afos con 5 meses). En el segundo grupo
de pacientes (experimental) Ja edad varid de los 4 aiios
hasia los 7 afios con 7 meses (media= 3 afos 3 meses),
Una prueba de rangos sumados de Mann-Whitney
revelo que no habia diferencias significativas en la
edad entre ambos grupos (p = (L.05 ver Tabla 1), El
tiempo towal de terapia en los pacientes que presen-
taron IVF y AC abarco desde los 38 hasta los 95 meses
(x = 62.2: DE = 22.5).

Aungue el 90% de estos pacientes demostrd me-
joria en los movimientos velofaringeos asi como re-
duccion en el tamaiio del defecto después de que la
AC fuera corregida, ninguno de estos pacientes cor-
rigid la IVF después de la terapia de lenguaje.

En la evaluacidn fonidtrica postoperatoria, los ex-
aminadores coincidieron en el 95% de los casos. En
el caso de la VNF y la VNVF los examinadores
coincidieron en el 98 % de los casos.

1 I‘.us patrones de cierre del esfinter velofaringeo se
distribuyeron de acuerdo a la aleatorizacion. 40% de
los pacientes demostraron un patrén de cierre coronal.
El patron de cierre circular fue encontrado en el 50%.
En un 10% de los pacientes se demostro la presencia
de rodete de Passavant.

El tamario del defecto en el cierre velofaringeo
durante el habla fue observado preoperatoriamente
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TABLA Il. TAMANG PORCENTUAL DEL DEFECTD
PRECPERATORIO

Grupo 1 Grupo 2
Media 2342% 22.85%
Desviacion Estandar  11.3% 10.4%
Significado P=0.05

por VNF ¥ VNVF v no demostro diferencia signifi-
cativa en estos pacientes (p = 0.05) (Ver Tabla I1).

De los pacientes a quienes se les realizd cirugia
individualizada, incluidos en el segundo grupo. tres
fueron sujetos a plastia de esfinter. Los restantes 32
pacientes fueron tratados con colgajo faringeo. Los
procedimientos quirargicos fueron designados y se-
leccionados para cada individuo. Los cirujanos, los
foniatras y los terapeutas de lenguaje participaron en
todos los casos como se ha descrito previamente™

L.os dos examinadores para la etapa postoperatoria
realizaron evaluacion foniatrica coincidiendo en el
95% de los casos. Cuando se realizé la VN VNVF
postoperatoria los 2 examinadores coincidieron en el
98% de los casos. El éxito para corregir la IVF no fue
significativamente diferente para ambos grupos (p =
0.05) (Ver Tabla 111). 5 pacientes (14%) del primer
grupo v 4 pacientes (11%) del segundo grupo de-
mostraron insuficiencia velofaringea postoperatoria.

Después de la cirugia, cuando se exploraron los 9
pacientes con IVF residual, se evaluo el tamaiio del
defecto en el cierre velofaringeo durante el habla
mediante VNF v VNVF, no encontrande diferencias
significativas entre ambos grupos (p > 0,05) (Tabla
Iv).

DISCUSION

Los resultados de este estudio indiran que la pre-
valencia de IVF no se redujo significativamente
cuando se realizo el procedimiento quirdrgico adi-
cional simultaneamente con el cierre del paladar. Asi
mismo, la PFP de incisiones minimas parece ser una
herramienta til para la cirugia de fisuras palatinas.

Cabe hacer mencién, que a pesar de que la cirugia
fue individualizada en todos los casos del segundo
grupo, en tres pacientes la IVF persistio después de la
cirugia. A estos pacientes se les prescribio un colgajo
ancho, sin embargo la VNF y la VNVM demostraron
como resultado un colgajo estrecho.

En otro caso con IVF persistente, se le indico a
plastia de esfinter en un segundo tiempo quirargico,
por lo tanto, la cirugia no fue satisfactoria en los
terminos de lograr el objetivo quirtirgico prescrito en
eslos cuatro casos, no obstante, el tamaiio del defecto
en el esfinter velofaringeo y la hiper nasalidad se

An ORL Mex Vol 45 No 4, 2000



TABLA Ill. FRECUENCIA DE INSUFICIENCIA
VELOFARINGEA POSTOPERATORIA

Grupe 1 Grupo 2
Cierre Completo 32 (B6%) 31 (89%)
Insuficiencia 5 (14%) 4 {11%:)
Sgnificado P=05

redujeron en todos los casos.

Se acepta generalmente que el tratamiento quirdr-
gico para PHSM solo esta indicado en la presencia de
IVF. Sin embargo. como se ha demostrado por varios
estudios, no todos los pacientes con paladar hendido
submucoso desarrollan IVF > '® en consecuencia, la
inervencion quirargica debe esperar hasta que el
desarrollo del lenguaje sea suficiente, permitiendo
una evaluacion completa de la funcion velofaringea.

Varios autores mencionan que la prevalencia de
IVE, en series grandes de pacientes con PHSM, se ha
encontrado tan baja como el 5% =™, sin embargo
otros estudios reportan IVF en ﬂmffh:r del 50% de los
casos con PHSM estudiados = = ™ ', En el presente
trabajo, 72 (35%) de los 203 pacientes con PHSM
demostraron IVF. Los pacientes en este estudio po-
drian representar un grupo sesgado debido a que
nuestro departamento es centro de referencia de otros
hospitales y clinicas, por lo tanto, todos nuesiros
pacientes pueden tener una probabilidad mayor a
presentar | VF debido que pertenecen a una poblacion
seleccionada v no a la poblacién general.

Aungue los resultados de este estudio parecen dar
soporte a laidea de que la PFP es una téenica confiable
¥ sepura para tratar a los pacientes con PHSM ™ 7,
debe hacerse mencion que no es la intencion de este
estudio proponer a la PFP de incisiones minimas
como el procedimiento de eleccion en todos los casos
de PHSM. La intencidn no es proponer a la PFP de
incisiones minimas como mas exitosa que la reali-
zacion de colgajo faringeo individualizado. Asi
mismo, no se debe tomar la PFP como la “nueva’™ o
la “*mejor” forma de proceder en el cierre del paladar
hendido submucoso.

Como se menciond con anterioridad, existen otras
opciones disponibles. Varios autores reportan resul-
tados similarmente buenos con otros procedimientos
como la *Z"-plastia de Fourlow, la veloplastia intray-
elar y el procedimiento retroposicion de Wardill =™

TABLA IV. TAMANO PORCENTUAL DEL DEFECTO
POSTOPERATORIO

Grupo 1 Grupa 2
Media T.4% 8.0%
Desviacion Estandar  22% 4 1%
Significado P=05

0, 21. .
Mo obstante los resultados de este estudio

sugieren que en los casos con PHSM el uso de cirugia
adicional individualizada no mejora el resultado.

La realizacion simultanea de colgajo faringeo s
PFP presentan un incremento en el riesgo de presentar
un proceso inflamatorio circular a nivel velofaringeo.
En nuestra experiencia, cuando se han realizado am-
bas técnicas simultaneamente no se han presentado
complicaciones aparentes. no obstante, es absolu-
tamente necesario mantencr estos pacientes bajo
estricto control clinico en ¢l periodo postoperatorio
inmediato, Cabe mencionar, que en los 35 casos op-
erados con las rutinas quirGrgicas mencionadas antes,
no se presentd ninguna complicacion evidente como
sangrado, fistulas u obstruccion de la via area supe-
rior. Asi mismo, ninguno de los padres reportd datos
sugestivos de apnea obstructiva después de la cirugia.

Comao se describio antes, en la clinica de paladar
hendido en el Hospital Gea Gonzalez, todos los
pacientes que presentaban PHSM fueron rutinaria-
mente sujetos a VNF y VNVF después del cierre
palatino. y cuando se observo riesgo de obstruccion
se realizo amigdalectomia previa y/o se uplh::;l,rjun
tubos nasofaringeos en el periodo postoperatorio™.

Cabe mencionar que el reducido numero de
pacientes, asi como la homogeneidad™ de la muestra
incluida en este estudio no permite hacer conclusiones
definitivas.

Sinembargo, se encontraron datos que indican que
el uso adicional de faringoplastia de esfinter o colgajo
faringeo individualizados no mejoran la funcion velo-
faringea, por lo tanto, parece ser apropiado el
tratamiento del PHSM con un solo procedimiento
quirtrgico para el cierre palatino. Si este pro-
cedimiento falla, éste no interfiere con el uso de otros
procedimientos bien conocidos para el tratamiento
secundario de la IVF, incluyendo el colgajo faringeo
individualizado o la faringoplastia de esfinter.

REFERENCIAS

I. Shprintzen R, Golding-Kushner K. Evaluation of
velopharyngeal insufficiency. Otolaryngol Clin North
Am (1989) 22:519-524,

An ORL Mex Vol 45 No 4, 2000

2. Garcia-Velasco M, Ysunza A, Hernandez X. Mar-
quez, C. Diagnosis and treatment of submucous cleft
palate. Cleft Palate J (1988) 26:171- 182,

Ysunza v cols, Cirugia Paladar Hendido Submucoso




1. Dixon-Wood V, Williams W, Seagle M. Team accep-
tunce of specific recommendations for the treatment of
VPI as provided by speech pathologists. Cleft Palate
J(1991) 28:285-287.

4. Calnan ). Submucous cleft palate. Br J Plast Surg
{1954 6:264-269.

§. Kaplan E. The occult submucous cleft palate. Cleft
Palate J (1975) 12: 356-360.

6. Shprintzen R, Schwartz, R, Daniller, A, Hoch L.
Morphologic significance of bifid uvula. Pediatrics
{(1985) 75:553-559,

7. Weatherly-White R, Sakura C, Brenner L, Stewart J,
Ot J. Submucous cleft palate, its incidence, natural
history and indications for treatment. Plastic and Recon-
structive Surgery (1972) 49:297-301,

8. Pamplona M, Ysunza A, Guerrero M, et al. Surgical
correction of velopharyngeal insufficiency with and
without compensatory articulation. Int J Pediatr Otorhi-
nolaryngol ( 1996) 34:53-59

0. Golding-Kushner K. Shprintzen R, Ysunza A, et al.
Standardization for the reporting of videonasopharyn-
goscopy and multiview-videofluoroscopy. Cleft Palate
J(1990) 27:337-341

10. Wardill W. Palate repair technique. Br J Plast Surg
(1937) 16:127-132

Il Furlow, L. Cleft palate repair by double opposing
Z-plasty. Plast Reconstr Surg ( 1986) 78:724-730

12. Mendoza M, Molina F, Azzolini C. Ysunza A.
Minimal incision palatopharyngoplasty. Scand J Plast
Reconstr Surg Hand Surg (1994) 28:199-204.

13. Peat B, Albery EH, Jones K et al, Tailoring velo-
pharyngeal surgery. Plast Reconstr Surg (1994)93:948-
954

Ysunza y cols. Cirugia Paladar Hendido Submucoso

108

14. Ysunza A, Pamplona M, Molina F et al. Velo-
pharyngeal motion following sphincter pharyngoplasty.
a videonasopharyngoscopic and electromiographic
study. Plast Reconstr Surg (1999) 104: 905-910

15. Shprintzen R, Lewin M, Croft C. et al. A compre-
hensive study of pharyngeal flap surgery: tailor made
flaps. Cleft Palate Journal (1979) 16:46.-54

16, FeinsteinA. Multivariable Analysis. New Haven:
Yale Umiversity Press, 1996, Pp. 147-341.

17. Noris J, Hoffman P. Whole language intervention
for school age children. San Diego, California: Singular
Publishing Group, Inc, 1996, Pp 1-311

18. Seagle MB, Paii CS, Williams WN, Wood VD.
Submucous cleft palate. A 10-year series. Ann Plast
Surg (1999) 42:142-150

19. Ysunza A, Pamplona M, Mendoza M et al. Speech
outcome and maxillary growth in patients with unilateral
complete cleft lip/palate operated on at 6 versus 12
months of age, Plast Reconstr Surg (1998) 102:675-681
20. Gunther E, Wisser JR, Cohen MA, Brown AS.
Palatoplasty: Furlow’s Z-plasty versus intravelar
veloplasty. Cleft Palate Cramiofac 1 (1998)35:546-552
21. Brothers DB, Dalston RW, Peterson HD, Lawrence
WT. Comparison of the Furlow Z-palatoplasty with the
Wardill-Kilner procedure for isolated clefts of the soft
palate. Plast Reconstr Surg (1995) 95:969-976.

22. Ysunza A, Garcia-Velasco M, Garcia-Garcia M et
al. Obstructive sleep apnea secondary to surgery for VP
insufficiency. Cleft Palate Craniofac 1 (1993) 30:387-
393

23. Shprintzen RJ. Fallibility of clinical research. Clefi
Palate Craniofac J (1991) 28:136-139

An ORL Mex Vol 45 No 4, 2000



108

FUNCION LATENCIA-INTENSIDAD DE POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS
DE TRONCO Y DIAGNOSTICO DE HIPOACUSIA

BRAIN STEM AUDITORY EVOKED POTENTIALS INTENSITY-LATENCY
FUNCTION AND DIAGNOSIS OF DEAFNESS

SERGIO CARMONA, ALEJANDRA ZUJANI

Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nucional de Rosario Argentina

RESUMEN

4 Jh_;-.-.fh-u. Estuchiar la evolucion madurativa de la funcion latencia-intensidad a la onda V. evaluar su valor en el
J!ngm‘r.‘%ltcn diferencial objetivo de la hipoacusia, v determinar su comportamiento en pacientes normales v con
hipoacusia, obteniendo mas conocimiento sobre los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (P.EAT.C.)
Material y método. Las variables consideradas son evolucion madurativa de la funcin latencia-intensidad a la onda V.
v su valor en el diagnostico diferencial objetivo de las hipoacusias. Se trabaja con una muestra constituida por 377 casos
(oidos) con audicion normal, hipoacusia de conduccion, coclear v retro coclear. El tipo de estudio es deseriptivo,
longitudinal y retrospectivo, Se utilizo la técnica de regresion lineal, calculando el coeficiente de determinacion v de
correlacion. la prueba de hipotesis para Beta v el analisis de vanancia para mostrar s1 ambas variables estan relacionadas
lincalmente. Conclusiones. La funcion latencia-intensidad estimada muestra los cambios madurativos: los valores de
latencia van dismimuyendo desde el nacimiento hasta alcanzar los valores de latencia adultos, Estos se obtienen a la
edad comprendida entre mayores de un afo y hasta dos afos. La funcion latencia-intensidad presenta un desplazamicnto
gradual y su comportamiento no se altera, siendo similar en todas las edades. El valor de la funcion latencia-intensidad
estimada permite utthzarla en el diagnostico diferencial objetivo de las hipoacusias con un nivel de confianza del 95%,,
Palabras clave: Funcian latencia-imtensidad. Potenciales evocadas auditivas de troneco cerchral

ABSTRACT

(dbpecnve. Tostudy the maturational evolution of the brain stem auditory evoked potentials intensity-latency function
of the V wave, to evaluate 11s value in the objective differential diagnosis of hearing losses and to détermine its behavior
both m normal subjects and in those with heaning loss. Method. The variables taken into consideration are’ maturational
evolution of the ntensity-latency function of the V wave and its value in the objective differential diagnosis of hearing
loss in 377 cases (ears) with normal hearing as well as conductive, cochlear and retro cochlear hearing loss, The study
is desenptive, longitudinal and ex-post-facto. Linear regression was used, calculating the determination and correlation
coefficient. the hypothesis test for Beta and the variation analysis 1o test whether both variables are linearly related
Conclusions. The estimated mtensity-latency function shows the maturational changes, the latency values diminish afier
birth until they reach the adult latency values. These are obtained at the age between one and two vears. The
intensity-latency function shows gradual displacement, but the behavior 1s similar at all ages. The value of the estimated
intensity-latency function offers the possibility of using it in the objective differential diagnosis of hearing losses with
a 5% rehability level
Key Waorels: Imiensiy=fatency function. Brain stem anditory eveked potentials

INTRODUCCION
Los potenciales evocados auditivos de troneo cere- dingnostico diferencia en las: hipoacusias perceptivas,
bral contingan stendo un método irremplazable para el para separar las formas cocleares de las retroco-
estudio objetivo de la audicion, desde su aparicion en la cleares™ )
prictica clinica en la década del 70° A diferencia de otros metodos de determinacion
Asociados a la funcion latencia-intensidad son un objetiva de la audicion, como el estudio de los reflejos
instrumento audioldgico importante porque: estapediales o las otoemisiones acusticas, Iu_s potenciales
Se convierte en el unico método posible para deter- evocados auditivos de tronco a::creliral permiten determi-
minar la audicion, en el caso de nifios que por su edad o nar umbrales objetivos confiables’.
condicion patologica no colaboran, como por ¢jemplo Este estudio permite una nplruxima!:iﬁn H nqlfelima
nifios con retraso mental, madurativo, pacientes con casos complejos donde se Fumhmjan mas de una forma
demencias v/o psicosis y en simuladores’. de hipoacusia y donde el dlagn-.’mll-:o_du: !r.:sldn relroci-
Constituye un método irremplazable en el topodi- clear se vuelve considerablemente mas dificultoso.

agnostico final de las hipoacusias, siendo un metodo de
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Por lo dicho anteriormente se trata de aportar infor-
macion para un mejor conocimiento de los potenciales
evocados auditivos de tronco cerebral, mis especili-
camente de la funcion latencia-intensidad, ya que se han
convertido en importante instrumento de diagndstico en
la audiologia modema.

Laos abjetivos de este trabajo son:

Evaluar ¢l valor de la funcion latencia-intensidad a
la onda V en ¢l diagnostico diferencial objetivo delas
hipoacusias,

Determinar ¢l comportamiento de la funcion laten-
cig-intensidad a la onda V en pacientes normales con
conductiva, coclear y retrococlear.

Estudiar la evolucion madurativa de la funcion laten-
crir-intensidad a la onda V.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos

Se investigoron 377 casos (oidos) con audicion nor-
mal. hipoacusia de conduccion, coclear v retrococlear
que se registran entre ¢l mes de enero del 1991 hasta
mayor de 1997; en los archivos del Instituto de Neuro-
ciencias San Lucas de la ciudad de Rosario.

L.os casos se clasilican scgun hipoacusia v grupos
elareos mayores de 3 afos, a este altimo se lo subdivide
en grupos de hasta 3 meses, mayores de 3 meses v hasta
6 meses, mayores de 6 meses y hasta | afio y hasta 2
afios, mayores de 2 anos v hasta 3 afios, obteniéndose en
estas divisiones 21 grupos diferentes (hipoacusia con-
ductiva hasta 3 meses, mayores de 3 meses v hasta 6
meses, mayores de 6 meses y hasta | aio, mayores de |
afio y hasta 2 afos mayores de 2 afios y hasta 3 afos,
mayores de 3 afios; hipoacusia retrococlear mayores de
tres meses v hasta 6 meses, mayores de 6 meses y hasta
| afio, mayores de | afo y hasta 2 afios, mayores de 2
afios y hasta 3 afos, mayores de 3 ailos, oido normal
hasta 3 meses mayores de 3 meses y hasta 6 meses,
mayores de 6 meses y hasta | afio, mayores de | afio y
hasta 2 afos, mayores de 2 afios y hasta 3 afios mayores
de 3 afios.)

E's necesario aclarar que en estas clasificaciones no
s encuentran los grupos pertenecientes a hipoacusia
coclear hasta 3 meses, mayores de 3 meses v hasta 6
meses v retrococlear hasta 3 meses debido a la falta de
casuistica.

Para los potenciales evocados auditives de tronco
cerebral investigados se utilizé un equipo ATI 9000
(Lermed S. A. Buenos Aires, Argentina) con un modulo
tonal de salida plana calibrada para hearing level,

- En los adultos se trabajo en reposo psico-vigil, am-
bientes semisilente y en posicion de acostado.

En nifios, de acuerdo a la edad y caracteristicas del
mismo bajo suefo inducido o sedacion anestésica con
halotano.

Carmona y col. Potenciales Evocados Auditivos

110

Medicion Estadistica
Para conocer ¢l comportamiento conjunto de las

variables intensidad v latencia de cada hipoacusia y edad
se utilizo la técnica de regresion lineal donde como
primer paso se representa grificamente los valores de
ambas variables v luego se determimnan las funciones
latencia-intensidad, para cada grupo.

Para poder utilizarla como diagnostico diferencial en
cada hipoacusia, se calcula el coeficiente de determi-
nacion (r2). de correlacion (r), el test de hipotesis para
Beta y el andlisis de variancia para probar si ambas
variables estin relacionadas linealmente.

RESULTADOS

A través del analisis estadistico se llega a comprobar
la existencia de relacion lineal entre las vanables latencia
e intensidad excepto para la patologia coclear en el grupo
de mayores de | afio v hasta 3 afios ¥ mayores de 2 afos
¥ hasta 3 afios

El valor de esta funcion lineal (relacion lineal) de
latencia e intensidad comprobada es que se la puede
utilizar en ¢l diagnostico diferencial objetivo de las
hipoacusias con un 95% de confianza.

Funcion de regresion lineal segiun patologias para
cada grupo etdreo; excepto en hipoacusia coclear hasta
3 meses. mayores de 3 meses v hasta & meses retroco-
clear hasta 3 meses debido a la falta de casuistica.

Mayores de 6 meses v hasta 1 afio (Tabla 1)

Las funciones latencia-intensidad a la onda V per-
tenecientes a las patologias conductivas, cocleares vy
retro cocleares se encuentran por encima de la funcion
normal (usualmente descrito en la literatura: "a la dere-
cha".)

La funcion correspondiente a la hipoacusia conduc-
tiva y retro coclear es paralela a la normal, mientras que
la pendiente de la hipoacusia coclear resulta diferente de
las anteriores, va que a intensidades altas los valores de
latencias se acercan a la latencia de la hipoacusia retro
coclear y a medida que disminuye la intensidad se van
separando, resultando siempre menores los valores de
latencia de la hipoacusia coclear.

Mayores de 1 aiio y hasta 2 aiios (Tabla 11)

Las funciones latencia-intensidad a la onda V corre-
spondiente a las hipoacusias conductivas y retro co-
cleares, se ubican por encima a la funcion normal,

La hipoacusia conductiva presenta una pendiente
mas acentuada que la patologia retro coclear ya que tiene
mayor prolongacion de la latencia.

En este grupo no figura la funcién perteneciente 2 la
patologia coclear ya que no se pudo determinar una
funcion que ajuste los puntos correspondientes a los
datos obtenidos en forma eficiente.

Mayores de 2 afios y hasta 3 afios (Tabla 111)
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Fuaciones de regresitn lineal segiin patologia
Mayores de & meses y hasta | afio

w0 20

Las funciones Latencia-Intensidad a la onda V que
corresponden a las patologias conductivas y retro co-
cleares se encuentran por encima a la funcion normal.

A intensidades altas los valores de latencia son may-
ores en la hipoacusia retro coclear que en la conductiva,
peroal disminuir la intensidad se produce un cruce en el
punto 75dB 6,8 m sec. La que presenta una mayor
prolongacion de latencia, a intensidades bajas, es la
hipoacusia conductiva.

En este grupo de edad no figura la funcién correspon-
diente a la hipoacusia coclear debido a que no se pudo
determinar una funcion que ajuste los puntos per-
tenecientes a los datos obtenidos en forma eficiente.

Mayores de 3 afios (Tabla IV)

Las funciones latencia-intensidad a la onda V per-
tenecientes a las hipoacusias conductivas, cocleares y
retro cocleares se encuentran por encima a la funcion
normal.

Con respecto a la hipoacusia coclear los valores de
latencia son mayores que los normales e intensidades
altas, pero a medida que disminuye la intensidad los
valores de la hipoacusia coclear tienden a parecerse a los
valores de latencia normales.

Funciones de Regresion lineal

Segiin los grupos etireos para oido normal, se com-
paran las regresiones de todos los grupos de edades para
oido normal. {Tabla V)

La via auditiva presenta una maduracion que se
alcanza hacia los 3 afos aproximadamente. Esto influye
en la funcién latencia-intensidad a la onda V ya que a
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medida que la via va madurando los valores de latencia
van disminuyendo Ll

Las funciones de latencia-intensidad que representan
a los diferentes grupos etireos se desplazan hacia abajo
(usualmente descrito en la literatura: "a Ja izquierda”), el
desplazamiento se realiza en forma gradual, ¢l compor-
tamiento es similar en todas las edades y la mayoria de
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las rectas son paralelas entre si

La funcion latencia-intensidad que pertenece al
grupo ctireo mayores de 3 afios ¢s semejanie a la funcion
Latencia-Intensidad que corresponde al grupo formado
por nifios mayores de | afio hasta 2 afios, lo que indicaria
que o esta_edad se alcanzan los valores de latencia
.i:h]|hmJ ;

CONCLUSIONES

I. La evolucion madurativa de la funcion latencia-in-
tensidad de regresion lineal nos permite determinar que
la maduracion de la via auditiva influye en la funcidn
latencia-intensidad modificando su desplazamiento.
Acorde con T edad madurativa las funciones latencia-
intensidad se desplazaran gradualmente hacia_abajo
hasta alcanzar los valores de latencia adultos'® '*

2. La semejanza de la funcion latencia-intensidad
fue pertencce al grupo mayores de 3 afios con respecto

Funciaes de regresivn lineal segin grupes etirves
pars oido nermal

LAY B maaa many
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| — A e D b S R
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| = Mlayores da 1 sho y has I shos
Mayores de 2 afos y hesta 3 ahos

=— ayores de 1 afos

a la funcion del grupo mayores de | afto hasta 2 aflos,
nos indica ':Jll'liic a esta edad se alcanzan los valores laten-
cia adultos”

3. Mo se altera ¢l comportamiento de la funcion
latencia-intensidad ya que ¢l mismo es similar en todas
las edades™

4. Con respecto al comportamiento de la funcion
Latencia-Intensidad en pacientes con hipoacusia, que es
uno de los objetivos planteados, se ha observado en los
andlisis correspondientes que las mismas se presentan de
una manera distinta para cada patologia v grupo etareo
analizado™*?®,

Elvalor de la funcion latencia-intensidad ( funcion de
regresion lineal) es el de poder utilizarla en el di-
agnostico diferencial objetivo de las hipoacusias con un
determinado nivel de confianza .
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ESTUDIO MICROBIOLOGICO Y EPIDEMIOLOGICO DE OTOMICOSIS
OTOMYCOSIS. MICROBIOLOGY AND EPIDEMIOLOGY

RENE GUZMAN URRUTIA, DANIEL BROSS SORIANG, JOSE SCHIMELMITZ 1D,
JOSE R. ARRIETA GOMEZ, LUIS SANCHEZ MARIN, C LAUDIO A BIEGA ATENCIO,
ROBERTO ARENAS GUZMAN
Haospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, México D.F.

RESUMEN ; ;
Proposite; Determinar los microorganismos causales de las infecciones por hongos que alectan al oido externo y

comparario con los reportes de la literatura mundial. Seleccion de pacientes; Se incluyeron de manera secuencial a los
152 pacientes que acudieron a la division de Otorrinolaringologia y en los que se sospeché otomicosis. Disedio.
Prospectivo, descriptivo, abierto, observacional y transversal. Objetivos de medicion; El hongo causal de la infeccion,
agentes bacteriunos sobre-infectantes, habitos higiénicos, habitos dietéticos y m.an:_ﬁ:r-lncmnca climeas. Hallazgos 1
conclusiones: Se determind que en nuestra poblacion estudiada, las otomicosis fueron causadas por especies de
Aspergifing v Candida

Palabras Clave: (tomicosis. Aspergilius, Candida,

ABSTRACT

(ihpecrive: To determine which fungi are responsible in the infections of the external ear, and to compare our findings
with those reported in the medical literature. Design: Prospective, descriptive, open, observational and wransversal.
ioals: To determine by cultures and microscopically direct examinations which are the fungi that causes otomycosis.
and il it 1s accompanied by bacterial infections and to correlate with the eating and hygienic habits and its clinical
manifestations. Results and conclusions: In our study of a Mexican urban population, the most common fungi that
caused olomycosis where Aspergillus and Candida.
Kev Waords: Ctamyeasis. Aspergilius. Candida,

ANTECEDENTES

Meyer fue quien por primera vez describio la otitis En ¢l Departamento de Otorrinolaringologia del
externa micotica en 1884 iniciando de esta forma un Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzilez" la fre-
debate que duraria por mas de un siglo. El asunto central cuencia del diagnostico clinico de otomicosis es de 1.14
era 51 los hongos son patégenos del conducto auditivo por 100 consultas en un afio de estudio.
exlerno o si invaden la piel solamente si esta ha sido Una revision de varios estudios muestra que tanto
violada por toxinas. Algunos autores aun contindan ¢l Candida albicans como Aspergillus miger son comunes
debate, sin embargo, una gran cantidad de estudios clini- en paises frios v templados con una ligera predominan-
cos y de laboratorio han mostrado 51""’ la otomicosis es cia de Candida. En paises calientes y tropicales, los
una verdadera entidad nosologica' . hongos del genero Aspergilfus son por mucho los agen-

La otomicosis ha sido descrita en la literatura como tes micoticos mas comunes (Tabla 1)*7
la infeccion micotica del conducto auditivo externo. Sin Una gran variedad de otros hongos han sido aislados.
embargo, tambien puede asociarse con cavidades de Un estudio en Londres aislé 21 especies diferentes; en
mastoidectomias de muro bajo. Cairo 61 especies diferentes fueron identificadas en una

En ls actualidad, se consideran tres tipos de otomi- gran poblacién clinica’. Los cultivos mixtos (micoticos
cosis: a) cuando el hongo ocurre en cavidades de mas- y bacterianos) son comunes y constituven mas del 50%
toidectomias de muro bajo, b) cuando es un patogeno de los cultivos de las otomicosis”.

S!qu{ﬁclal ¥ ¢) cuando es un patégeno profundo o inva- Vivir en un clima caliente v himedo predispone a las
sIvVaT, olomicosis, Son mas frecuentes, pero no estan limitadas

A.f;mrgf.-‘ms miger ¥ Candida albicans son por mucho a paises tropicales. La incidencia en paises frios como
los organismos mis comunes en la olomicosis. Su pre- Londres (9% de todos los casos de otitis externa) es
valencia varia especialmente con condiciones clima- mucho menor que en paises calientes como Burma
mmlgn_:aa. La humedad y el calor favorecen el (54%). Algunos autores han atribuido la mayor inciden-
crecimiento del hongo, de tal forma que el conducto cia de las otomicosis en paises calientes a un cambio en
aud1_lwo_¢:xlt;mn es el ambiente perfecto para su prolif- la composicion del cerumen secundario a un aumento de
eracion™ ", la sudoracién. El pH del cerumen cambia de acido a
An ORL Mex Vol 45 No 3, 2000
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TABLA |
Ocurrencia Geografica de varios Hongos en Otomicosis
Autor y Pais Mumere Pacientes Candida Aspergillus Penicillium Otros

Mugliston (Inglaterra) 1061 58 38 1 4
Nielsen (Suecia) 297 41 as 16 a8
Maher (Egiplo) 180 [ 51 17 16
Beg (Pakistan) BO 3 &0 15 13
Guzman (México) 114 25 32 1] 2

alealino, y su consistencia blanda lo hace mis propenso
alimpiarse durante el bafio y/o lanatacion. En el pasado,
se pensaba que ¢l cerumen ayudaba a proteger contra el
crecimiento de microorganismos del conducto auditivo
exlemo. Sin embargo, Ferguson v colaboradores han
mostrado recientemente que el cerumen puede en reali-
dad promover ¢l crecimiento de hongos in vitro™*.

El grupo de Oliveri estudio una serie de pacientes
Sicilianos con otomicosis ¥ encontro que ademas de las
condiciones climaticas, la manipulacion del oido es el
tactor de meseo mavor para el desarrollo de la enfer-
medad. Banarse en agua salada y tratamiento 1opico
previo no fueron factores significatvos. En acuerdo.
Mugliston v O Donoghue notan que no ha habido un
aumento significativo de la entermedad desde que
comenzo el uso diseminado de preparaciones topicas
hace 20 afios'

Los pacientes que sufren de linfomas, pacientes
transplantados, pacientes recibiendo quimioterapia o ra-
dioterapia v con sindrome de immunodeficiencia
Wquirida (SIDA) estan todos en alto riesgo de compli-
aciones potenciales de otomicosis.

Falser ha mostrado que los hongos pueden penctrar
desde el oido medio a través de las ventanas oval y
redonda hacia ¢l oido interno. En tales casos, metabo-
litos v toxinas (ataloxina B1, B2 y G) permeabilizan la
ventana oval y pueden causar destruccion completa del
organo de Corti .

La mavoria de pacientes que sufren de otomicosis,
tempranamente presentan prurito severo. Este usual-
mente progresa a otalgia, hipoacusia y menos frecuente-
mente o otorrea. Puede ocurrir perforacion de la
membrana timpanica pero es rara. Un oido con otorrea
¢6 mis caracteristico de las otitis bacterianas pero tam-
hien se ven en infecciones mixtas (bacterianas y micoti-
cas), El dingnostico puede ser hecho inmediatamente
con otoscopia si un micelio grueso es visto cubriendo la
piel del conducto auditive externo. La deseripeion
clisica es una membrana que se mira como un "papel
secante” o "periodico humedo" cubriendo la piel del
conducio y algunas veces la membrana timpanica’.

Guzmin y cols. Otomicosis

Mientras todas las descripciones anteriores son
sugestivas de otomicosis, la apariencia del conducto
auditivo externo muchas veces puede ser no descriptiva.
Por consiguiente se debe sospechar infeccion micotica
en todos los casos de otitis externa cronica que no han
respondido a tratamiento convencional. En ausencia de
hifas u otras manifestaciones diagnosticas, una
preparacion de hidroxido de potasio de un raspado su-
perficial de la pared del conducto puede ser de ayuda
para seleccionar tratamiento pero no aislara las especies
Menos comunes

La mayoria de otologos estan de acuerdo que el
tratamiento tpico es Gtil para el tratamiento de las
olomicosis, pero ninguna preparacion ha sido amplia-
mente aceplada v poco es sabido de la seguridad de la
mayoria de los antimicoticos.

Mumerosos azentes han sido estudiados in-vitro con-
tra hongos aislados en otomicosis: Timerosal 1%, solu-
cion Burrow 2%, acido acético (2%) con
hidrocortisona( 1%2), acido acético (2%), polimixina B-
neomicina hidrocortisona, clotrimazol 1%, nistating, an-
fotericing B, miconazol, tolnaftato 1%, natamicina 5%,
S-fluorocitosina y muchos mas.

Mos planteamos la pregunta: ;cudl es la incidencia
de otomicosis v cuales son sus agentes etiologicos en ¢l
area metropolitana de la Ciudad de México? y la justifi-
cacion de la investigacion fue conocer cuales son los
hongos que causan otomicosis en nuestra poblacion pues
no existe en Mexico un estudio reportado en los Gltimos
veinie anos.

El objetivo principal fue determinar la incidencia de
la otomicosis y la frecuencia de los diferentes Grganis-
mos causales. Los objetivos secundarios fueron conocer
la correlacion del diagnestico clinico de base con el
diagnostico microbiologico y conocer los caracteristicas
socio-demoagrificas de la enfermedad: edad. sexo, later-
alidad v ocupacion.

MATERIAL Y METODOS
El disefio del estudio fue prospectivo, descriptivo,
abierto, observacional y transversal. Se incluyo en ¢l
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estudio a todos los pacientes que acudieran al servicio
de ORL con diagnostico clinico de otomicosis de Enero
a Diciembre de 1999. Se eliminaron atodos los pacientes
cuyas muestras no fueron llevadas al Departamento de
Micologia en un plazo miximo de 24 horas y se excluy-
eron a todos los pacientes que hayan recibido
tratamiento previo.

Las variables estudiadas fueron divididas en inde-
pendientes: a) edad, b) sexo,

¢) lateralidad y d) ocupacion; y en dependientes: a)
cuando ¢l hongo ocurre en cavidades de mastoidec-
tomias de muro bajo, b) cuando es un patégeno superfi-
cial y £) cuando &5 un patdgeno profundo o invasivo.

Los pardmetros de medicidn fueron los exiamenes
directos para hongos y los cultivos (bacterianos y micoti-
cos) que fueron medidos como positivos o negativos
para los distintos organismos causales. Se practico ex-
amen directo micologico en solucidn fisiologica y cul-
tivo en medio de Sabouraud, v en agar sangre de carmero
para bacterias con determinacion de pruebas bioguimi-
cas

La validacion de resultados se realizd con estadistica
descriptiva (porcentajes).

RESULTADOS

Se realizo diagnostico clinico de otomicosis a 152
pacientes de los cuales 114 produjeron aislados micati-
cos positivos (crecimiento). Se realizd dingnostico
clinico de otitis externa a 316 pacientes. Esto representa
gue la incidencia de otomicosis fue 36% de wdos los
casos de otitis extemna.

De los 114 cultivos positivos encontramos una dis-
tribucion bimodal de las edades con uma incidencia
mayor en el grupo de 16 a 30 afios con 56 casos (49%)
¥ en el grupo de 46 a 60 afios con 36 casos (32%); como
lo muestra la Tabla 11,

Encontramos que la incidencia ¢n el sexo femenino
fue mayor, ya que de los cultivos positivos, 77 (67.5%)
fueron obtenidos de mujeres.

La presentacion de 108 casos (95%) fue unilateral y
de estos 59 casos (52%) fueron en el oido derecho y 55
casos (48%) fueron en el oido izquierdo.

En cuanto a la ocupacion de los pacientes se dis-
tribuyo de la siguiente forma: labores domésticas con 58
casos (30.8%), otros trabajadores con 36 casos (31.6%),
estudiantes y profesores con 16 casos (14.0%) y jubi-
lados y/o desempleados con 4 casos (3.6%),

Los hallazgos micoldgicos fueron los siguientes: de
152 casos existio crecimiento micdtico en 114 casos
(75%), de estos casos no hubo cultivos mixtos con
bacterias pero 4 casos mostraron mas de un aislado
micotico para un total de 118 hongos aislados. De los 38
casos que no fueron positivos para hongos 27 casos
(17.8%) fueron cultivos negativos ¥ 11 casos (7.2%)
fueron positivos para Staphylococeus sp.
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TABLA I
Distribucion de Edades en Otomicosis
Edades (Afios) 0-15 16-30 31-45 48 y mas
Porciento 7% 49% 12% 32%

El presente estudio claramente muestra una inciden-
cia alta de especies de Aspergillus con 87 aislados
{73.8%); la especie mas comin fue Aspergilius flaviy
gue constituyo 54 (45.8%) de todos los aislados seguido
de Aspergillus niger con 32 aislados (27.2%) y de As-
pergillus fumigatus con | aislado (0.8%). El tercer ais-
lade mas comun fue Candida sp. con 29 aislados
(24.6%). No se pudo determinar si el agente fue Candida
alhicans debido a que solo se hizo determinacion mor-
fologica. También se vieron casos aislados de Rhizopus
v Fusarivm.

En cuanto al tipo clinico de otomicosis encontramos
que el tipo mas comun de otomicosis fue cuando el
hongo ocurre en cavidades de mastoidectomias de muro
bajo con 74 casos (63%). El scgundo tipo mas frecuente
fue cuando el hongo es un patogeno superficial con 40
casos (35%). No encontramos olomicosis profundas o
INVasivos.

DISCUSION

La incidencia encontrada de otomicosis, 36% de
todos los casos de otitis externa, sitha a nuestra
poblacion entre los que se reporta para zonas frias como
Londres (9%) v lo que se reporta en zonas calientes como
Burma (54%). Esto s¢ puede explicar en base a que las
condiciones climaticas del Distrito Federal son tem-
pladas.

Los hallazgos en este estudio muestran que la otomi-
cos15 se encontro mas frecuentemente en adultos jovenes
de edad de 16-30 afios. lo cual esta en acuerdo con los
resultados de Mugliston v U'Dmmghur:f' quees la serie
mas grande de otomicosis reportada.

La enfermedad es usualmente unilateral v no se
observo diferencia en la lateralidad, lo que confirma el
fendmeno reportado por De Wit que la enfermedad no
es altamente infecciosa’ .

Se encontro una incidencia mayor en mujeres 3
principalmente en amas de casas. Un estudio reporta que
las ultimas frecuentemente limpian v trapean los pisos
de las casas, y el polvo resultante conteniendo esporas
de hongos mezclado con el are de la atmostera actua
como un factor predisponente para el inicio de la enfer-
medad'®,

En cuanto a los tipos de otomicosis, él mas frecuente
fue cuandao el hongo ocurre en cavidades de mastoidec-
tomias de muro bajo, lo cual no es compatible con lo
reportado en la literatura”. Esto lo podemos explicar
porque a nuestros pacientes con otitis medias cromcas
colesteatomatosas se les realizan mas mastoidectomias

Guzman y cols. Otomicosis



de muro bajo que a los pacientes de EE UL por la poca
segunidad de seguimiento que podemos tener a estos
pacientes.

No obtuvimos cultivos mixtos (hongos v bacterias)
€N nuestro estudio. Otros autores indican que los cultivos
MIXIOs son comunes v constituven mas del 50% de los
cultivos de las otomicosis®. Revisando dichos estudios
s bacterias que se reportan acompanando a los cultivos
micolicos son en su gran mayoria Staphviococeus
aurens ¥ Psewdomonas. En el caso de Stapinvilococcus
anreus consideramos que no se puede saber si este es un
patogeno real pues es parte de la flora normal de la piel
En el casa de Psendomonas consideramos que no se
reponaron en nuestro estudio dado gue ninguno de nues-
lros pacientes se presentaron con manifestaciones clini-
cis de olorrea.

En cuanto a los agentes causales de las otomicosis.
en nuestro estudio, Aspergilius laves fue el aislado mas
frecuente. Varios estudios mencionan a dicho hongo
como el segundo agente causal mas frecuente despues
de Aspergillus niger 518 Elee sundo agente causal mas
frecuente fue Aspergillus niger. Estos resultados se re-
lacionan mas con condiciones climiticas de paises cali-
entes v tropicales™’ ¥ va en contra de las condiciones
chmaticas del Distrito Federal lo cual no lo podemaos

8 b

e‘xplicnr pero podemos inferir gue los malos hibitos de
limpicza después del bafio (como la falta de EVACUACION
del agua que entra a los oidos) produce que se mantenpa
una humedad regular en el CAE favoreciendo de esta
forma mas el crecimiento de Aspergilius. 1 tercer lugar
lo ocupo Candida sp. con 29 casos (24.6%), Si h]'erl
Candidda sp. no fue ni el primero ni el segundo agente
causal mas frecuente, la incidencia encontrada en nues-
tro estudio (24 .6%), ¢s mayor que la reporiada en paises
calientes como lrak (7.3%), India (3. 7%), Ezipio (3%).
y Arabia Saudita (4,58%)'* 171920 100 es concorde
con la literatura que reporta que en paises [rios ¥ [em-
plados aumenta la incidencia de Candida®™’

CONCLUSIONES

La otomicosis constituye 36% de todos los casos de
O1itls extemi.

Aspergillus flavas. Aspergitins niger y Cancida sp.
deben ser considerados como la causa primaria de
olomicosis en nuestra poblacion.

La correlacion clinico-micoldgica fue de 75% con
umi conlusion con otitis bacteriana en 11 casos (7.2%),

La otomicosis fue principalmente unilateral, en sexo
femenino y en pacientes dedicadas a labores domésticas.
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PLASMOCITOMA EXTRA MEDULAR DE NARIZ. RELATO DE UN C ASO
NASAL EXTRA-MEDULLARY PLASMOCYTOMA. CASE PRESENTATION

JAIME ARRARTE, MARINEZ B. BARRA, SER(HI‘.’? FONTOURA,
FERNANDA PEDUZZI HUMBERTO JUNIOR
Complejo Hospiralario Santa Casa de Porta Alegre, Brasil

RESUMEN ;
F1 plasmocitoma extra medular es una neoplasia de células plasmaticas, productoras de inmunoglobulinas, ocur-

riendo en el tejido sub-mucoso de las vias aéreas superiores en 80% de las veces y correspondiendo a 0.4% de todas las
neoplasias de cabeza y cuello, Los autores relatan un caso de plasmocitoma extra medular en una paciente femenina de
76 afios, ocupando la fosa nasal derecha y el septo nasal. Se discuten los principales aspectos del diagnostico y de la
terapéutica del caso presentado.

Palabras clave: Plasmocitoma extra medular, Nariz

ABSTRACT

Ihe extra-medullary plasmocytoma is a plasma cell tumor that produces immunoglobulins. It originates in the
sub-mucous tissue of the upper respiratory pathways in 80% of the instances, and constitutes 0.4% of all head and neck
tumors. A case is presented of a female patient, 76 years” old, with an extra-medullary plasmocytoma affecting the right
nasal fossa and the nasal septum. The important aspects of diagnosis and treatment are discussed.
Key Words: Extra-medullary plasmocyioma. Nose.

INTRODUCCION
El plasmocitoma es una enfermedad neoplasica jecida, con superficie irregular, pero bien limitada
rara, originada en los linfocitos B. Puede presen- y sangrante durante la manipulacion.
tarse bajo la forma de tres variantes: (a) Mieloma El examen tomografico computarizado de los
Miltiplo, (b) Plasmocitoma solitario de hueso y (c) senos paranasales mostré que la lesion ocupaba la
Plasmocitoma extra medular [PEM]I'Z. parte anterior de la fosa nasal derecha haciendo
El PEM representa cerca de 4% de los tumores compresion en ¢l septo, desviandolo para la
no epiteliales de la cavidad nasal, senos paranasales 1zquierda, no mostrando invasion de las estructuras
v nasofaringe y representa 0.4% de todos los tu- adyacentes (Foto 1)
mores de la cabeza y cuello en 2.825 neoplasias de Se opto por hacer una biopsia excisional de la
esta region revisadas por la clinica Mayo™ . lesion, por la téenica endoscopica. Durante el trans-
Este articulo se refiere a un caso de PEM locali- operatorio, s¢ observo que la lesion era pediculada
zado en la cavidad nasal derecha en una paciente hacia la porcion anterior del septo nasal. La lesion
de 76 afos y discute los principales aspectos del fue retirada en su totalidad. después del comple-
diagnostico y de la terapéutica de esta enfermedad. mento y la cauterizacion del pediculo. (Foto 2).
CASO CLINICO ‘EI examen anatomo-patologico con la téenica
de inmunoperoxidasa, por el método amidina-biot-
Presentacion

; i ina, revelo que era un plasmocitoma o mieloma de
Paciente femenina, blanca, 76 anos, busco el células plasmaticas. (Foto 3).

Servicio de Otorrinolaringologia del Complejo
Hospitalario Santa Casa de Porto Alegre
(CHSCPA) quejandose de episodios de epistaxis
esporadicas por la fosa nasal derecha, con poco
volumen, que paraban espontineamente, hacia ya
40 dias.

Quejabase de tos seca y obstruccion nasal. En
la rinoscopia anterior, se observd una lesion tu-
moral ocupando toda la fosa nasal derecha, enro-

La paciente fue sometida a examenes comple-
mentarios para investigar mieloma multiple. Se
realizo un hemograma, conteo de plaquetas, niveles
de urea, creatinina, sodio, potasio, calcio y acido
urico, eletroforesis de proteinas, niveles de inmu-
noglobulinas y mielograma con discreto aumento
en el nimero de plasmocitos (10%). Todos esto
examenes se encontraban dentro de los parametros
de la normalidad.
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La paciente fue tratada con radioterapia local.
Actualmente, 12 meses después de este
tratamiento. se encuentra sin manifestaciones de
recidiva local o sistémica de la enfermedad.

Discusitn
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| Las células plasmaticas son derivadas de las
lineas dc_ los linfocitos B v tanto sintetizan como
secretan inmunoglobulinas, Estas células estan dis-
tribuidas en todos los tejidos v son encontradas en
gran numero en la médula dsea, linfonodos. amig-
dalas, lamina propia del tracto gastrointestinal y en
la mucosa de la nariz v los senos paranasales. La
multiplicacion neoplasica de estas células plas-
miticas origina una poblacion inmunologicamente
homogénea de células, pudiendo resultar en una
enfermedad localizada o difusa,

La forma diseminada fue descrita primero por
Dalrymple v Vence-Jones en 1846 y llamada
micoloma multiple (MM) por Ruztisky en 1873°
EI MM es la forma mas comin y la mejor descrita
en la literatura, Sin embargo. existen las variacio-
nes localizadas que son el plasmocitoma solitario
de hueso (PSH) vy el plasmocitoma extramedular
(PEM). Estas formas son poco frecuentes y han
sido objeto de relatos esporadicos v a veces con-
flictivos. '

El PEM e¢s una forma localizada del tumor de
células plasmaticas (distinto del mieloma multi-
ple). que se distingue del PSH por que este ultimo
se presenta como lesiones intradseas, trabeculadas
y multicisticas, generalmente apareciendo en
huesos de la columna, pelvis y fémur

Histologicamente, el PEM se presenta en gru-
pos o lobulos de células plasmaticas de apariencia
uniforme con una matriz dispersa. La poblacion
celular puede varias de células maduras v pequenas
hasta células inmaduras v multinucleadas”

La edad mas comiin de aparicion es de mas de
40 anos, mas frecuente en los hombres,
tomas iniciales se deben principalmente a la masa
tumoral v al lugar de la enfermedad. |.os pacientes
pueden presentar epistaxis ocasional v el dolor es
generalmente ausente a menos que hava infeccion

Los sin-

HL:L'[IIILE.'.[] il {l.L".‘llI HECION OS50

El diagnostico se basa en la histona climca.
examen lisico v biopsia. Los examenes laborator-
ales son de poco valor para el diagnostico, sin
embargo, :iLhen ser pedidos para excluir el
:t].lu.,I:}:tl.ill!l.lJllpIL . incluyendo hemograma coms-
pleto, electroforesis de proteina sérica, G sérica,
B2-microglobulina sérica, orina de 24 horas, biop-
sia de la médula osea, electrolitos, creatinina, cal-
cio, acido trico, pruebas de funcion hepatica, Rx
del torax. estudio radiologico del esqueleto y elec-
trocardiograma.

An ORL Mex Vol45, No. 3, 2000
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Algunos padrones de comportamiento
biologico han sido observados en el PEM que son
independientes del aspecto histologico: (a) enfer-
medad localizada y curada por cirugia, radiacion o
ambos, (b) enfermedad localmente recurrente, pero
estable, (¢) enfermedad localmente persistente o
agresiva, llevando a la muerte, (d) enfermedad
local seguida de comportamiento linfatico re-
gional, pero sin desarrollo distante y (e) enfer-
medad local seguida de desarrollo de PEM
multiplos o de mieloma multiple. Estas variaciones
llevan algunos investigadores a considerar el PEM
mis p:m.*é:idr_- al linfoma de que a una variante del
mieloma”,

En ¢l caso del mieloma maltiple, por ser una
enfermedad sistémica, el mejor tratamiento an-
tineoplasico es, la quimioterapia, utilizandose dro-
gas alquilantes (ciclofosfamida, melfalan) con o sin

corticoides (prednisona). También la radioterapia
¢s una optima alternativa para las lesiones locali-
zadas por el hecho de que éstas son altamente
radiosensibles, siendo responsivos generalmente
condosis de 2,000a2,400cGy en 5 a 7 aplicaciones
durante 1 a | 1/2 semanas’, en casos de tumores
irresecables quirirgicamente.

La dosis debe ser determinada llevandose en
consideracion el tamano del tumor, la extension del
comprometimiento 6seo. muscular y de otras
estructuras profundas y del grado de responsabili-
dad después de una cierta dosis de radiacion™.

A pesar de ser considerada muchas veces como
un instrumento de diagnéstico, en nuestra opinion,
la cirugia debe ser hecha en los casos de enfer-
medad local, desde que haya poca morbilidad para
el paciente, porque ademis de mejorar los sin-
tomas, facilita el control radioterapéutico.
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ACUFENO. REVISION ANALITICA DEL TEMA
TINNITUS. A REVIEW

_ JORGE CORVERA BERNARDELLI, RENE TORAL MARTINON
Instituto Mexicano de Otalogia y Neurotologia, Instituto Nacional de Pediatria, México D.F.

RESUMEN
o o SRS Si ) e (6 s il
México. Sefeceiin del material. Los articulos ~'.-1: sﬂiuuciun:l: & 3 b "“: -} ‘-".l"-‘_\ “.'l']-" : |'|h"_“3 '-l'hftf-’mdﬂs Sl ocad i
_ : : i aron en base a su aparente consistencia intemna v su relacion

con ¢l proposito de la revision. Conclusidn. Se ha avanzado mucho en el estudio v diagnastico del acafeno gracias a los
estudios funcionales posibles con instrumentos como los polenciales evocados auditivos y las emisiones otoacusticas.
lanto espontancas como provocadas. Respecto del tratamiento, ningin tratamiento pudo ser considerado establecido.
en ¢l sentido de ofrecer consistente mejoria a largo plazo mas alla de su efecto placebo que, por olra parte, juesd un
papel muy importante en ¢l manejo del acifeno. Se concluye que probablemente el soporte emocional 'll'l.l!!i'I'JEEIﬁEhn SEa
util, asi como los antidepresores triciclicos en casos severos. Algunas de las benzodiazepinas, nuevos antidepresivos v
la estimulacion eléctrica de la coclea merecen estudiarse mas a fondo :
Palabras clave: Acufeno. Diagnostico. Tratamiento
ABSTRACT

Objecnive. Evaluate available information on diagnostic and treatment of tnnitus. fnformarion. Relevant articles
were located in Medline and in books and journals accessible in Mexico City. Selection of the material. The anticles
were selected by the authors, based in their apparent internal consistency and relmion to the objective. Conclusion. It
has been advanced much in the study and diagnostic of tinnitus thanks to the functional studies with mstruments such
as the auditive evoked potentials and the otoacoustic emissions, spontaneous as well as provoked. Respect of the
treatment, none can be considered established, in the sense of offering consistent improvement in the (ong run, different
from the placebo effect that. on the other hand. plays a very important role in the managing of tinnius. 1t is concluded
that probably non specific emotional support will be useful. as well as tricvelic antidepressants in severe cases. Some
of the benzodiazepines, new antidepressanis and the electrical stimulation of the cochlen deserve to be studied in depth.

Kev Words: Tinnitus. Diagnosis. Treatment

INTRODUCCION

Zumbidos de owdo es el término usado en todo el como " Alucimacion acistica en forma de ruido continuo
umverso hispano-parlante no médico para agquellos - o intermitente”
dos que no provienen del extenior. “*Tinnitus™ (con doble Es interesante enterarse de la definicion de “'tinni-
“n"") es el término latino, introducido por Gaius Plinius tus'" (en inglés) que da la Enciclopedia Britanica, edicion
Secundus, llamado Plinio el viejo, a mediados del primer CD-ROM de 1998; “Acufeno; Ruido o zumbido en las
siglo de la era Cristiana. Cuando en el siglo X1X se deja orejas. El acufeno puede ser ocasionado por muchas
de usar ¢l latin como la lengua de la medicing, aparece condiciones de la oreja, incluyendo obstruccion del ca-
en Francia el 1érmino “acouphénes™ de raices griegas, nal auditivo externo con cerumen, inflamacion de la
que pasa a la terminologia médica de las lenguas membrana del timpano, del oido medio o del oido in-
Espafiola e Italiana como “acifenos™ y “‘acufeni™ re- terno. El acafeno puede resultar también de una sobre
spectivamente, En Inglés se conservo el término latino, dosis de drogas como aspirina o del uso excesivo del
y hasta bien entrado el siglo XX, la designacion com- teléfono, y puede acompanar a la pérdida del sentido del
pleta “tinnitus aurium”’. De ese idioma se ha infiltrado oido, particularmente en los tonos altos. El zumbido en
en la hiteratura médica en Espaniol la palabra lating, pero las orejas también a veces acompafia al veértigo.”
1o se registra en ninguno de los diccionarios reconocidos Cualquiera que sea el término que se use. en la
como autoridades en la lengua Espafiola. otologia actual significa sonidos que no provengan del

Respecto al término “actfeno”, ¢l Diccionario de la medio ambiente exterior. Asi, acufeno (que considero es
Lengua Espaiiola de la Real Academia Espafiola no lo el nombre correcto en Espafiol) puede ser un sonido que
cita en su XXI edicién, en tanto que el Diccionario se oenera en el interior del cuerpo de quien lo percibe
General de la Lengua Espaiiola VOX define “acufeno” (pero que no puede ser percibido por otra persona), un
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sonido con caracter tonal gue se genera en el oido del
paciente v que puede ser escuchado por ofras genics
{ pudiendo ser oido o no por la persona que lo genera) o
una alucinacion auditiva.

En otras palabras, “acufeno” se puede definir como
la percepeion de cualquier ruido que no deberia existir o
gue no deberia ser percibido.

El acifeno es muy frecuentemente encontrado en la
prictica otorrinolaringologica. Uno de cada cinco indi-
viduos sufren acifeno; constituye la décima causa de
queja entre ancianos bajo cuidado médico pnmario,

El acifeno no es una enfermedad, es un sintoma. Esto
obliza a efectuar un diagnostico completo con el objeio
de descubrir In posible existencia de una enfermedad
organica, cuyo tralamiento exitoso pueda hacer desa-
parecer ¢l acifeno o por lo menos, mitigar sus molestias

Para ello, la evaluacion del paciente incluye historia
clinica completa, exploracion minuciosa de las estruc-
turas otorrinolaringolégicas y estudios funcionales com-
pletos. Estos son, respecto de la funcidn coclear,
audiometria, logoaudiometria, impedanciometria y estu-
dio de emisiones otoacisticas. Siempre debe estudiarse
la funcion vestibular, con electro nistagmografia o
video-electro-nistagmografia, incluyendo rutinaria-

mente prucbas cuantitativas del reflejo vestibulo-oculo-
moioT,

Cuando los resultados de lo anterior lo pidan, de-
berdn efectuarse estudios de imagen apropiados y con-
sultas con especialistas en otras disciplinas médicas.

CLASIFICACION

El acifeno ha sido clasificado desde tiempo in-
memorial de diversas maneras. Rhazes (Abu al-Razi,
B65-925 d. C., Persia) distingue dos tipos de acifeno,
“sonitus” y “tinnitus"’; Avicena (Aliibn Sina, 980-1038
d.C., Persia) distingue tres: “‘sonitus”, “tinnitus™ y “si-
bilus".*

En 1683 Guichard Joseph du "v'emny] distingue entre
¢l sonido generado por la estimulacion directa fisica o
por patologia de estructuras del sistema auditivo, a se-
mejanza de las luces, formas y colores que aparecen
cuando con los parpados cerrados se oprime un ojo, y la
percepeion de ruidos reales generados en el interior del
cuerpo y percibidos por los mecanismos normales de la
audicion.

Desde entonces se han propuesto numerosas clasifi-
caciones con diversos grados de complejidad.

En nuestra opinién, la distincién de du Vemay es
clara y valida, y solo distinguimos una tercera clase:

|. Llamamos “acifeno por autoauscultacién’ a la
percepcion de ruidos reales que provienen del cuerpo del
paciente, cerca pero fuera del sistema auditivo, tales
como soplos vasculares cervicales o intracraneales, o
ruidos generados por contracciones musculares.

Corvera y Toral: Aciifeno

2. Denominamos “acufeno objetivo” a la percepeion
por otras personas de sonidos reales con cardcter tonal,
continuo © intermitente, que emanan del oido del
paciente. Esto debe distinguirse de las emisiones
otoacisticas provocadas, que son fenomenos fisiologi-
cos normales v universales, pero hay suficientes bases
para suponer una relacion con las emisiones otoacusticas
espontaneas. El acifeno objetivo puede o no ser perci-
bido por el individuo gue lo porta.

3. Por “acifeno subjetivo™ entendemos la sensacion
de sonidoe causado por dafio al sisiema auditivo, sin gue
medie algan estimulo acistico o eléctrico externao, que
no se pueda obtener del oido aun con amplificacion y
que no se pueda relacionar con emisiones otoacusticas
espontaneas. Lo mas frecuente es que este acafeno se
asocie a hipoacusia neurosensorial en diversas magni-
tudes.

A continuacion tralaremos por separado cada una de
las tres anteriores formas del achafeno.

ACUFENO POR AUTO-AUSCULTACION

El cuerpo humano esta continuamente produciendo
ruidos. Muchos son audibles por el camino normal via
oido externo ¥ otros pueden ser transmitidos a la base
del eraneo. Estos dltimos suelen no escucharse cuando
su infensidad o especiro sonoro hace que no alcancen el
umbral auditivo por via 6sea. Otros se escuchan habitu-
almente, como el clic de la apertura tbaria o el mur-
mullo muscular durante un bostezo, pero no son
conscientes por el individuo por su misma familiaridad.

El paciente se da cuenta de sonidos internos por
varias razones. En sorderas conductivas, la disminucion
de la intensidad de los ruidos ambientes disminuye el
enmascaramiento de los ruidos internos, haciéndolos
perceptibles. En inflamaciones 6ticas, el incremento de
la circulacion sanguinea normal puede hacerla percepti-
ble por el paciente.

Ademas, algunas condiciones patologicas pueden
generar ruidos perceptibles desde el exterior por otras
personas, bien sea con el puro oido o ayudadas por
estetoscopios, tubos de Toynbee o microfonos espe-
ciales. Entre estos destacan los soplos vasculares o la
actividad muscular anormal, como los mioclonos.

La evaluacion del ritmo del acifeno aporta datos
fundamentales para el diagnéstico. Este adquiere impor-
tancia cuando el acufeno es causado por tumores vascu-
lares del o cercanos al oido, como los quimiodectomas
del hueso temporal, o por patologia vascular, como los
aneurismas, las malformaciones arterio-venosas y las
placas de ateroma.

Basicamente, el diagnostico estara basado en la cui-
dadosa exploracion (inclusive microscopica) del oido asi
como la de las estructuras craneales y cervicales, Los
estudios de imagen, como la tomografia computada de
alta resolucidn, la resonancia magnética y la angioreso-
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nancia pueden ser indispensables para el diagnostico
definitivo.

Entre las causas de acafenos de este tipo reportadas
en la literatura reciente, destacan quiminduutumns‘*,
hipertension intracraneana benignn". VEna emisaria mas-
toidea®,

arteria carotida con placa de ateroma’, con
estenosis”, fistula arteriovenosa del seno lateral”,
carotida aberrante en el hipulimpnm'”, v estenosis
ha".mqui-'.Ju.‘:cI":nE'w.':li 4 N

Remley v cols.'® en 1990, estudiaron radiologi-
camente 107 pacientes con acifeno pulsatil o con masa
vascular retrotimpanica visible. Encontraron membrana
timpanica hipervascular en 37 casos (35%), variantes de
vasos normales en 23 (21%), lesiones vasculares
adquiridas en 27 (25%), tumores del hueso temporal en
33 pacientes (31%). No se identifico anormalidad en 21
casos (20%). Consideran que todos los pacientes con
achfeno pulsatil o con sospecha de masa vascular
retrotimpanica deben estudiarse con tomografia compu-
tada de alta resolucion v que la angiografia (v actual-
mente la angioresonancia) se recomienda para los
pacientes con acufeno que presenten membrana tim-
pitnica normal.

La contraccion sincronica de todas o de algunas de
las fibras de los musculos del paladar o del oido medio,
voluntarias o mvoluntarias, aisladas o como parte del

sindrome mioclonico, constituyen otro grupo impor-
tante de causas de acufeno por autoauscultacion.

El sindrome mioclénico es poco homogéneo; incluye
trastornos caracterizados por contracciones rapidas, rit-
micas de musculos aislados o de grupos musculares,

En su forma mas sencilla, un misculo aislado o parte
de un musculo, se contrae y se relaja en forma alternante.
Esto lo diferencia del temblor, que consiste en las con-
tracciones alternantes de misculos antagonisias.

El mioclono velopalatine ¢s una contraccion ritmica
continui, con frecuencia dentro de 60 y 120 por minuto,
de los musculos de la faringe, velo del paladar v en
ocasiones de la Inringn:.I s

L.os musculos del oido medio pueden estar incluidos
en las contracciones velopalatinas o presentar contrac-
ciones en forma aislada, lo que seria un “mioclono
timpz’mim".m

Cuando se encuentra mas extendido, el mioclono se
caracteriza por contracciones persistentes repetitivas de
grupos musculares que no estin asociados sinérgi-
camente ni son mutuamente antagonistas. Las contrac-
ciones del mioclono pueden ser ritmicas o arritmicas. El
¢lic escuchado por algunos pacientes ¢s sincronico con
la relajacion del mioclono y en consecuencia, el cierre
tubario.

El mioclono velopalatino es de particular interés para
el neurotologo, que a menudo lo encuentra como hal-
lazgo en la exploracion rutinaria de la faringe. Ademas
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4_:h=:l velo del paladar v los misculos timpanicos, puede
involucrar misculos extraoculares, faciales. laringeos,
faringeos, el diafragma, el cuello, inclusive, en algunas
ocasiones, las extremidades superiores. Todos los mus-
culos que participan se contraen y se relajan al unisono.

Cuando los misculos que rodean la desembocadura
de la trompa de Eustaquio se encuentran afectados, la
primera molestia del paciente suele consistir en sen-
sacion de tronido ritmico, que hace que el paciente
ocurma al médico,

El trastorno puede aparecer después de una infeceion
del tracto respiratorio superior, o a consecuencia de un
infarto en el tallo cerebral; puede también ocurrir en
esclerosis maltiple, asociado con temblor heredofa-
miliar y como consecuencia de intoxicaciones o de trau-
matismos que afecten al sistema nervioso central,

Se ha sugerido que el mioclono puede resultar de la
interrupcion de cualguier parte del trigngulo nervioso
formado por la oliva. el nicleo dentado contralateral v
el nucleo rojo ipsilateral. el Hlamado trigngulo de Guil-
lain-Mollaret. Sin embargo, algunas de estas conexiones
no han sido comprobadas histologicamente, y pareciera
ser mas bien que la enfermedad se debe a un trastomo
de la modulacion reticular.

Los movimientos mioclonicos persisten indefinida-
mente. Pueden disminuir, o aun cesar. durante fa fon-
acion o la deglucion, pero solo temporalmente. Sin
embargo, Seidman v cols.” reportan una serie de seis
casos, en uno de los cuales desaparecia totalmente.

ACUFENO OBJETIVO Y EMISIONES
ESPONTANEAS OTOACUSTICAS

El acifeno objetivo es la percepeion de un sonido,
seneralmente de caricter tonal, que puede ser escuchado
por otra persona y detectado instrumentalmente. El
paciente puede o no percibir el sonido.

Las emisiones otoacisticas (EOA) son sonidos nor-
malmente débiles producidos por la coclea. que se
pueden detectar en el conducto auditivo externo medi-
ante amplificacion adecuada. Bisicamente son de dos
tipos generales: las emisiones oloacusticas espontineas
(EOAE), que aparecen sin que haya ningun estimulo
acustico, y las emisiones otoaciisticas provocadas
{(EOAP) que aparecen en todos los oidos sanos siempre
que reciben estimulacion sonora.

Lo mas probable es que los acufenos objetivos no
sean sino FOAE cuya intensidad o alguna otra circun-
stancia las haga perceptibles por el paciente o desde el
exterior.

La produccion de las EOAE depende ::I::I que haya
una funcion coclear sana. Moulin y cols. ™ en 126
pacientes con hipoacusia sensorial encontraron sola-
mente 18.5% de pacientes con EOAE, y 0% cuando la
pérdida en 1 KHz era mayor de 10 dB.
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Ocasionalmente, las EOA pueden ser lan intensas
que s¢ escuchen sin necesidad de q’nl'lpliﬁcarlas.

Loebell (Citado por Feldmann™') fue el primero en
reportar un nifio de 3 afios de edad, cuyos oidos emitian
un sonido de 5020 Hz. Paaske y Moller™ comunican de
un nifio de cuatro meses con EOAE de 6,100 Hz y
volumen de 27 dB SPL. Estos pacientes no suelen es-
cuchar el sonido que emiten sus oidos. Yo recuerdo una
paciente (que no se quejaba de padecer acufeno) de 53
aflos que acudio en 1972 al Servicio de ORL en que yo
entonces trabajaba, llevada por su esposo que decia que
le zumbaba ¢l oido izquierdo. La otoscopia era normal,
asi como los estudios cocleares rutinarios que incluian
tono y logo audiometrias. Se le informo que “no tenia
nada”, cosa que molestd al esposo que dijo que **jcomo
que nada, que escuchiramos el sonido, que no lo dejaba
dormir!”’, Lo hicimos vy efectivamente presentaba un
lGNo Casi puro que, por comparacion, estimamos cercano
a4 KHz con m'tumiﬁad de alrededor de 30 dB,

Ruggero v cols.™ comunican de un perro joven con
EQAE bilaterales audibles con intensidad hasta de 59 dB
SPL en una sola banda angosta (menos de 4 Hz) centrada
en 9100 He,

Estos casos se consideraban excepcionales, pero
desde gue se cuenta con equipo para detectar sonidos
leves, se ha visto que lo tnico excepecional era su inten-
sidad,

La mayoria de las personas ?ue presentan EQOAE no
tienen acufeno. Ceranic v cols.™" compararon 53 pacien-
tes con actfeno v EOAE registrables con 20 voluntarios
con EOAE registrables, pero sin aciifeno. El grupo con
actfeno presentaba aumento de la variabilidad de las
EOAE, manifestado por poca rcprudunibilida_flq y por
aumento de los cambios de frecuencia. Penner™ en un
paciente con acufeno audible molesto, encuentra que
cuando las EOAE estaban suprimidas, el acifeno era
mnaudible; el tono mas grave del aciifeno correspondia
con el tono mas grave de las EOAE, que eran mas
intensas del lado donde el acifeno era mas fuerte. Las
EOAE eran inestables.

La frecuencia del aciafeno asociado (o quizi causado)
por EOAE inestables, ha sido estimado en 5%, con
limites de confianza entre 1.11% y 9.05%.%

Las EOAE no estan presentes en forma universal, al
menos detectables con los equipos que se han usado
hasta la fecha.

En recién nacidos prematuros se detectaron EOAE
en 61% de los oidos, sin que se demostrara diferencia
condicionada por la edad gnvstuciun.alz?, pero Brienesse
y cols.”™ encuentran que, a diferencia de los adultos que
muestran considerable estabilidad en la frecuencia de las
EOAE, los prematuros presentaban un cambio a altas
I"r'r.:cuencias proporcionalmente con la edad post-concep-
cional. Calculan esa elevacion en recién nacidos como
en un Henz por semana, que se va deteniendo hasta
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estabilizarse a las 45-50 semanas de edad post-concep-
cional, Consideran que esto muestra que ocurre un
proceso de maduracion coclear durante los Gltimos pe-
riodos de la gestacion.

En recién nacidos a término, de edades entre | y 10
dias, la prevalencia de EOAE fue de 78%, y no se mostro
diferencia significativa entre oido izquierdo o derecho,
ni entre nifias y ninos. i

Sequi ¥ cols.”” en 364 recién nacidos, encontraron
FOAE en 57.4% de nifos, EOAE bilaterales en 35.2%
v en 47.1% de oidos.

En adultos jovenes (edad promedio 23.3 anos) se han
encontrado en 42.6% de los oidos ¥ 53.5% de los indi-

viduos.
Otros autores reportan 56% de los oidos ¥ 72% de

los individuos. ™ Collet y cols.”” no encuentran diferen-
cias significativas en la frecuencia con que aparecen en
nifios v en adultos, pero si en cuanto al sexo: en las
mujeres aparece mucho mas que en los hombres, tanio
en nifias como eén adultas.

Las EOAE se deterioran con la edad. Bonfils™
comunica que entre los grupos estudiados se observo
disminucion del porcentaje de sujetos con EOAE del
68% en los nifios hasta 0% despues de la edad de 70 anos.
No hubo diferencias en este proceso entre sujetos con
acufeno o sin el. -

Estudiando sus propias EOAE, Ruggern"ﬁ propuso
un mecanismo explicativo de ellas,

El oido derecho del autor emite una EOAE de 7529
Hzy 16.dB SPL. Un tono continuo la suprime. La curva
se supresion esta afinada y desplazada hacia frecuencias
altas, en tanto que, justo mas grave que la EOAE, se
encuentra una muesca audiométrica,

Explican la presencia de la EOAE por una disrupcion
del mecanismo activo de retroalimentacion de las células
ciliadas externas sobre la vibracion de la membrana
basilar. Su teoria supone que cada segmento del drgano
de Corti retroalimenta positivamente su segmento de la
membrana basilar y negativamente los segmentos
adyacentes. Si existe una zona de pérdida celular, los
segmentos adyacentes de la membrana basilar pierden la
retroalimentacion negativa v responden exagerando las
oscilaciones en su frecuencia de resonancia, v por tanto,
generando una EOAE.

Una de las consideraciones mas intrigantes es expli-
car como es que las EOAE, ain las de tan elevada
intensidad que son audibles por personas del alrededor,
no son percibidas por el oido en que se generan, y que
es tan eficiente en percibir los mas leves sonidos que
vienen del exterior. Powers y cols.”” proponen dos
hipétesis: (1) Las emisiones espontineas pudieran no ser
transmitidas al sistema nervioso central; o (2) Las
emisiones espontaneas producen una constante ¢ intensa
actividad neural que, a semejanza del patrén natural de
la descarga neural espontanea, es ignorada por el sistema
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nervioso central,

Los autores demuestran que las EOAE de alta inten-
stdad pueden activar con gran fuerza las fibras auditivas
en vertebrados (chinchilla). Con ello, generan una sefial
que disminuye la capacidad de la neurona de responder
al sonido, causando una sordera totalmente diferente a
la que ocurre por dailo a las células sensoriales.

Respecto de la posibilidad de tratar los acifenos que
se relacionaran con las EOAE, la aspirina disminuye las
EOAE en forma reversible™ en tanto que los amino-
glucosidos pueden aumentar o disminuir las EQAE, en
forma irreversible, al parecer segan las dosis w

Sin embargo, no se encuentran publicaciones que
exploren esta posibilidad en el tratamienio de ningian
tipo de acufeno.

ACUFENO SUBJETIVO

Es la percepcion de un sonido, de cardcter tonal o
como ruido blanco, generado por el sistema sensorineu-
ral auditivo, que no se puede percibir por olra persona ni
ser detectado instrumentalmente.

Casi cualguier dano al oido puede causar aculeno, El
acufeno .;alrarcc;: v se incrementa con la edad cro-
noldgica.” Todos los factores que producen dafio
neuroepiteliar coclear producen acufeno, ¥ numerosos
medicamentos son capaces de producir acifeno tempo-
ralmente, con recuperacion cuando se suspende su ad-
ministracion.

MNo se conocen los mecanismos fisiologicos que
causan ¢l acifeno subjetivo. Se ha propuesto debido a
un aumento en el ritmo de descarga espontanea de las
células ciliadas cocleares por dano a los mecanismos de
inhibicién o, por el contrario, una disminucion de las
descargas neurales que hacen que se perciba el somdo
por mecanismos semejantes a las sensaciones en un
miecmbro amputado **fantasma’™.

(tras hipotesis postulan que fibras nerviosas co-
cleares adyacentes pueden, como respuesta al dano,
desarrollar sinapsis anormales cuya actividad se perci-
biera como acifeno, a dafio en las células ciliadas exter-
nas con células ciliadas internas normales, a la
deaferentacion de las fibras nerviosas, como ocurre en
algunas formas de dolor, y muchas otras teorias.

Respecto a la relacion de diferentes tipos de acifeno
con diversas patologias, no ha podido sustentarse. Se ha
dicho que el aciifeno de la enfermedad de Meniére es de
tono grave, pero otros padecimientos causan acifeno
grave y muchos pacientes con Meniere dicen tener
actifeno de tonos agudos.

Depresion y Acufeno 1
Folmer y cols. ! analizaron las respuestas a cuestion-
arios llenados por 436 pacientes asistentes a una clinica
de acifeno. Se pedia informar presencia o ausencia de
depresion y valorar cuantitativamente la intensidad del
acifeno v el grado en que les molestaba. Las respuestas
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de 121 pacientes que reportaban depresion fueron com-
paradas con las de 285 pacientes que ln negaban No se
encontro diferencia significativa en la imensidad del
acifeno en los pacientes con o sin depresion. pero si la
hubo en todas las preguntas relacionadas con la magni-
tud de la molestin: Los autores concluyen que la de-
presion esta ligada con Ia magnitud de la molestia por
acufeno y, por tanto, esta justificado el ratamiento del
actfeno con antidepresivos

En igualdad de hipoacusia, Scotty cols ** comunican
que el acifeno causa mayvores dafios que los producidos
por la hipoacusia. Los pacientes con sorders v acufeno
sufren mas msomnio, depresion, ansiedad v faln de
concentracion que los que solo presentan hipoacusia

Valoracion del Aciafeno

Anderson y cols. * comunican los resultados de |a
estimacion del grado de afliccion causado por el acufeno
en 216 pacientes con estudios audiologicos completos
que fueron esiudiados por un psicologo clinico. Los
resultados fueron considerados en terminos de vanabili-
dad del acafeno, caracteristicas de situaciones
problematicas, angustia causada por el acifeno, posibili-
dad de afronarlo y otros factores pertinentes. Los resul-
tados se compararon con parimetros como ¢l tono del
aclfeno, el mivel minimo de enmascaramiento, a toler-
ancia respecto al incio y la retraceion social por el
aculeno.

El modelo clasificd correctomente al 73% de los
pacientes respecto a los niveles de molestia, v aparente-
mente mostro que ¢l nivel minimo de enmascaramiento
puede ser usado como parimetro de medicion de la
mejoria (o empeoramiento) del acifeno durante el curso
de Hummiunlj'n.

Shulman” propone un procedimiento de evaluacion
complejo que incluye determinacion del tono vy de ls
intensidad del acifeno por comparacion audiometrica
Considera necesario determinar la medida del nivel
mimme de enmascaramiento, oblener su curva y cuan-
tificar el efecto residual después de su aplicacion durante
un lapso determinado.

TRATAMIENTO

El actifeno es un problema de muy dificil solucion.
Evidentemente, el primer paso es retirar o evilar sustan-
cias que s¢ sabe capaces de producir acifeno. !Elnut la
principales se encuentran las que listamos a con-
tinuacion,

Sustancias que Producen Acifeno .
Analgésicas y Anti-inflamatorios: Todos los salicila-
tos, especialmente aspirina, asi como ibuprofen,
naproxen ¢ indometacina.
Diuréticas Qtotdxicos:
furosemida.

Acido etacrinico,
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Antibidticos: Aminoglucosidos: Todos, incluyendo
estreptomicina, amikacina, kanamicina, gentamicina,
tobramicina etc. Macrolidos: Eritromicina, claritromi-
cina, azitromicina. Tetraciclinas: Doxiciclina, minoci-
clina. Cloranfenicol.

Chaimioterapenticos Aml ineoplasicoes: Practicamente
todos, especialmente mostaza nitrogenada v cisplatino.

Varios: Quinina y cloroquina. Purinas, especial-
menie cafeina y teobromina.

Medicamentos Usados para Mejorar el Acifeno

Se ha intentado reducir el acifeno con numerosos
medicamentos, los mas empleados v comunicados en
forma anccdotica. Entre los que se han utilizado formal-
mente destacan varios, farmacolégicamente diversos,
fque se discutiran brevemente,

Anesiésicos Locales

Liglecainag

Es un anestésico amidico local que también es Gtil en
administracion intravenosa para ¢l tratamiento de emer-
gencia de arritmias ventriculares. Lidocaina bloguea los
candles Mo+ tanto abiertos como inactivos, En el co-
razon, Iidocaina disminuye !a despolanzacion, automai-
wmo y excitabilidad ventricular duranie la diastole por
clecto tisular directo, especialmente ln red de Purkinge, ™

Pocaumda, Es un analogo de la lidocaina, activo por
via oral, cuya principal indicacion es como antidisrit-
mico cardiaco. Después de su ingestion, la concen-
racion en sangre ¢s maxima en 30 minutos a 2 horas. Su
biodisponibilidad es de 100%. se metaboliza en el
higado v se excreta en orina, Su vida media es de 10 a
17 hs. comparada con 1.5 hs. de lidocaina.

Entre los efectos adversos de la lidocaina se citan
temblor y nausea. En sobredosis puede producir convul-
stones. El uso prolongado puede ocasionar disartria y
trastornos de la conciencia. El nistagmus es comin como
signo precoz de toxicidad lidocainica, ™

La inyeccion intravenosa de lidocaina ha mostrado
suprimir ¢l acufeno en forma temporal, desde varias
horas hasta varios dias. Schonweiler™® comunica que
una dosis adecuada de lidocaina intravenosa obtuvo
reduccion del acufeno en 25 de 44 pacientes (57%).

Weinmeister reporta un caso de supresion del
acifeno durante un mes en un paciente de 57 afios que
se le practicaba infiltracion sacro-iliaca con lidocaina y
bupivacaina (otro anestésico local amidico) presento
sintomas de toxicidad anestésica con adormecimiento
peribucal. Poco después manifesto la desaparicion total
de un acifeno severo que sufria desde hacia largo
tiempo. El paciente fallecio un mes después a con-
secuencia de su enfermedad principal, sin que el acifeno
hubiera retornado,

Staffen y cols. ™ estudiaron cuantitativamente la per-
fusion cerebral en una paciente con actfeno cronico, con
tomografia computada por emisién de protones aislados
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y ¢l método de inhalacion de xenon 133. La primera
prueba se hizo bajo condiciones estandar y la segunda
bajo supresion del actfeno con inyeccion de lidocaina.
Como comparacion, los mismos procedimientos se efec-
tuaron en un voluntario sano.

En el paciente, la primera prueba mostro perfusion
cortical idéntica en ambos lados. con perfusion mayor
en las zonas corticales auditivas, v mayor en la del lado
derecho. La segunda prueba, durante el intervalo libre
de acifeno, se evidencid disminucion global de la per-
fusidn, con un valor ligeramente mayor en la corteza
temporal bilateral.

En el voluntario sano no aparecido diferencia entre las
cortezas auditivas derecha e izquierda, v la diferencia
con la perfusion global fue menor. Los autores conside-
ran discutible s1 el efecto sobre la corteza cercbral de-
mosirada en ¢l paciente fue debida al efecto del
medicamento en ella o0 a la ausencia del acifeno.

Schmidt v cols. reportan que una cuantificacion del
acufeno en casos agudos v cronicos tratados con lido-
caina intravenosa mostré mejoria temporal significante
del acufeno en todos los pacientes.

Por oira parte, Rudack vy cols.™” comunican que a 77
pacienies con acufeno se les dio pnmero solucion fisi-
ologica intravenosa como placebo v luego una dosis de
lidocaina. Solo 1% notaron reduccion del acafeno. A 14
de los [9 se les trato con tocamida oral 3 x 400 mg/dia.
El tratamiento fue descontinuado en 13 por efectos co-
laterales e insuficiente reduccion del acifeno. Los
autores concluyen que la lidocaina y la tocainida no
Juegan un papel significante en el tratamiento farma-
cologico del acafeno, excepto casos muy severos.

Anticonvulsivos

Se han propuesto diversos anticonvulsivos en el
tratamiento del acifeno, incluyendo lamotrigina, hidan-
toina, acido valproico y primidona con resultados con-
tradictorios. El mas citado favorablemente en la
literatura cientifica es la carbamazepina. SEG

Un estudio prﬂsp&:tihuﬁ reciente se hizo cn 50
pacientes. La prueba de lidocaina, con venoclisis por tres
minutos, resultd favorable en 76% de los pacientes,
especialmente entre los que presentaban acifeno bilat-
eral (p= 0.001). Los sujetos que mejoraron su acufeno,
fueron tratados con carbamazepina en dosis ascendentes
de 50 hasta 600 mg/dia. De ellos, 50% mantuvieron la
mejoria del acufeno (p=0.0034).

La carbamazepina tiene efectos anticonvulsivos por
inhibir la penetracion de iones de sodio a través de la
membrana de las células de la corteza cerebral. Muestra
también un efecto antineuralgico probablemente por
actuar sobre receptores GABA ligados a canales de
calcio, Se ha empleado extensamente como antiepilép-
tico, en las neuralgias del trigémino y del glosofaringeo,
en padecimientos dolorosos neurogénicos crénicos, en
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trastornos psicoticos y maniaco-depresivos y como an-
tidiurético en diabetes insipida de origen central.

Homeopatia

Ante la ausencia de tratamiento efectivo v sencillo
del acifeno por medios convencionales, numerosos
pacientes recurren a las medicinas “alternativas” o
“complementarias™. Simpson y cols.”” evaluaron una
preparacion homeopitica llamada **Tinnitus™ con una
prucha clinica doble ciego, controlada por placebo. El
“tinnitus™ fue tomado como tableta de una potencia
homeopitica D60. La intensidad percibida y el grado de
molestia del acofeno fueron evaluadas en cuatro ocasio-
nes durante el estudio, por medio de las percepciones
subjetivas de los pacientes registradas con andlogos
visuales (AVS), cuestionarios y baterias de estudios
audiologicos (BEA).

Los resultados de los cuestionarios mostraron pref-
erencia del “tinnitus’ sobre el placebo por 14 de los 28
pacientes, pero el andlisis de variancia de los AVS y las
BEA no mostraron mejoria significante. Los autores
concluyen que el “tinnitus™ no es mas efectivo que ¢l
placebo,

Supresion Eléctrica del Acifeno

Se hareporiado que la estimulacion eléctrica del oido
puede mejorar ¢l acufeno en algunos pacientes. En apli-
cacion externa de corriente directa en la ventana re-
donda, se han observado disminuciones del acufeno
desde 46% de pacientes " hasta 66%."

El procedimiento se dejo de usar porque puede pro-
ducir dafo coclear permanente.

Con corriente alterna con aplicacion en el promon-
torio en oidos anacusicos se reporian reducciones del
acufeno entre 15y 8% 5

Con electrodos en ¢l trago v tras ¢l lobulo, Chovard
y cols," reducen el acifeno en 47%. Vernon v Fen-
wick” , usando electrodos transcutaneos pre y
postauriculares comunican reducciones en 22% de
pacientes.

La reduccion del acifeno no es permanente. Kuk v
cols.” usando un electrodo timpanico logran con es-
timulacion de 10 minutos reducciones del acufeno entre
41 sezundos a 4 horas.

En un trabajo reciente {199'-}}"3 se evaluo el
tratamiento del acifeno con estimulacion eléctrica en
500 pacientes. Los diagnosticos fueron hipoacusia sen-
sorineural (303 pacientes), Meniére (88), infeccion (235),
trauma ( 39), trauma acustico (23), ototoxicidad por ami-
noglucosidos (4) v ototoxicidad por quimioterapia (2).
El tratamiento consistio en 6 a 10 aplicaciones
transcutaneas dos veces por semana.

De los pacientes, 53% mejoraron, medidos con una
escala subjetiva. Al cabo de un seguimiento de tres
meses, 72% de estos conservaban el beneficio, 13%
mostraron aumento temporal del acafeno y dos pacientes
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(0.4%) tuvieron aumento permanente.

La estimulacion eléctrica transcutinea parece ofre-
cer beneficio a cerca de la mitad de los pacientes con
actifeno severo.

El efecto de la estimulacion eléctrica intracoclear
sobre el acifeno se ha estudiado como parte de la inves-
tigacion de los efectos de los implantes cocleares para
recuperar la audicion. Usando un implante monocanal
(iM/House) House y Brackmann™ comunican mejoria
del acifeno en 79% de 29 pacientes, Berliner y cols. ™,
53% de 65 pacientes; en 11% el acifeno empeoro, y
Tyler y Kelsal®™, en 42 pacientes, comunican 53% de
mejoria y 2% de empeoramiento. Utilizando un implante
monocanal desarrollado en Londres, Hazell v cols.”’
comunican 54% de mejorias,

El implante coclear también se ha usado especifi-
camente para la mejoria del acifeno. William House
(Citado por IW House™) implantd cinco pacientes
anacusicos con el propésito de supnimir el acufeno, lo
que se logrd solo en uno. Hazell v cols.?” en seis implan-
tados anacusicos, lograron suprimir ¢l acufeno en todos
ellos usando un estimulo de 100 He.

Auxiliares Auditivos

Debido a que ¢l achifeno se escucha mas intenso en
ambiente silencioso, ¥ que el ruido ambiente disminuye
su percepeion, se ha intentado el uso de auxiliares andi-
tivos ¥ de aparatos enmascaradores del acifeno.

Los pacientes con hipoacusia y acifeno deben probar
primero los auxiliares auditivos. Estos pueden mejorar
la discriminacion del lenguaje.

Surr v cols.™ evaluaron la utilidad de los auxiliares
auditivos en la percepecion del aciafeno estudiando 34
nuevos usuarios de auxiliares midiendo con diversas
pruebas. Los resultados se estimaron seis semanas des-
pués de la adapracion del auxiliar. Los resultados
mostraron que los auxiliares mejoraron la incapacidad
producida por ¢l acifeno, pero solo en forma moderada.

Enmascaradores

Son equipos que se utilizan de la manera de los
auxiliares, pero que generan un ruide continuo con las
caracteristicas de espectro sonoro ¢ intensidad ap-
ropiadas a cada paciente,

El acifeno molesta a algunos pacientes solo en con-
diciones especiales de quietud, como cuando tratan de
dormir o cuando trabajan en ambiente silencioso. En
estas circunstancias el proporcionar un ruido de fondo
personal, que no molesta a los demis es una opeion
valida.

Es dificil valorar la utilidad de los enmascaradores
porque su beneficio depende del tipo de acifeno, la
calidad de los consejos de sumédico y la expectancia de
cada paciente, pero aungue ayudaran en pocos casos, son
arma importante en el manejo de un sintoma tan neuroti-
zante como es el acafeno.
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Acupuniura

Se ha preconizado basindose en una relacion teorica
entre ¢l acifeno y el dolor, pero en estudios controlados
no ha sido posible demostrar ningin efecto atil.

Nielsen y cols.”" hicieron un estudio clinico al azar,
doble ciego, con vigilancia externa, en 54 pacientes que
recibieron 25 sesiones de 30 minutos de tratamiento en
un lapso de dos meses. Las variables empleadas para el
auto-registro fueron molestia, intensidad y percepcion
consciente del acdfeno, registrados dos veces al dia
durante cuatro meses, iniciados un mes antes de iniciar
¢l tratamiento y terminando un mes después de haberlo
suspendido, Constantemente se efectuaban cuestion-
arios, entrevistas y audiomeltrias,

En los 532 pacientes que terminaron el estudio, no
hubo diferencias estadisticas entre los tratados y los que
recibieron placebo.

Resumen Critico del Tratamiento del Acaleno
Daobie L efectud un meta-andlisis de estudios clinicos

aleatorios en acGfeno, publicados entre |964 v 1998, con

objeto de identificar tratamientos establecidos, desarrol-
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los prometedores v oportunidades para mejorar este
campo de investigacion clinica. Los estudios fueron
confrontados con los criterios de calidad del disefio,
desarrollo y anilisis cominmente aceptados. Los que se
Juzgaron apropiados fueron examinados criticamente en
su valor clinico.

Sesenta v nueve estudios clinicos aleatorios
evaluaron tocainida y congéneres, carbamazepina, ben-
zodiazepinas, antidepresores triciclicos, 16 sustancias
diversas, psicoterapia, estimulacion eléctrica
'magnética, acupuntura, enmascaramiento, bio-retroali-
mentacion, hipnosis, ¥ varios otros (ratamientos no
medicamentosos.

Ningun tratamiento pudo ser considerado es-
tablecido, en el sentido de ofrecer consistente mejoria a
largo plazo mas alld de su efecto placebo. El autor
concluye que probablemente el soporte emocional
inespecifico sea atil, asi como los antidepresores tricicli-
cos en casos severos, Alzunas de las benzodiazepinas,
nuevos antidepresivos v la estimulacion eléctrica mere-
cen estudiarse mas a fondo.
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CALIDAD DE VOZ EN PARALISIS UNILATERAL DE CUERDA VOCAL, TRATADA
POR LARINGOPLASTIA TIPO I MODIFICADA

VOICE QUALITY IN UNILATERAL VOCAL CHORD PARALYSIS TREATED WITH
MODIFIED TYPE 1| LARYNGOPLASTY

RUBEN MORENO PADILLA, MIGUEL GUTIERREZ ACEVES
Haspital General del Centro Médico "La Raza ", IMSS, México D.F

RESUMEN

El proposito del presente estudio es conocer si la laringoplastia tipo | modificada es un procedimiento que puede ser
de utilidad en ¢l manejo de la pardlisis unilateral de cuerda vocal. Se revisd dicho procedimiento en 23 pacientes
realizando una valoracion subjetiva por el mismo paciente en una escala analdgica. Encontrando que el 87% de los
pacientes consideraron su voz cntre casi normal a normal. Creemos que dicho procedimiento es util, factible.
relativamente sencillo en su realizacion, bien aceptado por los pacientes y en nuestro estudio, libre de complicaciones,
Palabras clave: Calidad de voz . Laringoplastia tipo | modificada

ABSTRACT

The purpose of the present study was to identify the
utility of the modified type | laryngoplasty in unilateral
vocal cord paralysis. The results were revised in 23
patients. The patients own perceptions of voice quality
were measured using an analogic scale. We found that
Kev Words: Vaice quality. Modified tvpe I larvngoplasty.

87% of the patients reported their voice 1o be almost
normal or normal. There were no complications, We
believe that in select patients the modified type 1 laryn-
soplasty is a relatively simple, useful and acceptable
procedure,

INTRODUCCION

La paralisis de cuerda vocal es una patologia fre-
cuente, que puede causarle al paciente pocas molestias
o bien puede poner en peligro su vida .

En general la sintomatologia en la pardlisis de cuerda
vocal unilateral se correlaciona con la posicion de la
cuerda, en posicion media o paramedia la voz puede ser
normal, sobre todo si existe compensacion. A diferencia
e ¢sta, en posicion intermedia, el paciente presenta

lisfonia importante y alteraciones de la deglucion por
< piracion, ocasionandole neumonias de repeticion

La etiologia es multifactorial y compleja. las causas
s¢ han clasificado en: traumaticas, neoplasicas, trastor-
nos mecanicos, alteraciones del sistema nervioso cen-
tral. toxicas, metabalicas, inflamatorias e idiopaticas’.

La paralisis periférica comprende el 90% del total.
La principal causa estd dada por traumatismos durante
la cirugia de tiroides y cirugias de cuello y torax'~

Los pacientes con pardlisis de cuerda vocal unilateral
generalmente se recuperin por com pensacion, si éstano
ocurre la sintomatologia aumenta presentindose pérdida
en la funcion de la vilvula en las cuerdas vocales,
disminucion en el volumen de voz, aspiracion y fatiga
fonatoria. ademas el aumento de presion dentro de la
Jaringe no se logra y la tos s inadecuada .

Cuando el nervio no recupera su funcion, el pliegue
vocal debe compensar hasta alcanzar el borde contralat-
eral y cerrar Ia glotis, restableciendo la fi uncion fonatoria,
previniendo la aspiracién y produciéndose una 10s
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adecuada'”’.

En los altimos 10 afios el manejo ha cambiado de
acuerdo a los avances tecnologicos, la inyeccion de
teflon fue muy utilizada en pacientes sin compensacion.

Se han utilizado varios materiales para mover a la
cuerda hacia la linea media: inyeccion de parafina
pasando por glicerina, cartilago, hueso y tetrafluetileno
{teflon). Actualmente el teflon esia contraindicado en
miastenia laringea ¢ hipogenesia vocal. debido a que
puede incrementar la disfonia. Sin embargo se re-
comienda en pardlisis de cuerda vocal unilateral sin
compensacion, defectos de volumen de la cuerda, in-
competencia glotica posterior a cordectomia v hemilar-
inzectomia. La desventaja de este material es su fineza
en la aplicacion, ya que una mala técnica provocari
malos resultados, inmovilizacion de la cuerda, obstruc-
cion de la via aérea, alteraciones en la capacidad vibra-
toria y deformidades de la misma; recordemos que una
vez aplicado no hay posibilidad de extraerlo, se asociaa
la formacion de granulomas y con el paso de los afios da
a la cuerda vocal una consistencia pétrea’ -

Como alternativa, la medializacion por larin-
aoplastia y colocacién de silastic de la cuerda vocal
paralizada se ha reportado con excelentes resultados

Desde 1972 a la fecha se han realizado cientos de
estos procedimientos, por sus caracteristicas de ser re-
versible, requerir anestesia local, poco tiempo t.;‘uir'.'lr-
gico y calibracion de la voz durante la cirugia™ .
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Isshiki describio la tiroplastia tipo | por compresion
luteral, en la cual elabora una ventana rectangular en el
ala del cartilago tiroides de 10 mm de longitud por 3 mm
de altura, a nivel de las cuerdas vocales sin dafiar el
pericondrio intemno, tanto el cartilago como el penican-
drio se desplazan a la linea media, c::—loum‘llgn la cuerda
vocal paralizada en posicion para fonar ~ .

Kofman modificé la téenica anterior en su longitud
v altura, obteniéndolas por la siguiente formula:

Altura de la ventana (mm): Altura del ala tiroidea
(mm)-4/4

Longitud de la ventana (mm): Longitud del ala ti-
roidea (mm )=-4/2

Por lo tanto el tamafio de la ventana varia de acuerdo
al tamado de la laringe, en la practica utiliza en forma
estandar las siguientes medidas: de 5-6 mm de altura v
de 12-15 mm de longitud para hombres, ¥ de 4-5 mm de
aliura v de 8-12 mm de longitud para mujeres, a nivel de
las cuerdas vocales en direccion anteroposterior, el
punto medio de la distancia del fondo de la hendidura
tiroidea al borde inferior del cartilago ubica el punto de
la comisura anierior. Se cuida no dafiar el pericondrio
interno para evitar sangrado v edema, cantilago v peri-

condrio se desplazan a la linea media colocando la
cuerda vocal en posicion de fonar, con un implante de
silastic se mantiene a la cuerda y el cartilago en la
posicion correcta o

La laringoplastia tipo I modificada (con colocacion
de silastic) es la técnica que ha dado mejores resultados
dados los inconvenientes de la aplicacion de teflén como
tratamiento quirdrgico

De acuerdo a la literatura es un procedimiento sen-
cillo, rapido, poco costoso, capaz de realizarse en
cualquier servicio de otorrinolaringologia™.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, con el andlisis
de los expedientes clinicos de los pacientes con di-
agnostico de paralisis unilateral de cuerda vocal, a
quienes se les realizé laringoplastia tipo | modificada de
Octubre de 1994 a Agosto de 1999,

La evaluacion de la calidad de la voz se llevo a cabo
en forma subjetiva, sometiendo a los pacientes a un
interrogatorio en que ¢llos mismos asignaron una califi-
cacion a su calidad de voz comparindola con su voz
previa a la cirugia, dindole el valor de:

I. Peor, cuando el paciente considerd que su voz
estaba mejor antes de la cirugia.

2. lgual, cuando la voz no tuvo medificaciones.

3. Mejor, cuando el paciente acepldé mejoria en la
calidad de voz pero no quedd satisfecho.

4. Ca?.i normal, cuando el paciente aceptd que su voz
mejord importantemente en relacion a antes de la
cirugia.
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TABLA
Edad de los Pacientes

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 B1-90

Afos
Mumera 1 4 5 T 4 1 1
TABLA
Evaluacion Postoperatoria
1 2. a 4 Casi 5.
Resultada  Peor Igual Mejor nommal  MNormal
Numero 0 1] a 14 &

5. Normal, cuando el paciente considerd que su voz
era la misma que antes de tener ¢l problema
La valoracion definitiva se obtuvo a los 3 meses

después de la ciruzia,

RESULTADOS

De Octubre de 1994 a Agosto de 1999, se realizaron
23 laringoplastias tipo | modificadas en pacientes con
paralisis unilateral de cuerda vocal. El total de pacientes
incluidos en este estudio fueron 23, de los cuales 10
(43%) correspondieron al sexo masculino v 13 (57%)
del sexo femenino. La edad de presentacion vario de 29
a 85 afos, con una edad promedio de 52 afos (Tabla I).

La cuerda vocal que se encontro afectada fue 12
(52%]) pacientes del lado izquierdo v 11 (48%) fueron
del lado derecho.

La etiologia de la paralisis unilateral de cuerda vocal
fue la siguiente: postquirdrgica con 13 (56%) pacientes
de los cuales, 9 fueron por cirugia de tiroides, 2 por
cirugia de reseccion de paraganglioma en cuello, | por
reseccion de neurinoma del vago v | por cirugia de térax.
La causa idiopatica contribuy6 con 5 (21%) pacientes.
por factor traumatico fueron 2 (9%), de los cuales |
secundario a herida por arma de fuego v | por herida
con agente punzo-cortante. Las causas neoplisicas en-
contramos 3 (14%) pacientes. de los cuales | correspon-
dié a carcinoma de tiroides y 2 a paraganglioma yugular.

De los 23 pacientes con diagndstico de paralisis
unilateral de cuerda vocal y post-operados de larin-
goplastia tipo 1 modificada de Octubre 1994 a Agosto
1999, 3 (13%) pacientes consideraron tener una voz
mejor que antes de la cirugia pero que no se encontraban
satisfechos lo que corresponde a la calificacion niimero
3 (mejor) de nuestro estudio; 14 (61%) pacientes refiri-
eron haber tenido voz casi normal con relacién a la
previa a la cirugia y se encontraban satisfechos, lo que
correspondio a la calificacion 4 (casi normal) de este
estudio; y 6 (26%) pacientes aceptaron tener una voz
normal y se encontraron muy satisfechos. lo que con-
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cuerda con la calificacion 5 (normal) de nuestro estudio
( Tabla I1).

Mo se presentaron complicaciones vy el grado de
aceptacion de los pacientes fue bueno.

DISCUSION

La parilisis unilateral de cuerda vocal es una pa-
tologia relativamente frecuente que causa en los pacien-
tes problemas importantes en su comunicacion.

Desde hace muchos afios la inyeccion intracordal
con teflén fue el método de eleccion para el manejo de
esta patologia aungue presenta algunos inconvenientes,
por lo que hace dos décadas aproximadamente se ha
venido perfeccionando la técnica de la tiroplastia tipo |
para ¢l manejo de la parélisis unilateral de cuerda vocal,
teniendo las siguientes ventajas:

El procedimiento es bien tolerado por el paciente

El cirujano puede ajustar ¢l grado de medializacion
de acuerdo a la vocalizacion transoperatoria

Es un procedimiento reversible

Es factible en cualquier servicio de ORL sin necesi-
dad de instrumentacidn muy sofisticada.

En lo que respecta a las causas que ocasionaron la
paralisis concuerdan con la literatura, aungue vemos un
nimero mavor de idiopaticas en que debemos tener mas
acusiocidad para buscar un diagnostico certero.

En cuanto a los resuliados, en todos los pacientes
hubo mejoria, encontrando en un 87% que el paciente
considerd su voz de casi normal a normal, por lo que
creemos que los resultados son muy alentadores v el
procedimiento estuvo libre de complicaciones con una
muy buena tolerancia de parte de los pacientes.
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ESTAPEDECTOMIA DE REVISION, ANALISIS DE CASUISTICA
REVISION STAPEDECTOMY.REVIEW OF CASES

JAQUELINE RAMIREZ ANGUIANO, PELAYO VILAR PUIG, LEON FELIPE GARCIA LARA,
MARIO HERNANDEZ PALESTINA
Haospital Central Sur PEMEX, México D.F.

RESUMEN
Se analizo la experiencia de la estapedectomias de revision efectuadas en un periodo de 12 afios (1984-1996). Todas

lns cirugias se practicaron de manera convencional sin el uso de laser. Se incluyeron 16 pacientes, 12 (75%) del sexo
femenino v 4 (25%) del sexo masculino entre 23 y 63 afios con promedio de 42.5 afios (DS 14.35). El tiempo entre la
cirugia primaria y la cirugia de revision fue de 3 meses a 12 afios. A todos se les coloco protesis de fluoroplastico de
0.6 de didmetro v de longitud variable (3-5 mm). La causa mas frecuente de falla fue el desplazamiento de la protesis
en 6 (38%). La revision resultod en un cierre de la brecha aéreo-6sea a 10 dB en 60% y a 15 dB en 80%. Se presentd
deterioro sensorineural en tonos agudos de 15 a 30 dB sdlo en 2 (13.3%) pacientes. Se compararon los resultados con
los de otros autores de la literatura.

Palabras clave; Estapedectomia de revision.

ABSTRACT

The experience of 12 years (1984 - 1996) with revision stapedectomy was analyzed. Surgery was performed with
the usual technigques without a laser. Sixteen patients were included, 12 (75%) females and four (25%) males ranging
from 23 to 63 years of age with a mean of 42.5 years (5D 14.35). The time from the primary surgery and revision varied
from three months to |2 years. In all the patients a fluoroplastico prosthesis 0.6 mm with variable length (3-5 mm) was
placed. The most frequent cause of failure was displacement of the prosthesis in six (38%) patients. The results of
revision showed a 60% closing of the air-bone gap to 10 dB and 15 dB in 80%. Only two (13.3%) patients showed
sensorineural impairment in high tones from 15 to 30 dB. Our results were compared with other results from the
literature.
Key Wards: Revision siapedectomy

INTRODUCCION
Han transcurrido cerca de 40 afos desde que Shea' entes técnicas utilizadas.
umiversalizo la técnica de estapedectomia para la correc- En el presente estudio se hace un analisis compara-
cion quirdrgica de la otoesclerosis del estribo. tivo entre nuesira experiencia en |6 casos de cirugia de
En todo este tiempo la técnica original ha sufrido revision en un lapso de 12 afos y lo reportado en la
cambios que la han llevado a su perfeccionamiento; sin literatura.

embargo, es una cirugia no exenta de fracasos que se
pueden atribuir a la inexperiencia del cirujano, al com-
portamiento biologico de la enfermedad o a efectos
secundarios consecuencia de la alteracion anatomico-

MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio retrospectivo en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Central Sur de Alta
funcional del procedimiento. Especialidad PEMEX de la ciudad de México, anali-
En estos casos el cirujano debe enfrentarse a la zando los expedientes de los pacientes a los que se les
disyuntiva de efectuar una cirugia de revision. ;cul:lzu c;rugia del estribo entre Mayo de 1984 y Diciem-
re de 1996,

La estapedectomia a menudo se le considera una
Se efectuaron un total de 322 estapedectomias de las

cirugia de una sola oportunidad, sin embargo, la exper-

lencia acumulada ha mostrado que existe un grupo de cuales 24 fueron cirugias de revision. De estos 24 casos
pacientes que una cirugia de revision puede ser (itil, s6lo se contd con el expediente completo de 16 que son
Sheehy y House en 19627 reportaron la utilidad de los incluidos en el presente estudio. Cabe mencionar que
la cirugia de revision, siendo la causa mas frecuente de a cuatro de ellos se les realiz6 la cirugia primaria en otro
fracaso en su serie, el desplazamiento de la protesis. hospital.
Langman y cols.”™" clasifican los fracasos en fallas tem- Las indicaciones para efectuar la cirugia de revision
pranas y tardias. Lippy y Schurings asf como Fisch® fueron: hipoacusia conductiva de 20 dB o mds en lus
describieron Jas diferentes fallas en relacion a las carac- frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz ¢ sospecha clinica
teristicas de los diversos tipos de protesis v a las difer- de fistula perilinfitica,
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Téenica Quirdargica Primaria

Bajo anestesia local con lidocaina al 2% con epine-
frina 1:50,000 v sedacion intravenosa, se efectud: 1.
Abordaje del oido medio mediante un colgajo tim-
panomeatal v exposicion de las estructuras. 2. Curetaje
de la pared postero-superior del CAE hasta visualizar
adecuadamente la apofisis prramidal, el segmento tim-
panico del nervio facial y el estribo, respetando la cuerda
del timpano 3. Verificacion de la movilidad de la cadena
osicular. 4. Puncion de la platina, 5. Seccion del tendon
v desarticulacion incudoestapedial, 6. Crurectomia con
aguja angulada fina extrayendo la supra estructura del
estribo v estapedotomia, hemi-platinectomia o platinec-
tomia total, segin el caso. 7. Medicion de la protesis 8.
Colocacion de un piston de Muoroplistico de 0.6 mm de
digmetro o de alambre, 9. Colocacion de tejido arcolar
alrededor de la protesis o pericondrio prensado de trago
entre la ventana oval y la protesis, 10. Re-colocacion del
colzajo timpano-meatal. 1. Aplicacion de gelfoam en
¢l conducto auditivo extemao.

Téenica Quirargica de Revision

El abordaje fue similar a la cirugia primaria y las
modificaciones dependieron de la patologia encontrada
durante la cirugia. Se liberaron bridas hasta exponer
adecuadamente la ventana oval y cuando se justificaba
se retird y se recoloco nueva protesis de fuoroplistico o
alambre previa medicion. En casos con sospecha de
fistula se realizo sellado de la ventana oval.

3¢ obtuvo audiometria preoperatoria y de control a
las 6 semanas del postoperatorio con los audiometros
modeclo Maico MA32 o Amplaid 400. La diferencial
adreo-osea pre y postoperatoria se obtuvo del promedio
de los umbrales a 500, 1000 y 2000 Hz para cada
paciente segin lo establecido por el Comite de Audicion
y Equilibrio de la Academia Americana de Otorrinolar-
ingologia y Cirugia de Cabeza y Cuello”.

Criterios

Se determing como éxilo quirirgico postoperatorio
¢l registro de una brecha aéreo-0sea menor a 10 dB,
cOmo una mejoria si se encontro un cierre entre 11a20
dB y como un fracaso con diferencia mayor a 20dB.

Falla temprana se considero a aguella en que la
sintomatologia de vértigo o hipoacusia aparecio dentro
del primer afio posterior a la cirugia primaria v falla
tardia aquella mayor a un ano segun lo establecido por
Langman .

Se analizaron variables de indicaciones del pro-
cedimiento, numero de revisiones, hallazgos quirdrgi-
cos. resultados audiologicos y complicaciones.
RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de los 16 pacientes a los

que se les efectud cirugia de revision. Doce (75%) fueron
del sexo femenino y 4 (25%) del sexo masculino, con
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edades entre 23 v 63 afios con un promedio de 42.5 afios.
La revision s¢ practicd en 8 oidos derechos v § izquier-
dos y en ningin caso fue bilateral, Solo fue necesaria una
revision en todos los casos excepto en un paciente ¢n
quien se practicaron cuatro revisiones. De los | 6 pacien-
tes la indicacion de la cirugia fue hipoacusia conduchiva
en 11 (68.75%) y en 5 (31.25%) fue sospecha de fisiula
perilinfatica, dos de los cudles no presentaron ganancia
auditiva con el primer procedimiento.

El hallazgo mas frecuente de la cirugia fue des-
plazamiento de la protesis de la ventana oval vio del
vunque en 6 casos(38%); a estos pacientes se les coloco
una nueva protesis asi como tejido areolar alrededor de
la misma para mantenerla en el centro de la ventana oval
y para evitar una fistula perilinfitica. Dos pacientes de
este grupo presentaron ademas maltiples bridas en caja
timpanica y en uno de ellos hubo necesidad de revisar
en 3 ocasiones mas por desplazamiento de la protesis de
fluoroplastico, colocandole en la ultima una de alambre
tipo FHouse

En cuatro (25%) casos se encontro una protesis corta,
uno de ellos asociado a una platina obliterante. A todos
se les colocO una nueva protesis de fluoroplastico y al
paciente con la platina obliterante se le efectud fresado
para ampliarla. En dos pacientes se realizo la cirugia
primaria en otro hospital, en donde les colocaron una
protesis de alambre.

En 3 pacientes se sospechd el diagnostico de fistula
perilinfatica preoperatoria, sin embargo, solo se cor-
robord en el trans operatorio en uno, sellando el defecto
con tejido areolar. En fres casos se encontraron bridas en
oido medio y no fue evidente la fistula. En otro paciente
el hallazgo quirirgico fue necrosis de la apofisis larga
del yunque dejando la protesis libre sobre la ventana oval
por lo que se procedio a retirarla y sellar la ventana
exclusivamente. En un paciente operado en ofro hospi-
tal. quien presentaba anacusia posterior i la cirugia
primaria se encontro una protesis larga, en ésle caso
hubo necesidad de hacerle una laberintectomia transca-
nal con colocacion de estreptomicina para el control del
vértigo. (Tabla 1)

Cabe mencionar que 5 pacientes tuvieron adems de
su hallazgo quirdrgico principal bridas en oido medio,
correspondiendo a 3 con profesis corta y 2 con protesis

@

TABLA |

Hallazgos N=16
Protesis desplazada <] 38%
Protesis corta 4 25%
Bridas 3 13%
Protesis larga 1 6%
Fistula penlinfatica 1 6%
Necrosis del yungue 1 6%
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desplazada. T

En relacion al hallazgo quirirgico v las indicaciones
de lu cirugia, los pacientes con protesis corta o des-
plazada v un paciente con adherencias, presentaron
como indicacion del procedimiento hipoacusia conduc-
tiva. Por otro lado, los pacientes en los que se encontro
como hallazgo principal de la cirugia bridas en oido
medio, necrosis del yunque, fistula perilinfitica o una
protesis larga presentaron vértigo Y se revisaron por
probable fistula perilinfitica

El scguimiento de los pacientes con cirugia de re-
vision fue de un mes a 5 aios v medio, con promedio de
26 meses. El tiempo transcurrido entre la primera cirugia
y el procedimiento de revision fue de 3 meses a 12 afos
(x = 3 afios 2 meses)

Se presentaron 7 fallas tempranas, considerando 3
del paciente al cual se le practicaron 4 revisiones por
privesis desplazada, otro paciente también con protesis
desplazada, 2 con protesis corta y uno con bridas.

Hubo doce fallas tardias. tomando en cuenta [a
segunda revision del que s¢ sometio a maltiples cirugias,
resulta un total de 3 protesis desplazadas. dos cortas. una
larga, dos por bridas, una por necrosis del yunque y una
con fistula perilinfitica.

Los resultados audioldgicos postquirargicos de los
I3 pacientes con audicion otil, mostraron éxito en
9 Hi%sicon diferencial aéreo-osea menor de 10 dB, 3
(20%) con una brechaentre 1 1-20dB y tres (20%) mayor
a 20 di.

Los tres casos considerados como fracasos en la
cirugia de revision corresponden al paciente con ne-
crosis del yungue, uno con bridas en oido medio v el
paciente que ameritd 4 revisiones con protesis des-
plazada v bridas. De los 9 éxitos obtenidos 4 pacientes
presentaron como hallazgo quirirgico la protesis des-
plazada, 2 una protesis corta, 2 bridas en oido medio y
uno fistula perilinfitica.

Existit deterioro sensorineural con caida en las fre-
cuencias agudas mayor a 15 dB en 2 (13.3%) pacientes,
uno con fistula perilinfitica y otro con antecedente de
colocacion de protesis metilica en la cirugia primaria .
No se presento deterioro auditivo en el paciente en que
se freso la platina.

DISCUSION

La estapedectomia es un procedimiento general-
mente con buenos resultados cuando se realiza ap-
ropiadamente, sin embargo, la cirugia de revision tiene
resultados menos predecibles. En la actualidad la cirugia
de revision es relativamente mas comiin por la inexper-
iencia del cirujano, la falla tardia en una estapedectomia
exitosa” 27 g por el tipo de protesis utilizada'?,

Los resultados observados en éste trabajo son com-
parables con los publicados. Las alteraciones debidas a
la protesis han sido reportadas de un 30 a un
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80% - 1527 y en el presente estudio del 63%, siendo ¢l
hallazgo quirdrgico mas frecuente el desplazamiento de
la protesis en 6 (38%) y en segundo lugar un protesis
corta en 4 (25%) pacientes. Estos hallazgos pueden
encontrase asociados a adherencias en el oido medio.
Las adherencias o bridas se presentan del 5 al
IE%H'H'H. en ésta serie 19% en forma tnica y 30%
asociadas a otra alteracion.

Las alteraciones del yungque se han reportado del 6 al
30%'“'”. En lia presente serie solo se presento un caso
con el uso de una protesis de fluoroplastico, que por sus
caracteristicas no produce presion en la apofisis larga del
vurngue, sino a una necrosis avascular del yunque debida
a una alteracion en la irrigacion secundaria a la seccion
del tenddn del estribo y la crurectomia.

Entre los factores de éxito quirurgico depende de la

integridad del yungue o su utilidad para colocar una
nueva protesis. Se ha mencionado en la literatura que en
aquellos oidos en los que no existe yunque o éste pre-
senta alteraciones se ha utilizado una protesis de teflon
T'I"I‘dli.'[llﬂl'l o un tubo de ﬁilnsticm con resultados satis-
factorios.
En cuanto a _!ils.ﬁiqils perilinfaticas se reportan de un
5 a 20% 7 de los casos en una cirugia de
revision, similar al 6% observado en este trabajo. La
manifestacion de sintomas vesiculares en un paciente
operado de estapedectomia hacen sospechar fuertemente
la posibilidad de una fistula debido a un orificio amplio
en la platina o a sellado inadecuado del mismo, sobre
todo cuando se trata del postoperatorio immediato o
mediato, ¥ en raras ocasiones en forma tardia como en
nuestro caso (un ano tres meses), Existen otros mecan-
ismos que pueden condicionar estas manifestaciones
como lo son una protesis larga que se introduce al
vestibulo o necrosis del yunque con una protesis de buen
tamaiio que también se ha desplazado al oido interno, asi
como bridas al laberinto membranoso.

A dos pacientes se les colocd una protesis metalica
en otro hospital presentando en la revision una protesis
corta. Uno de ellos tuvo deterioro sensorineural poste-
rior a la cirugia de revision y como se ha mencionado
este tipo de protesis presentan un mayor riesgo de daiio
al vestibulo al retirarla”, sin embargo en ambos casos la
protesis se encontrd corta y pudo ser retirada sin necesi-
dad de cortarla. El otro paciente con dafio sensorineural
fue al que se le encontrd como hallazgo en la revision:
una fistula perilinfatica. Estos dos casos representan el
13.3% con deterioro sensorineural de 15 a 20 dB poste-
rior a una revision.

En un caso existio obliteracion de la ventana oval y
esta pudo presentarse por platinectomia incompleta en
la ciru l|I a previa o por crecimiento del foco otoes-
cleroso™. Se retird fresando la platina sin presentar
trauma laberintico a pesar de que estos pacientes tienen
un mayor riesgo de dafio .
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En cuanto a la protesis de fluoroplastico, en nuestra
nstitucion se ha utilizado ampliamente con resultados
satisfactorios v con la ventaja que se puede movilizar
con mavor segunidad cuando se efectia una cirugia de
revision. En 2 casos s¢ colocd en la cirugia primaria
protesis metalica asi como en una cuarta revision, siendo
POCos Casos que no nos permiten hablar de algin bene-
ficio en cuanto al tipo de material protésico ni relacion-
arlo con la causa de falla; sin embargo, se ha observado
que las protesis duspla..?g_rdn s¢ puede encontrar con
cualquier tipo de protesis™ |

Eltejido areolar se utilizo con buenos resultados para
mantener la protesis en el centro de la ventana oval asi
como para sellar el vestibulo en caso de cualquier fuga
perilinfitica. En la técnica de cirugia de revision sin el
uso de laser se reporta un cierre de la brecha aéreo-osea
menor a 10 dB (éxito) en ¢l 39 a 68% de los pacientes y
en 54 a 87% a 20 dB. Nosotros obtuvimos un cierre a 10
dB en el 60% v menor a 20 dB en ¢l 80% , similares a lo

g Q.10,712-1520.21,25-28
publicado
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De los estudios mencionados previamente, Prassad”"
y el presente son los Unicos que utilizan ¢l sistema
estandarizado del Comité de Audicion y Equilibrio de la
Academia Americana de Otorrinolaringologia v Cirugia
de Cabeza ¥ Cuello® que permite una mejor com-
paracion.

En cuanto al tiempo en que se efectud la cirugia de
revision encontramos causas similares tanto en ¢l grupo
de fullas tempranas como en ¢l de tardias.

CONCLUSIONES

Laprincipal indicacion para la cirugia de revision de
la estapedectomia fue la hipoacusia conductiva. El hal-
lazgo quirargico mas frecuente fue el desplazamiento de
la protesis de la ventana oval o del yunque. El tempo
transcurrido entre la cirugia primaria v la necesidad de
una revision fue muy variable, El éxito de la cimgia de
revision fue menor al de la cirugia primaria. El dano
sensorineural secundario al procedimiento guirurgico
fue en esta serie del 13.3%.
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VIDA Y OBRA DEL MARQUES ALFONSO CORTI
Homenaje en el sesquicentenario del descubrimiento del 6rgano que lleva su nombre

LIFE AND WORK OF MARQUEES ALFONSO CORTI
Discoverer of the sensory end organ of hearing 150 years ago

MILTON RIZZI, MONTEVIDEO, URUGUAY

RESUMEN

Alfonso Corti nacio en Gambarano, ltalia del Norte, en 1822, Comenzo sus estudios en la Facultad de Medicina de
Pavia. especializandose en Anatomia Humana y Comparada bajo B. Panizza y M. Rusconi. En bisqueda de perfec-
cionamiento viajo a Viena, se matriculo en su Universidad y fue alli alumno primero y ayudante después, de Joseph
Irte. Se graduo a los 23 afos de edad defendiendo una tesis sobre el sistema vascular del Psammosauri grisei, un reptil
africano. Alejado de Viena por las revoluciones de 1848, Alfonso Corti trabajé luego en Berna bajo Valentin y finalmente
en Wurzburg con Albert Von Kolliker. Fue en Wurzburg ¥ con el auxilio técnico del histélogo holandés Pieter Van
Harting, que Corti descubrio, en 1851, el 6rgano espiral, las membranas basilar y tectoria, los pilares, el tinel coclear,
las células ciliadas externas e internas, v la estria vascular del oido interno membranoso. Debido a una artritis deformante,
problemas familiares y posiblemente a consideraciones éticas debidas a su condicion de aristocrata, Corti abandond la
investipacion en 1852 v murié veinticuatro afos después en Mazzarino como agricultor ¥ endlogo. Su gloria
imperecedera se debe al reconocimiento de su obra por sus maestros Hyrtl ¥ Kolliker, sobre todo éste altimo. Kolliker
llamo al organo espiral del oido interno, érgano de Corti, en 1854, acuiiando asi uno de los epénimos mas famosos en

la historia de la otologia. .
Palabras clave: Alfonso Corti. Organo del oido.

ABSTRACT

Alfonso Corti was born at Gambarano, Pavia, in Northern Italy in 1822, As a medical student he was Bartolomeo
Panizza and Mateo Rusconi's pupil. Devoted to natural sciences and the use of the microscope, he applied for the post
of assistant to Hyrtl in Vienna. On 1847 a medical degree was conferred to him on the basis of a dissertation on the
vascular system of Psammosauri grisei, an African reptile. Due to the 1848 European revolution, Corti left Vienna. He
first traveled to Bern and then to Paris, London and Wiirzburg, there he worked in Albert Von Kolliker’s Institute of
Anatomy. In Wikrzburg, during 1850-1851, he described for the first time, the sensory epithelium, the spiral ganglion,
the tectorial membrane and stria vascularis of the inner ear. He was only 28 vears old. Three years later, after his father's
death and the onset of a painful arthritis Alfonso Corti forsake Medicine and became a crippled land owner and wine
maker. He died at Mazzolino in 1876 when he was 54 years of age, and the scientific world had forgotten him.

Key Words: Alfonse Corti. Hearing argan.

Nacimiento

Alfonso Corti nacio en la madrugada del 15 de junio
de 1822 en la hacienda familiar de Gambarano, localidad
del Nﬁnuid;‘: Italia, ubicada en las cercanias de la ciudad
de Pavia ~. Su nacimiento tuvo el cardcter de gran
acontecimiento familiar. Se trataba del primogénito del
matrimonio conformado por el Marqués Gaspare Gi-
useppe Corti di San Stefano Balbo y la aristécrata Bea-
trice Malaspina di Carbonaro.

Esta pareja tuvo tres hijos mas, Luigi un afio menor
que Alfonso, Camila, Gnica mujer y afios después, Carlo,
el menor. Los Corti pertenecian a una familia asentada
en Lombardia desde el siglo X1 y tuvieron entre sus
ﬂusltrcs antecesores estadistas, generales y asimismo
varios médicos. “Los Corti nacen jpara ser doctores"
decian los lugarefios de Gambarano'.

La Marquesa Beatrice, madre de Alfonso Corti, era
una mujer de exquisito espiritu, carifiosa e indulgente
con su primogénito. El Marqués Giuseppe, por el con-
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trario, era un hombre culto, educado y muy afecto a las
ciencias naturales, adusto y en extremo severo. Alfonso
fue educado inicialmente en el ambiente familiar por
sacerdotes y tutores y luego, hasta los 18 afios de edad
en la Escuela Gramdtica de Pavia. Cuando llego el
momento de decidir el futuro, el Marqués indico a su hijo
que siguiera estudios de humanidades.

En una discusion de pocos minutos v pocas palabras,
Alfonso reveld su decision: se inscribiria en la Facultad
de Medicina de Pavia y alli efectuaria sobre todo estu-
dios de Ciencias Naturales, especialmente Anatomia
Cnmpamdaz. Tenia 18 afios de edad y pronto iniciaria el
aio curricular de 1841.

De Pavia a Wurzburg

La Facultad de Medicina de Pavia tenia un prestigio
legendario sobre todo en materia de estudios de
anatomia. Scarpa (1747-1832) habia ensefiado alli como
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gran profesor de esa discipling. Aunque Alfonse Corti
no habia sido alumno suyo, por seguro que la aureola y
prestugio de Scarpa como iﬂvcbligndur v docente de-
bieron mfluir en su decision.

Antonio Scarpa habia puesto fin hacia 1788 a las
investigaciones en anatomia macroscopica del oido in-
terno’, Como ¢l mismo habia eserito "debia comenzar
ahora el tiempo de los estudios de esas estructuras bajo
magnificacion”. Esta tarea habia sido comenzada hacia
1840 por su alumno Bartolomeo Panizza,

La histologia de la época se hacia en medio de
erandes dificultades por la insuficiencia de luz, el astig-
matismo de las lenes de los microscopios v por las
infinitas dificultades téenicas en materia de preparar
tejidos, conservarlos, fijarlos. cortarlos y colorearlos.

Con 19 afos de edad, dotado de una gran inteligencia
v un entusiasmo sin limites, Corti comenzo a asimilar
todos los conocimientos que en materia de anatomia
comparada e histologia le podia ofrecer Bartolomeo
Panizza. Al afto habia aprendido todo lo que ésta podia
cnsenarle. Sin desatender sus estudios académicos de
medicing, Corti se dirieid entonces a un profesor inde-
pendiente, sin catedra, pero muy reconocido y valioso.
Se trataba del explosive v malhumorado Mateo
Rusconi' ™. Reconocido como el unico alumno que
Rusconi tolerd un afio entero sin expulsario de sus clases.
Alfonso Corti aprendié en ese periodo todo aquello que
Rusconi podia enseiarle. Tenia entonces 23 anos de
edad v no quedaba nadie en ltalia que pudiese instruirlo
con provecho en Anatomia Comparada ¢ Histologia.

Frtonces v nuevamente con la firme oposicion pa-
terna, decidio viajar al centro del saber de la ¢poca, la
Universidad de Viena. Inicio su periplo en Pisa, donde
adquirio un microscopio anastigmatico, luego fue a Tri-
este. Graz v finalmente a la gran capital Ausinaca.

En Viena, Alfonso Corti remnicio sus estudios de

‘edicina v tomo alli clases con los grandes medicos de
esa Universidad. Fue asi  que asislio a cursos de
Medicina con el profesor Skoda, de cirugia con el
profesor Schuh, de obstetricia con el malogrado Dr.
lonaz Semmelweis y de dermatologia (y anatomia pa-
tologica de la picl) con el profesor Von Hebra. Alfonso
Corti sufrio muchos estos primeros meses de adaptacion
a la gran ciudad, sobre todo por su escaso dominio del
idioma aleman.

Era inteligente v laborioso y a poco fue superando
las dit'u:uluul.;:s_ Corria el afio 1845 y todavia tenia solo
33 aiios de edad. Se armo de coraje y pidio una entrevista
con el Profesor Joseph Hyrtl. Este era profesor de
Anatomia en el Instituto Anatomico de la Facultad de
Medicina de Viena, un vigjo edificio que antes habiasido
un deposito de municiones, Hyrtl era hungaro. poliglota,
hablaba y entendia doce idiomas y tenia la mas alta
reputacion como primera fizura mundial en anatomia
humana comparada.
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Cortl le presento sus cartas de recomendacion ex-
tendidas por Panizza v Rusconi, Hynl las acepto
dispus]n_bquu sus ayudantes le dieran trabajo "par pro-
barlo"

Al tiempo que completaba sus estudios medicos,
Corti se dedictd con entusiasmo a sus nuevas tareas v dos
afos después, ¢l 5 de agosto de 1847, obtuvo su
araduacion de Doctor en Medicina, Un dia despucs. es
decir el 6 de agosto, bajo un agobiante calor, defendio i
tesis, dedicado al "Magistro” Hyrtl " De Sysremale Va-
sarum Psammosaurd prisei’™ . Se trataba de un examen
del sistema vascular de un reptil africano. atn no estu-
diado, que le habia sido regalado al Profesor Hyrtl por
el naturalista Karl Von Schreiber. La tesis, que fue
aprobada por unanimidad, habia sido ilustrada con her-
mosas liminas, bosquejadas por el propio Corti, que era
un excelente dibujante,

Un puesto honorario de segundo asistente del Insti-
tuto de Anatomia de la Universidad de Viena habia
quedado libre y Alfonso Corti decidio postularse al
cargo. Gracias a la aposicion que presento par optar 3
este nombramiento conocemos detalles de su vida Se
declara catolico, alumno de Panizza, Rusconi ¥ Hyrtl,
hace un listado de sus investigaciones y establece la
prioridad que este puesto tiene para ¢l dado que “ha
abandonado su patria y la posibilidad de un cargo en
Italia para perfeccionarse en Viena”

Para esta posicion de prosector del Instituto de
Anatomia se presento también  Karl Bernhardt Bruhl,
futuro profesor de Zoologia de Praga y de Viena, pero
poco antes de efectuarse las pruchas, este retirg su in-
scripeion. EI 2 de diciembre de 1847, Alfonso Corti fue
examinado por los Profesores Hyrtl y Czermack. 5S¢ le
hizo hacer una diseccion y desarrollar un tema en forma
de clase para estudiantes. Fue aprobado
“calurosamente”, elogiandose sus condiciones ¥ oS-
tableciendo que, por seguro, a su "retorno a ltalia con-
wribuira al renacimiento de la Anatomia comparada y 1a
Histologia en la peninsula”.

Este carzo de prosector era honorario, pero requeria
de gran dedicacion. Era necesario preparar material para
Hyrtl. dar clases 2 alumnos cuatro veces por semani 3
disputar los cadaveres disponibles con Karl Von Roki-
tansky, que los queria todos para su Instituto. En el
escaso tiempo restante, Corti comenzo estudios sobre el
laberinto membranoso. Al principio éstos fueron otal-
mente decepcionantes ya que luego del par de horas que
demandaba la preparacion del material. no veia nada al
MICFOSCOPI0.

Asi en las oscuras salas del Instituto de Anatomia,
yranscurria para Corti ¢l comienzo del afio 1848,

Pero Europa estaba a punto de arder; el 24 de febrero
revolucion en Francia (el 27 fue proclamada la
Repiblica). |3 de marzo revueltas en Viena, el 15 en
Budapest y ¢l 18 revolucion en Milan.
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Hyrtl era de los pocos profesores conservadores de
la Universidad de Viena. Se manifestaba a favor del
Emperador y contrario a la revolucion liberal. Esto poco
importaria; meses después Hyrtl seria uno de los pro-
fesores mis perjudicados por la revolucion. El 6 de
octubre de 1848 el pueblo de Viena desbordo de fervor
en las calles v los estudiantes tomaron el Allgemaines
Krankenhaus, el hospital mas grande de Europa, y todos
los edificios universitarios, entre ellos el Instituto de
Anatomia de Hyrtl.

El 31 de octubre las tropas imperiales retomaron la
ciudad, luego de sangrientos combates y ¢l Instituto de
Anatomia, en donde los estudiantes se habian hecho
fuertes. fue canoneando e incendiado. Nada quedo de
quince afios de trabajo. ni papeles, ni dibujos, rlllll'lgulm
de los cinco mil especimenes vasculares estudiados.
Fampoco ninguno de los noventa oidos humanos que s¢
conservaban en su museo.

Luego comenzo en Austria la persecucion de los
médicos acusados de liberales por la policia secrela.
Estos eran detenidos sin proceso v encarcelados como
forma de punicion por su supucsto o real apoyo, @
menudo no activo, a la revolucion-perdidosa. Esto fue
suficiente para Alfonso Corti, que a su pesar. abandono
Viena en noviembre de 1848 v se dirigio a la ciudad de
Berna

Un hombre con su preparacion no e inconvenien-
tes en lograr rapidamente una posicion. Obtuvo asi el
cargo de asistente investigador del Instituto Anatomo-
Fisioldgico de Berna”, dirigido por el profesor Gabriel
Valentin (1810-1883). Corti estudio bajo Valentin el
movimiento ciliar en la vejiga de las larvas de rana,
continud con sus investigaciones del oido interno ¢
inicio pesquisas histologicas sobre la retina. Estos alti-
mos estudios merecieron en | 850 una publicacion donde
Corti innovo con la coloracion por medio del dcido
cromico y establecio por vez pnimera y en forma defini-
tiva, que la retinaes una prolongacion del nervio optico™

Alfonso Corti estuvo dedicado a esias investigacio-
nes casi un afo, hasta noviembre de 1848. Mientras
tanto, el fervor revolucionario ardia en ¢l Norte de Italia
v nuestro Marqués se enlisté como médico en el gjército
Piamontés, sirviendo en él hasta febrero de 1849, fecha
en que Lombardia v Venecia obtuvieron su inde-
pendencia.

Alfonso Corti, luego de este periodo de nacional-
1smo, viajd a Paris para encontrarse con su madre y sus
hermanos menares, conviviendo con ellos varios de los
diez meses gue estuvo radicando en la Ciudad Luz. En
ese periodo puso a punto su publicacion sobre la retina’

A comienzo de 1849 Corti tenia solamente 26 aios
de edad y decidio viajar a Wiirzburg. Alli le esperaba la
gloria imperecedera.

Wiirzburg, una pequea ciudad de provincia ubicada
en el centro de Alemania tenia una muy prestigiosa
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universidad fundadaen 1582, Entre sus estrellas en 1850
se destacaban Rodolfo Virchow (1817-1902) profesor
de anatomia Patologica y Albert Von Kolliker (1817
1905) que habia sido alumno de Johannes Miiller (1801~
1857) v de Jacob Henle { 1809-1885) que era profesor
de anatoimia microscopica.

Alfonso Corti se dirizio al Instituto presidido por
Kolliker v solicito un puesto honorario de in vestigacdor,
Exhibia sus trabajos anteriores y éste le fue concedido
de inmediato. Corria febrero de 1849, El aio mas
famoso en la historia de la nvestigacion en Otologia
acabada de comenzar,

De Wurzburg a la Gloria

El primer encargo que Kolliker le hizo a Cort fue
pedirle que dibujara preparaciones m_icméscuplcﬂs para
el libro que €] estaba a punto de publicar . El Marques
dibujaba espléndidamente, complementariamente ya en
marzo de 1850 Corti inicio en Wiirzburg sus investi-
gaciones sobre el laberinto membranoso por su cuenta.
tal como lo establece claramente en ocasion de la publi-
cacion de sus resultados .

Maodelo de honestidad cientifica, Corti reconocio en
esle campo como prioritarios los trabajos del aleman
Emil Huschke de 1845 y del hungaro Joseph Hynl de
1846' . Pero ¢stos, al igual que las publicaciones del
inglés Bentley Todd (1809-1860) solamente se referian
a aspectos puntuales del laberinto membranoso v es-
taban equivocadas en sus conclusiones,

En las conversaciones que Corti sostenia en el Juli-
usspital, donde estaba situado el Instituto de Anatomia
de Wiirzburg, con Kolliker y con Virchow, un tema
recurrente era la fragilidad de la céclea membranosa
como material para estudio histologico. Estos amigos le
recomendaron que hiciese una visita al Observatorium
Microscopicum de Utrech, Holanda. dirigido por Pieter
Van Harting. Pocas veces en la historia de la Medicina
un viaje de tan pocos kilometros fue tan productivo para
la ciencia.

Pieter Von Harting era un hombre de mediana edad,
barbado. bastante parecido a Karl Marx. Dirigia con
amor ¢l Instituto, conservando en € seis mil especime-
nes disecados. Esto lo hacia, después del desasire que le
habia ocurrido a Hyrl, el mids imporiante museo his-
tologico de Europa, es decir del mundo. Todo alli se
disecaba: animales, plantas y humanos v todo se rotulaba
v conservaba.

Ei. este observatorio habia numerosos investi-
gadores, entre los que se destacaba Schroéder Van der
Kolk en anatomia patolégica. Todo el ambiente del
Observatorium respiraba espiritu cientifico”. Habia 16
microscopios operando al mismo tiempo, el nimero mas
alto en toda Europa, ¢ incluso habia un original Leewen-
hoeck de 27 aumentos.
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Recordemos que en la fisiologia de la época la teoria

mas difundida de la audicion expresaba que luego de

. 11r:lg,nr al oido interno, los sonidos se dirigian segin la

_ orientacion espacial dada por los canales semicirculares.

¥ Estos identificaban la direccion de dénde venian los

somdos y asi lo informaban al cerebro. La coclea era sélo
un recepior.

Corti viajé a fines del afio 1850 a Paris, donde
febrilmente completo sus investigaciones disecando un
total de 200 animales: cerdos, vacunos, ovejas, ardillas,
topos ¥ murciélagos entre otros,

Nao pudo examinar ni un solo ser humano dado que
no logrd obtener caddveres frescos. "Lo haré en el fu-
turo" escribidg™,

. o ' ' De su publicacion se concluye que en escasos seis
. N rEC o _ meses, es decir de septiembre de 1850 a marzo de 1851,
\ Corti habia ya innovado con provecho la téonica
propuesta por Von Harting. Es asi que habia incorporado
el nuevo microtomo de Johann Evangelista Von Purk-
inje (1787-1869) v como aporte personal habia utilizado

Figira | .ﬁ‘c-prulfu:'q'mn de ditwifos del oido interng efecttado por el por primera vez ¢l carmin como colorante.
{I;:{,”::;,l?r”:::.j,;i:_'. r;;::::-;.um_mr'runmFrerrrrm: arigimal de Recher- Finalmente remitié todo este material con dihujnf.
hechos y coloreados por él mismo a su maestro y amigo
Von Kolliker. Entusiasmado con esta investigacion, €ste

En una tarde de septicmbre de 1830 se produjo el la incluyd en la edicion de 1852 de su "Microscopia
milagro. Corti comentd a Van Harting y a Schroeder Van Anatémica” y sobre todo 1o hizo en el segundo volumen
der Kolk sobre lo perecible del material para estudiar el de ¢sta obra. Esta vio la luz en 1854 y fue alli donde
laberinto membranoso. Harting contesto: "Debe suspen- Kolliker acufid en la pagina 752, el eponimo mundial
derlo en fluido y estudiarlo fresco”. ";Qué flwmdo?" "Organo de Corti".
preguntd Corti. "Muchos”, contesté Harting, “icido La publicacion original de Corti aparecio en una
arsenioso, agua destilada con alcohol y azicar, mercurio revista de Zoologia, exactamente el segundo nimero del
corrosivo muy diluido, cloruro de sodio con azucar, tercer volumen de la Zeitschrift fiir Wissenschaftliche,
elc... Comprenda que éstos no son mezclables, algunos fechada el 30 de junio de 1851.
sirven mejor para los epitelios, otros para las terminacio- En sintesis, en menos de seis meses de labor. Al-
nes nerviosas, otros para estriacion muscular, ete..” fronso Corti descubrio:

"Qué usaria Ud. para el laberinto membranoso®" Las células bipolares del ganglio espiral
pregunto finalmente Corti. "Bien...dcido clorhidrico, o La membrana basilar

mejor ain acido acético” contesto Von Harting. Era la Las células de los pilares

tarde del 4 de septiembre de 1850. El tinel coclear

En diciembre de ese mismo afo aparecio el primer Las células ciliadas externas
libro de Von Kolliker sobre Microscopia Humana™ y en L.a membrana lc;:mr:i!a
¢l, pagina 519, se hace ya referencia a los estudios de La estria vascularis =™ ¥
Corti sobre la coclea, Las interpretaciones que Corti hizo de sus hallazgos

Conocemos de la febril actividad del Marqueés son validas ain hoy, 150 afios después: La estructura del
leyendo, con placer, su publicacion "Recherches sur oido intemo de los humanos no diferira muchn{d‘.e la
| 'organe de | 'ouie. Premiere partie. Limacon”'. Editada observada en los mamiferos a que hace rcfere‘nt::m la
en francés, traducida del italiano original por el propio publicacion "Recherches. .". El organo de la audicion es
autor. el Grgano espiral. La estria vascularis es el lugar donde

Alli Corti nos refiere que en los meses de septiembre se forma la cn-:iolin}'n. .

a diciembre de 1850 trabajo en Wilrzburg, disecando Corti encargé ciento cincuenta separatas de su opera
perros, gatos, conejos, ratas y ratones, un total de veinte magnay las envio a Podns los histologos e mves:; ga::;nres
especimenes, pero que ¢l pensaba que necesitaba por lo de Europa y América, entre ofros Eckert de ff#“fﬂi
menos doscientos para demostrar que sus investigacio- Valentin de Zurich, Panizza de Pmrm, H;,rrr:l de Viena,
nes estaban en lo cierto. Todd y Bowman de Inglaterra y Leidy de Filadelfia.
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De Investigador Genial a la Artrosis y la Enologia

Alfonso Corti, al instante de su publicacion Recher-
ches sur 1'organe del ['ouie lenia apenas 29 aflos de
edad. una extraordinaria inteligencia, una gran L‘n|_m-:i=
dad de trabajo v habia realizado su labor en los mejores
centro s cientificos de Europa.

Entonces, el temible y severo Marqués Gaspare Gi-
useppe Corti di San Stefano Balbo fallecié en ¢l verano
de 1851, muy poco tiempo después de la publicacion de
las " Recherches "

3¢ ahi en delante, el hombre dedicado totalmente a
la ciencia, dejd lugar al hijo que su familia necesitaba.
Probablemente también al lerrateniente aristdcrata que
siempre habia existido en su interior.

Ouizds como una consecuencia del sentimiento
imor-odio gue los padres exigentes y severos despiertan
en sus hijos, Alfonso tomd la conduccion del gran es-
tablecimiento familiar como algo intimo personal ¢ in-
transferible. Tuvo también que participar en ese periodo
en decisiones sobre agricultura, frutales, vifedos v ani-
males v & mas, poner en orden las cuentas de su padre v
las divisiones hereditarias con sus hermanos

Este trabajo le llevd tres afios y estuvo solamente
interrumpido por una II'I"-'I'."H'EEI‘_.IJH.'M'ITI que le fue encomen-
dada por el Profesor Filippo de Filippi, director del
Museo Zoologico de Turin’

En noviembre de 1852 habia sido decidido que un
gigantesco elefante, "no se habia visto en Europa un
ejemplar macho de ese tamafio v bellexa" fuera desti-
nado ala diseccion, "Alimentado espléndidamente hasta
poco antes de su sacrificio” el espécimen fue asfixiado

con acido carbonico y dispuesto para ¢l estudio
anatomico por parte de Alfonso Corti’

A los ojos de la Ciencia Occidental ésta investigacion
fue la primera hecha sobre elefantes con criterio cien-
tifico, aungue ya existia una larga tradicion de cono-
cimientos sobre estos animales por parte de médicos
veterinarios hindies. Datos tan diversos como el
diimetro de los eritrocitos, la conformacion de las
papilas linguales, la distribucion del nervio optico en la
retina y el tiempo que demoraron los cilios bronquiales
en  cesar su movimiento luego del deceso del pobre
clefante, aparecieron en esta Gltima investigacion de
Corti, demostrando que su genio estaba intacto

Estamos en el invieno de 1853, Se conservan de ese
periodo vanas cartas enviadas por los antiguos maestros
de Corti, Valentin y Kolliker. Estos le agradecen el envio
de la publicacién de sus estudios sobre el elefante. Y no
hay mas..

Alfonso corti dejo totalmente la investigacion. Tenia
solamente 31 afios de edad y comenzaba a padecer una
enfermedad articular dolorosa y deformante diagnosti-
cada como gotosa por su contempordneos. Prob-
ablemente se trataba de una artritis reumatoide.
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Figura 2. Fotografia tomada en el affo 1859 en la Villa Mazzoline. Se
ohserva al Marques Alfonse Cortl, s madre lo condesa Beatrice
Malasping {4 Carbonaro esta senfada a su derecha v o esposa Maria
{nma Carlotta Bettinzoli a sw zquierda. Figuran iguaimente las dox
primeras hifas del purtrimonio Cortt, e [y 3 afas de edod respecti-

vamenie

El 24 de septiembre de 1 855 Corti se caso con Maria
Anna Carlotta Bettinzoli, rica heredera de Cremasco.
Carlota tenia entonces solo 20 anos. En 1856 nacid su
primera hija, luego otra v finalmente en 1861, con solo
26 afios de edad, Carlotta fallecié de fiebre puerperal
luego de dar a luz su inico hijo vardn,

oCuanto puede haber mfluido en el danimo de Corti
este matrimonio en su abandono total de la actividad
cientifica? Es dificil decirlo, aunque por las cartas con-
sultadas se infiere que en su nueva situacian social no
estaba bien visto que toda su actividad estuviese cen-
trada en la observacion de animales muertos. En ocasion
del viaje de bodas, Corti llevo a su mujer a los lugares
dénde habia trabajado: Viena, Zurich, Paris y Londres.
Alli visitd a su hermano Luigi, a la sazon embajador en
Inglaterra, No existe una sola mencion que se hubiese
interesado en ese largo periplo europeo en frecuentar
antiguos maestros o colegas,

Al nacer la primera hija, el matrimonio Corti
adquirid un establecimiento de campo llamado Villa
Mazzolino, cercano al pueblo de Vasteggio, en Pavia

Una leyenda, contada por Wullstein~ refiere que los
Corti habitaban en Cremasco desde el matrimonio efec-
tuado en 1855 y que en ocasion de la mudanza que se
realizo dos afios después, el propio Marqueés se ocupo
del traslado de sus pertenencias. Con la enorme casa va
vacia, Carlotta le hizo notar a su marido que en el alico
donde éste trabajaba habia quedado olvidado. dentro de
una hermosa caja de nogal, el microscopio comprado en
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Misa una neblinosa manana de 1845 por aguél estudionte
lleno de entusiasmo e ilusiones. "Déjalo, querida. no lo
necesitare en Mazzoline” respondid Alfonso Corti®,
Verdad o no, en la relocion testamentaria de bienes
dejada por Corti en Mazzolino, no habia ningin micro-
Scopio.

Viudo desde 1861 por la muerte de su esposa a
consecuencia de una fiebre puerperal, Corti se dedico a
la crianza de sus hijos v a alcanzar la excelencia en la
produccion horti-fruticola, ganadera v enologica, Con
rigor cientifico aplicado a la granja, introdujo nuevas
semillas, nueva sangre de animales, nuevos pies de vifa,
nuevos fertilizantes v produjo tambicn una nueva marca
de vinos.

Alfonso Corti. postrado en una silla de ruedas y con
sus miembros deformados fallecio el 2 de octubre de
1876 en Corvino San Quirico. Casteggio, localidad cer-
cana a su gquerida granja modelo de Mazzolino' . Tenia
54 anos de edad v hacia va 23 que por ultima vez habia
hecho una observacion bajo microscopio.
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Nadie. en la historia de la Otologia, hizo tanto en tan
poco tiempo como el Marqués Allonso Corti

Atendamos a sus maestros!

"Es dificil encontrar una monografia que tenga la
certezn v el lenguaje formal completo de las "Recherches
sur argane de I owie”. Albert Von Kolliker, Wilrzburg,
1854,

"El examen microscopico es exacto, Todo lo que
pucde saberse del oido interno membranoso estd com-
prendido en las *Recherehes sur 1 orgame de | oue™
Joseph Hyrtl, Viena, 1855',

Sobre su propia sabidurin: "Evitemos las hipotesis
basadas en hechos demasmdos tragiles, Contentemonos
con registrarlos. Esa es la medida de nuestra fuerza”
Alfonso Corti, Turin, 1833 .

Premonicion: Cuando Alfonso Corti decidio estudiar
Medicina contra la opinion de su severo padre, este dijo:
“(Gloria v excelencia. eso es lo que deseo para mi hijo”
Alfonso, de solo 17 afos de edad, contesta: "Asi se hara,
padre, pero a mi manera.”
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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 v CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLQ, de la
ASOCIACION PANAMERICANA DE OTORRINOLAR-
INGOLOGIA ¥ CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO y dela
SOCIEDAD MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y FONIA-
IRiA. asi como articulos independientes. cartas al Editor,
comentarios o articulos de revision relacionados con la Otor-
rinolaringologia v Cirugia de Cabeza y Cuello que sean inédi-
os v que sean aprobados por ¢l Conscjo Editorial. Los
anuscritos deberan ser enviados al Editor, Dr. Jorge Corvera,
a ln direccion de la revista; Eugenia 13-403 Colonia Nipaoles.
México D.F. 03810, México, Tel. 669 0263, Fax 543 9363

[ o5 manuscrites son evaluados por el sistemade ““revision
por iguales™ (peer review) para poder ser aceplados. Los
manuseritos aceptados seran propicdad de la Revista ¥ no
podrin ser publicados en otro lugar, completos o en parte. sin
la sutorizacion por escrito de los Anales de Otorrinolarin-
pologia Mexicana,

Por ¢l simple hecho de gue el (los) autor{es) sometan ¢l
texto de su trabuo a consideracion para su publicacion en los
*Anales de Otormnplaningologin Mexicana”, aceplan todas las
modificaciones de tipo editonal que los Editores de la revista
Iih'!!lh,.'ll NECESAris

Laresponsabi lidad de las ideas expresadas en los articulos,
nsi como de la posible infraccion o los derechos de autor de
ferceros, recae exclusivamente en ¢l (los) awtorfes) que
firmain) el trabajo

Por favor estudie con cuidado las siguientes instrucciones.
Los manuscritos son leidos dpticamente (scanner). Los
mamuscrilos que no cumplan los requisitos. podrin sufrir re-
trmso en su publicacidr o ser rechazados,

El manuscrito dek 2 ser precedido con una phging expre-
sando el titulo exacto, los nombres completos de el o los
autores v sus afilisciones mstitucionales. Debera llevar por
separado nombre, direccidn, teléfono, fax vy correo elecironico
sl es posible. del autor con quién hava que establecer la
correspondencia. El resto del texto no debera llevar referencin
alguna a los nombres de los autores o a la Institucion en que
s¢ realizd, para evitar prejuicio en ¢l proceso de revision para
su aceptacion, Si se presentd en alguna reunion cientifica,
deberd expresarse en forma completa el nombre de la reunidn,
lo fecha y el lugar en que se realizd.

RESUMEN DE REQUISITOS TECNICOS

1. Doble espacio en todo ¢l manuscrito,

2. Iniciar cada seccidn del manuserito en pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: pdginadel titulo (inicial), restme-
nes, lexto, agradecimientos, referencias, cuadros (cada uno en
una pigina por separado), y pies o epigrafies de las ilustraciones
(figuras).

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

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Con muy pocas excepeiones, el texto de los articulos de
observacitn v experimeniales debe estar dividido en secciones
con fos titulos: Introduccion, Métodos, Resultados, v Dis-
cusiin.

Los articulos extensos pueden necesitar subtitulos dentro
de algunas secciones a fin de hacer mis claro su contenido
(especialmente Ins seeciones de Resultados y Discusion),

Oiros tipos de articulos, como los mformes de casos,
revisiones v editoriales requieren OIras esiruciuras.

Mecanograficse o imprimase el manuscrito en papel bond
blanco, de la medida estindar 150 A4 (212 x 297 mm), con
mirgenes de 25 mm (1 in.). Usar tipos sencillos, como Courer
MNew o similares, de 12 puntos

Escribir o imprimir solamente sobre una cara del papel

Litilizar doble espacio a lo largo de todo ¢l documento.

Enumerar las paginas en forma consecutiva, empezando
por la del titulo. Anotar ¢l numero correspondiente de pagina
sobre el angulo infenor del lado derecho de cada pagma.

Wanuscritos en disguere. Se dara preferencia a 1os articu-
los que se reciban acompanados de una copia en forma elec-
tromica (en disquetes); son aceptables los formatos con
programis comunes, coma Words o Word Perfect, o como
archivas de texto ASCIL

Cuando se envien disguetes. los autores deberin cercio-
rirse de incluir una copia impresa de la version del anticulo en
disquete; incluir en el disquete anicamente la version mis
reciente del manuscrite, titular el archivo claramente y
etiquetar ¢l disquete con ¢l nombre del archivo y ¢l formato
{software) empleado,

Pdgena del titwlo (imcial), La pdgina inicial comendri;

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

B} El nombre y apellido (s) de cada autor, acompanados
de sus grados académicos mis importantes y su afiliacion
institucional:

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

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

E) Nombre v direceidn del autor responsable de la corre-
spondencia relativa al manuserito;

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

Resumenes, La segunda pagina incluird un resumen estruc-
turado de no mis de 250 palabras. En éste deberd indicarse: 1 -
LDS. plmpésitns del estudio o investigacion: 2- Los pro-
cedimientos basicos (la seleccion de sujetos de estudio o
animales de laboratorio: los métodos de observacion y analiti-
cos); 3.- Los hallazgos principales (dando datos especificos y
si es posible, su significancia estadistica); y 4.- Las conclusio-



nes principales. Bl resumen no debe tener citas bibliogrificas
i discusidn.

Ll resumen se acompafard con una version en idioma
Inglés, cuyo contemido deberd ser idéntico ol de la version en
LEspafiol

ntrodduceion. Exprese ¢l propdsito del articulo v resuma
el lundamento logico del estudio u ohservacion. Mencione las
referenciis estrictamente pertinentes, sin hacer una revision
extenza del temn. No ineluya datos ni conclusiones del trabajo
que esta dando o conocer.

Métodes. Deseriba clarmmente [ forma como seseleceion-
aron los sujetos observados o de experimentacion (pacicntes o
animales de laborstorio, incluidos los controles), Identifique
linedad, sexo, v olras caracteristicas importantes de los sujetos
Identifique los métodos, aparitos (nombre v dircccion del
fubricante entre paréniesis), ¥ procedimientos con detalles
suticientes para gue otros investigadores puedan reproducir los
resultudios. Proporcione reterencias de los métodos acredi-
tnddos. incluidos los métodos estadisticos. De referencias
deseripeiones hreves die métodos va publicados pero que no
son bien conocides; deseriba los mélodos nievos o sustancial-
mente modificados. mamifestando s mzones por s cuiles se
usaron, v evaluando sus hontaciones: ldentifigue exactamente
todos los medicamentos v los productos quimicos utilizados,
ineluyendo ¢l nombre pencncoe. dosis, v vias de adminis-
LR T Ty |

LLos artieulos de ensayos elimcos aleatorizados deberin dir
informucion sobre todos los elementos importanies del estu-
dig, incluvendo ¢l protocolo ([ poblacion de estudio. interven-
ciones o exposiciones, resultados. y el razonamiento para el
anahsis estadistico), asignacion de ntervenciones {metodos de
ordenacion aleatoria, ocultammento de distribucion a los grupos
de tratamiento), v ¢l métndo de enmascaramento (Cicgo)

Lios autores que envicn articulos de revision deben incluir
uni seecion que describa los métodos utilizados para i ubici-
cinn. seleceion, extraccion, v sintesis de los dotos: Estos meto-
dos también deberin sintetizarse en el resumen.

Erca Cunndo se informe sobre experimentos en seres
humangs, seiale si los procedimientos que s sigmeron estu-
vieran de acuerdo con las normas Sticas del comite (insti-
tucional o regionil) que supervisa la experimenlacion en seres
humanos ¥ con la Declaracion de Helsinki de 1975, enmen-
dadla en 1983, No use el nombre, las iniciales. ni el nimero de
elive hospitalaria de los pacientes. especialmente en el mite-
rial ilustrativo. Cuando dé & conocer experimentos con ani-
males, mencione si se curmplieron las normas de L Institucion
o cualguier ley nacional sobre el cuidado v uso de los ammales
de lnboratoro.

Fsraddiveica Describa los métodos estadisticos con detalle
suficiente para que ¢l lector versado en el lema y gque tenga
acceso a los datos originales, pueda verificar los resultados
presentados. Cuando sea posible. cuantifique los _Imﬂa:c.gn.r. ¥
preséntelos con indicadores apropiados de ermor o incertidum-
bre de la medicion (por gj.. intervalos de confianza),

Mo dependa exclusivamente de las pruebas de compro-
bacion de hipotesis estadisticas, tales como el uso _du los
valores de P, que no transmiten informacion cuantitaiva im-
portante. Analice la elegibilidad de los sujetos de expenimen-
tacion. Dé los detalles del proceso de aleatorizacidn. Deseriba
la metodologia utilizada parn enmascarar las abservaciones
(método ciego).

Informe sobre las complicaciones del tratamento, Especi-
fique ¢l numero de observaciones. Sefiale las pérdidas de
sujetos de observacion (por ¢j.. las personas que sbandonan un
ensayn clinico). Siempre que sea posthle, lus relerencins sobre
el disefio del estudin ¥ métodos estadisticos serin de trabajos
vigentes (mdicando el numero de las paginas), en lugar de
articulos ongmales donde se describieron por ver primera
Especilique cualyuier programa de computacion de uso gen-
ernl gue se hayva empleado,

Las descripoiones penerales de los méndos utilimdos
deben aparecer en laseceion de Méodos, Cuando los datos se
resumen en la secowm de Resultados, especifigue los métodos
estadisticos utilizados para analizarlos.

Limite ¢l ndmero de cundros ¥ Ggunis al mimimo necesano
para explicar el temu central del articulo v par evaluar los
dalos en e se apoyvi.

Use grificas o cuadros solo cuando scan indispensables
para la cloridad del trabaje v nunca repita datos cn lexio,
Er'.'lllll;.'.‘!.-i o cundros

Ewite el uso no tecmico de témminmos de o estadistica, males
cone "al aear” (gue implica el empleo de un méiodo aleatarin),
"mormal”, "sipgmificativa®, "comrelacion”. v "muestra® Defing
termnos: abreviaturas, v mayvoria de los simbalos estadisti-
COs.

fesultadaos, Presenie los resultados en sucesion logic
dentro del texto {al gue deberd darse preferencia siempre),
cuadros ¢ ilustraciones. No repita en el lexto datos de condros
o ilstraciones: enfatice o resuma tnan solo las observaciones
umporianics.

Dixensidn. Haga hincapie en los aspecios nuevos e impor-
tantes del estudio v en las conelusiones que se derivan de ellos
Mo repita en forma detallada Tos diotos o otra informacion yi
presentados en L seccion de Introduccion v Resultados. Ex-
plique en la seecion de Discusion el significado de los resul-
tados v sus limitaciones, incluyendo Sus consecuenciis pari
mvestigaciones futuras; Relacione ks obseryvaciones con olros
estudios pertinenics.

Establezca ¢l nexo de lus conclusiones con los objelivos
del estudio evitando hacer afirmaciones generales v extraer
conclusiones gue no estén completamente respaldadas por los
datos.

En particulor, los amtores evitaran hacer declarmciones
sohre costos y beneficios econdmicos & menos gue su
manuserito incluya analisis ¥ datos econaimicos,

Evite reclamar prioridad y aludir a un trabajo gue no sc ha
finalizado. Propongn nucvas hipdtesis cuando haya justifica-
cinn para ello, pero identificandolas clarmmente como 1ales.
L_as recomendaciones, cuando sea apropiado, pueden ineluirse

Agradecimientos. Se deberdin especilicar como apendice
del texto: -

A) Coluboraciones que deben ser reconocidas pero que na
justifican autoria, tales como el apoyo general del jefe del
departamento:

B) La ayuda téenica recibida;

) El agradecimiento por ¢l apoyo financiero ¥ miterial,
especificando la naturaleza del mismo: ¥ .

1) Las relaciones financieras que pueda crear un conflicio
de imereses,

Las personas que colaboraron intelectualmente pero cuya
contribucion no justifica 1a autoria pueden ser citadas por su
pombre afadiendo su funcion o tipo de colaboracion - por




ciemple, “asesor cientifico”, "revision critica del propdsite del
estudio”. "recoleccitn de datos”, o “participacion en el ensayo
clinico™ Estas personas deberan conceder su permiso para ser
nombradas, Los autores son responsables de oblener [ auton-
scion por cscrito de lis personas mencionadas por su nombre
en los Agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir
que éstus respaldan los datos y Ios conclusiones.

Ll reconoeimiento por [ ayuda téenica recibida figurard
en un parrfo separado de los testimonios de gratitud por otrs

contribuciones
Referencias Las referencins deberin enumerarse con

numeros aribipos consecutivamente siguiendo el orden en el
gie se mencionan por primera vez en ¢l lexto. El nimero
gparecerd entre paréntesis, no s¢ subraye v no se eleve. Las
referencins citndas solamente en cundros o ilustraciones sc
numeraran siguiendo una secuencia establecida por la primera
mencion gue se haga en el texto de ese cuadro o ¢sa figura en
particulag
Fmplee el formato de los "Requisitos uniformes® (estilo
de Vancouver), que s basa ¢n su mayvor parte én un estilo
cstindar ANS| que utilize la 115, National Library of Medicine
en ¢l Index Medicus
Notese: Namero de relerenciil sin guion, no comas ni
puntod exceplo par sepantr con comas cada autor. Con puntos,
sitloy s separn Autores. Titulo, Solo mintsculas excepto letra
il iras ef punto v letrmimicial de nombres propios. No punto
final despues de lacit
EIEMPLOS DE CITAS EN REVISTAS PERIGDICAS
& Articulo ordinario de revista
I Vega K1, Pina 1, Krevsky B Hean transplantation is
ssoctited with an increased risk for pancreatobiliary disease
Ann Intern Med 1996 124: 980-3
& My de yews e autores
1. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuver E, Friedl HP,
Ivinov I et al. Childhood leukaemia in Europe after Cher-
nobyl: 5 vear follow-up. Br ) Cancer 1996; 73: 1006-12
®  Autfor corpordalive
I, The Cardiae Society of Australia and New Zealund.
Climcal excrcise stress testing. Safety and performance guide-
hines. Med | Aust 1996; 164: 282-4
& Nose indica el nombre del autor
I Cancer in South Africa (editorial). 5 Afr Med 1 1994;
84: 15
& Suplemenio de kn nimera
L Payne DK, Sullivan MD, Massic MJ, Women's psycho-
logical reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996 23 {1
Supl 2): 89-097
®  [Parte de un nimern
1. Poale GH. Mills SM, One hundred consecutive cases of
flap lacerations of the leg in ageing patients. N 7 Med 1 1994:
107 (986 P11): 377-8
® Indicacion del tipo de articulo, segiin corvesponda
I. Enzensherger W, Fischer PA. Metronome in Parkin-
son s disease [carta). Lancet 1996: 347: 1337
LIBROS Y MONOGRAFIAS
® [ndividuos como aulores

I. Ringsven MK. Bond D. Gerontology and leadership

.-Itkgg:rs for nurses. 2nd. ed. Albany (NY): Delmar Publishers:
¥

& [Directores feditores) o compiladores como aulores

1. Norman 11, Rediern 51, editores. Mental health care tor
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996
& [ina organzacion como autor ¥ edifor

1. Institute of Medicine (US). Looking at the future of the
Medicaid program. Washington (DC): The Institute; 1992
& Capitula de libra

1. Phillips 51, Whisnant JP. Hyperiension and stroke. En:
Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension: pathophysi-
ology, dingnosis and management. 2nd. ed. New York: Raven
Press: 1995, p. 465-T8
& loras de conferencias o congresos

1. Kimura J. Shibasaki H, editores. Recent advances in
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th Interna-
tional Congress of EMG and Clinical Neurophysiology, 1995
(e 15-19; Kvote, Japan. Amsterdam: Elsevier, 1996
® riicnlo ;ml"lht'.:tdr.l £ aclas o conferencias o congresos

| Bengtsson 5, Solhenn BG. Enforcement of data protec-
tion, privicy and security in medical informatics. En: Lun KC,
Degoulet PP, Piemme TE, RienhofT O, editores. MEDINEFCYS2
Procecdings of the Tth World Congress on Medical [nformi-
s 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland, Amsterdam: North-
Holland, 1992, p, 1561-5
® [esis doctoral

|. Kaplan 8J. Post-hospital home health care: the elderly’s
access and utilvzstion |dissertation]. St Louis (MO): Washmg-
ton Liniv.; 1995

Oros Trabajos Publicados
® Articule de periddico

I, Lee G. Hospitalizations tied o ozone pollution: study
estimates 50,000 admissions annually. The Washington Post
1956 Jun 21: Secl. A:3 (col.5)
& [Negionario v referencias similares

1. Stedman’s medical dictionary. 26th. ed. Baltimore: Wil-
liams & Wilking; 1995, Apraxia; p. 119-20
®  (Mras clisicas

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

TRABAJOS INEDITOS

I. Leshner Al Molecular mechanisms of cocaine addic-
tion. N Engl ] Med. En prensa 1997
Cuadros o Tablas. Mecanografie o imprima cada cuadro a
doble espacio v en hoja por separado. No presente los cuadros
en forma de impresiones fologrificas. Numérelos consecuti-
vamenle con nimeros romanos, siguiendo el orden en que se
citan por primera vez en el texto, ¥ asigne un titulo breve a cada
uno. Cada columna llevard un titulo corto o abreviado,

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

Identifique lus medidas estadisticas de variacion. tales
como lu desviacion estandar v ¢l error estandar de la media,

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

Cercidrese de que cada cuadro seéa citado en el texto.

Hustraciones (Figuras). Se aceptardn ilustraciones a color
sola si el Consejo Editorial considera que incrementan en
forma importante el valor informativo del manuserito, pero los
autores deberdn cubrir los costos de la impresion a color, si los



hiubiese, Podrin ser envindos como impresionesde 12.5x 17.5
cm o comi dinpositivas de 35 mm POR TRIPLICADO, La
Reovista no se responsabiliza de pérdida de las lustraciones
que, en todo caso, no serin represadas al autor excepto si el
trabijo no s¢ publicase,

Envie los juegos completos de figuras, que deberin ser
dibujadas v folografiadas profesionalmente; no se aceptarin
los letreros wrazados 4 mano o con maquina de escribir. En
lugar de dibujos. radiografias, v otros materiales de ilustracion
originales, envie impresiones ftogrificas en blanco v nepro,
hien contrastadas, en papel satinado (brillante), ¥ que midan
127 % 178 mm (3 x 7 in.) sin exceder de 203 % 254 mm (8% 10
). Las letras, nbmcros, v simbolos deberin ser claros, v
untformes en todas las ilustraciones v de tamaio suficiente
para que sigan siendo legibles ineluso después de ki reduceidn
necesann para publicarlns, Los titulos yoexplicaciones detal-
lndas se meluirinen los pies o epigrafes, no sobre los propias
Hustraciones

Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de papel que
indigue ¢l nlinera de In fgura, nombre del autor, v cudl es la
parte superior de la misma. No escriba directaomente sobre el
dorsode las figuras ni 148 sujete con broches paca papel (clips),
pues serompeny quedanmarcadas. Las Hguras no se doblarin
i se montaran sobre carton o cartuling

Las totomicrografias incluirin en si mismas un indicador
de Ia escale Los simbolos, flechas, o letras usados en éstas
deberian contrastin claramente con el londo

Suse utilizan fotografias de persomas, éstus no deberan ser
wlentificables o de lo contrario, habri que anexar un permiso
por escrito para poder usarlas (véase Proteccion de los Dere-
chos del Paciente a la Privacia)

Las figuras deberin numerarse consceulivamente con
nimerps anibigos de acuerdo con su primera mengion en el
texta, Siuna figura va fue publicada, se dard a conocer lafuenie
original v s presentard L autorizacion poreserito que el titular
de lus derechos de autor (copyright) concede parareproducirla.
I:ste permiso es necesario, independienternente de quien sciael

autor o laeditorial, o excepeitn de los documentos del dominio
publico,

_ Levenday (pies de figuras) pora dusvraciones. Los pies o
epigrafes de las ilustraciones se mecanograliarin o WINPT
adoble espucio. comenzando en hoja aparte ¢ identificandolos
con los nameros arabigos correspondientes, Cuando se utilicen
simbolos. echas, nimeros, o letras parn referirse o ciertas
partes de lis ilustraciones, serd preciso identificar y aclarar ef
significado de cada uno en el pie o epigrafe. En las fotomicro-
grafias habrit que explicar la escala y especificar ¢l método de
lingion,

Fardades de medida. Las medidos de Tongimd, wlln, peso,
¥ volumen se expresaran en unidades del sistema métrico
decimal (metro, Kilogramo, litro) o en sus muliplos y subs-
mitltiplos. Las temperaturas deberin registrarse en grados
Celsius. Los valores de presion arterinl se indicaran en
milimetros de mercurio. Todos Tos valores hemiticos v de
quimica climea se presentaran en unidades del sistema métnco
decimal v de acuerdocon el Sistema Intermacional de Unidades
(51

Vsrevicturas v simbolas Utihee sdlo abrevioturas ordi-
marins (estindar). Evite abreviaturas en el ttulo v resumen,
Cuando se emplee por primera vez una shreviaturn, ésta ird
precedida del término completo (o menos que se trate de una
unidad de medida comnn),
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- Porque su paciente
no puede esperar

NOVADOR

CEFUROXIMA

e Otitis Media
e Sinusitis

e Faringitis

* Amigdalitis

» Rapida remision de sintomas.
e Elevado indice de éxito clinico. cas
e Menor frecuencia de recaidas.

e Minimos efectos adversos. «
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