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PAGINA DEL DIRECTOR

INTERNET, INFORMACION Y EDUCACION MEDICA

De tanto repetir las maravillas de la comunica-
cion y de la informacion posibles gracias a la com-
putacion y al internet, han perdido su aptitud de
asombrarnos.

Pero de repente, confrontados con capacidades
que, sin ser recientes no habiamos antes consid-
erado, surge de nuevo la admiracion y el entusi-
asmo ante posibilidades que quiza ya conociamos
por estar informados. pero que no habiamos adver-
tido.

Comentaré en estos parrafos algunas de mis
recientes consideraciones que tienen relevancia
para nuestra profesion y especialidad, en particular,
lo que respecta a la informacion y a la educacion
continua.

Quiza el aspecto mas trascendente se refiera a
la capacidad de estar al dia en los avances técnicos
y cientificos de nuestra competencia; mencionaré
un ejemplo de programa.

Me imagino que mis colegas y compatriotas que
usan el internet y son socios de la Academia Ameri-
cana de ORL y CCC, estan al tanto de ENeT News,
gue cada semana nos envia la informacion de im-
portancia ORL generada en esos siete dias.

Para los que no la conocen, les informo en que
consiste.

Primero aparece una lista de titulos de cerca de
10 temas. Como ejemplo copio uno de los enviados
en Septiembre 26:

*Loud Noises Linked to Balance Problems.

Si te interesa el tema, también mandan un re-
sumen. Transcribo el resumen:

BEHIND THE HEADLINES

CONSEQUENCES: BALANCE PROBLEMS
LINKED TO LOUD NOISE,

New York Times, September 25, 2001

In a study presented at the Academy’s Annual
Meeting in Denver, researchers found that re-
peated exposure 1o loud noise can cause not only
hearing but also balance problems, the latter being
more evident in patients with unilateral hearing
damage.

Si todavia quieres mas informacion, te remiten
al articulo original,

An ORL Mex Vol 46 No 3, 2001

http: // www. nytimes. com /2001 /09/25 /health
/anatomy/25CONS. html/

Este aparece con solo dar un teclazo sobre la
direccion (que adjuntan).

La trascendencia de estos servicios es incalcu-
lable. Ya no hay pretexto para ignorar avances que
pueden beneficiar, (o peligros daar), a nuestros
pacientes.

El internet nos permite acceder a informacion
generada al cabo de dias, cuando antes habia que
esperar meses o afnos para enterarse a través de
revistas o libros de la especialidad. Sobra men-
cionar que era imposible suscribirse a todas las
revistas o comprar todos los libros.

Muchos libros de texto o de consulta se han
editado en disco compacto, bajando su precio de
miles a cientos de pesos. La historia mas espectacu-
lar es la de la Encyclopedia Britannica.

El libro constaba de 30 tomos en cuarto mayor,
y costaba en 1980 poco mas de 1.000 ddlares. En
1998 compré el disco compacto en 100 doélares.
Actualmente es gratuita por internet.

La biblioteca de la Escuela de Medicina de la
universidad de Massachusetts en Worcester tiene
96 libros biomédicos en linea para uso restringido
a sus alumnos y planta docente.

Respecto de las revistas médicas de ORL, casi
todas de las mas importantes estan en linea, es
decir, se pueden leer por el internet, pero para tener
acceso a ellas se requiere estar suscrito a la revista
fisica. Esto tiene la Gnica ventaja de obviar el
retraso que su distribucion por correo implica,
especialmente las que se distribuyen en paises le-
janos.

Yo creo que esto cambiara tarde o temprano.
Los que estamos suscritos a revistas de este tipo.
casi nunca consultamos el impreso. :

Ademas, la manufactura y distribucion del im-
preso es muy costosa. Las mejores revistas estan
financiadas por sociedades médicas y muy rara vez
las sociedades ganan dinero de ellas.

El ingreso econdomico por las suscripciones
siempre es mucho menor que el costo de manufac-
tura y distribucion, y dependen de anuncios para su

Editorial. Internet, Informacion y Educacion Médica
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financiamiento.
El publicar una revista solo en internet, en forma

gratuita, permitira abatir costos y, si hay anuncios,
lograra un ingreso neto para las sociedades, en vez
de gasto.

Por el lado de la publicacion de los articulos
cientificos, ;que tanto ha ayudado el internet? La
respuesta es: Muchisimo.

En la era del libro Index Medicus, para buscar
informacion que sirviera para escribir (o para no
escribir) un articulo cientifico, se necesitaba pasar
incontables horas en la biblioteca para juntar las
referencias necesarias, andar de biblioteca en bib-
lioteca para conseguir los articulos y pedirlos por
correo si no se encontraban. Trabajo de meses.

Esto cambi6 radicalmente cuando aparecio
Medline, primero costoso y dificil de consultar y
actualmente facil, ubicuo y gratuito.

El hecho de que aparezcan resimenes de los
trabajos, ademas de la ficha bibliografica, min-
imiza la necesidad de obtener textos completos, y
estos se piden, pagan y reciben por internet.

También se puede con extrema facilidad
averiguar que tantos articulos publican los autores,
por supuesto en revistas indexadas.

Por altimo, desde 1994 se cuenta con el Citation
Index. Este informa, no de lo que se publica, sino
que tanto un determinado trabajo (o un especifico
autor) se lee y se cita en trabajos de otros autores.
Da cuenta de la transcendencia de la labor de un
individuo, de una institucion o de una sociedad
cientifica: articulo que no se lee, no sirve para nada.

Para averiguar la calidad de la produccién cien-
tifica de nuestros autores, investigué el nimero de
trabajos y de citas de miembros distinguidos de

Editorial. Internet, Informacién y Educacién Médica

TABLA |
Autores y Trabajos que Aparecen en
Bases de Datos Internacionales

MEDLINE CITATION INDEX
Numero Numero
de de
Trabajos  Numero Revistas
AUTOR Indexados de Citas que Citan
1 48 93 6
2 34 57 12
3 23 124 13
4 17
5 13 69 1
6 13
7 7 1 1
8 3
9 3
10 2 3 3
11 1

nuestras dos sociedades de quienes esta revista
organo oficial, la Sociedad Mexicana de Otorrino-
laringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello y la
Sociedad Mexicana de Audiologia y Foniatria.

Los resultados se expresan en la Tabla 1. Son
todos los que aparecen en alguna (o en ambas)
bases de datos, Medline y Citation Index.

Solo hay 11 autores que hayan publicado articu-
los en revistas indexadas, y solo hay seis cuyos
articulos hayan sido mencionados en alguna otra
revista indexada.

El que tenga curiosidad de saber quien es quien,
que se tome el trabajo de buscar.

An ORL Mex Vol 46 No 3,2001
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TRATAMIENTO DEL COMPLEJO SINTOMATICO DE MENIERE
TREATMENT OF MENIERE’S SYNDROME

PASCUAL EDGARDO ESTRADA ESTRADA
Centro Médico Nacional Gral. Manuel Avila Camacho, Puebla, México

RESUMEN

.()hjetivo: Conocer nuestros resultados en el tratamiento de la enfermedad de Meniére. Material y Métodos: Se
revisaron los expedientes de 44 pacientes diagnosticados como Meniére, que acudieron por primera vez al servicio de
otorrinolaringologia en el aiio de 1998. Resultados: No hubo predominio de ningun sexo, el grupo etareo mas afectado
fue el de 55-59 anos. El tiempo promedio de evolucion fue de 4 afios. La triada clasica de actfeno, vértigo e hipoacusia
se presentd en el 85% de los casos. En S casos (11%) el padecimiento fue bilateral. La audiometria report6 hipoacusia ‘
sensorial en el 70%. Pruebas térmicas con paresia vestibular en el 54%. El tratamiento médico fue efectivo en el 79%
de los casos. A 9 pacientes (20%) se les realizo cirugia, a 5 casos (55%) procedimientos conservadores de la audicién
y a4 (45%) procedimientos destructivos. A un aiio de evolucion se controlé el vértigo en el 100%; la audicion en los

€asos no quirargicos mostré ganancia de 10 decibeles en promedio. Conclusiones: Nuestros resultados coinciden con
lo reportado en la literatura.

Palabras Clave: Meniére. Tratamiento. &

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of our treatment of Meniere’s disease. Methods: Retrospective analysis of the files
of 44 Meniere patients treated during 1998. Results: No sex predilection was found. The most common ages were 55
to 59 years. The mean disease duration before treatment was four years. The classic symptoms of tinnitus, vertigo and |
hearing loss were present in 85% of the cases. In five patients (11%) the disease was bilateral. Sensorial hearing loss |
was found in 75%. Caloric tests reported vestibular paresis in 54%. Medical treatment was effective in 79% of the cases. '
Nine patients (20%) were operated on, five cases (55%) with nondestructive surgery and four (45%) destructive
procedures. Vertigo was controlled in all the patients at one year follow-up, hearing in conservative surgeries had an
average improvement of 10 dB. Conclusions: Ourresults are in accordance with those reported in international literature.

Key Words: Meniere. Treatment.

INTRODUCCION

El 8 de enero de 1861 Prosper Meniére (1799-1862)
presentd ante la Academia de Medicina de Paris, una
enfermedad caracterizada por actfeno, hipoacusia y vér-
tigo, demostrando asi que los vértigos podian ser causa-
dos por una afeccion del oido interno; desde entonces
esta enfermedad lleva su nombre. ("Sur une forme de
surdité grave dépendant d'une lésion de ['oreille in-
terne". Gaz. Med. Paris, 16:29, sept 21, 1861)

Se trata de un padecimiento del oido interno, de
evolucion progresiva pero variable, caracterizada por
presentar crisis vertiginosas de caracteristicas periféri-
cas, acompaiadas de acifenos, hipoacusia perceptiva y
sensacion de plenitud otica.

En 1938 Hallpike y Cairns (1) describen la histologia
de la enfermedad de Meniére consistente en hidropesia
endolinfatica.

Clinicamente la enfermedad afecta a la poblacion
adulta (30 a 60 afios) y puede clasificarse como enfer-
medad de Meniére tipica en el 85% de los casos y atipica
en el 15% restante, subdividiéndose ésta ultima en
hidropesia coclear 12-13% y vestibular 2-3%. Inicia en
forma unilateral, haciéndose bilateral en 25 a 30% de los

An ORL Mex Vol 46 No 3, 2001

casos después de dos a tres afios de iniciada la sintoma-
tologia. Su frecuencia se ha establecido en uno de cada
2000 habitantes (2).

Su etiologia es discutida, existiendo multiples
hipotesis aunque en general se piensa que es multi fac-
torial, de ahi que tanto el **sindrome’” de Meniére como
la “‘enfermedad” de Meniére, puedan agruparse en
cuanto a su sintomatologia como un ‘“‘complejo sin-
tomatico™.

El analisis histopatologico de los huesos temporales
de estos pacientes ha mostrado (3):

1.- La presencia de acueductos vestibulares
hipoplasicos, cortos y con apertura externa estrecha.

2.- Existe una cantidad significativamente menor de
vasos sanguineos en el saco endolinfitico tanto en su
porcion proximal como en el orificio craneal y en la
porcion rugosa.

3.- La obliteracion del ductus reuniens se relaciona
mas con una hidropesia coclear.

4.- El hallazgo por microscopia electrénica de
mielina hiperplasica en el nervio vestibular o aumento
de complejos inmunoldgicos circulantes en sangre, han

Estrada, Tratamiento Meniére
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sugerido por un lado un trastorno de tipo n.curopétiCO
primario o por el otro, una enfermedad auto inmune.

En 65% de los casos la enfermedad se cataloga como
idiopaticg; en 35% se identifican algunas causas como
son: alergia, sifilis, insuficiencia supra-reno-
hipofisiaria, mixedema, estenosis del conducto auditivo
interno, traumatismos craneoencefalicos o acusticos, an-
tecedentes de cirugia

otolégica, relacion con otosclerosis, infecciones
cronicas del 0.2 o proceso autoinmune (4).

No se ha aclarado larazén de la condicion paroxistica
en la enfermedad de Meniére, pero se ha aceptado la
teoria de Lawrence y McCabbe (5) de que durante el
periodo agudo, existe una ruptura de la membrana en-
dolinfatica y que la endolinfa, al mezclarse con la peril-
infa, produce una brusca estimulaciéon del epitelio
sensorial del vestibulo y al cicatrizar dicha membrana
todo vuelve a estabilizarse.

El diagnéstico desde el punto de vista clinico se
caracteriza por la presencia de vértigo grave, acom-
pafiado de nauseas y vomito habitualmente de horas de
duracién que desaparece y reaparece al cabo de un
tiempo variable. La frecuencia de estos episodios puede
ir aumentando con el paso de los afios, para disminuir
lentamente a medida que el proceso va destruyendo el
oido interno. Se sabe que la tensién emocional y la
ansiedad precipitan los sintomas. En 50 a 70% de los
casos, las pruebas caldricas en el estudio electro-nistag-
mografico muestran paresia vestibular, en 30 a 50%
pueden ser normales y en un porcentaje bajo existe
preponderancia direccional (6).

El acifeno es subjetivo y no pulsatil, pudiendo pre-
sentarse como un "aura" precediendo a las crisis vertigi-
nosas,

La hipoacusia es de tipo sensorineural fluctuante, de
preferencia en frecuencias graves, sobretodo al inicio de
la enfermedad, acompaiiada por intolerancia al ruido con
fluctuaciories auditivas que son mas evidentes en la
logoaudiometria. Sensacion de plenitud o presion en el
oido antes o durante los ataques de vértigo.

La prueba de glicerol sirve para determinar si hay
fluctuaciones en la audicién después de la adminis-
tracion de glicerina bucal y los resultados para consider-
arla positiva son: mejoria de 15 dB en el umbral tonal de
una o mas frecuencias de 250 a 4000 Hz; mejoria de 10
dB en el umbral de dos a tres frecuencias de 125 22000
Hz; mejoria del 12% en la logoaudiometria. Esta prueba
tiene un 60% de positividad y desde el punto de vista
pronéstico cuando es positiva los pacientes responden
mejor al tratamiento médico-quirtirgico.

Radiolégicamente, la falta de visualizacion o el es-
trechamiento del acueducto vestibular, la hipo-neumati-
zacion mastoidea y periacueductal, el desplazamiento
medial y anterior del seno lateral, son algunos de los
hallazgos referidos aunque ninguno de ellos patog-
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nomonico de la enfermedad, por lo cual tanto la tomo-
grafia computada como la resonancia magnética son
utilizados mas bien para excluir patologia retro-coclear,
sobretodo en casos de Meni€re que presenten una impor-
tante pérdida auditiva neurosensorial (7).

El tratamiento médico se ha referido que controla de
manera satisfactoria al 60-80% de los casos, consis-
tiendo éste en

dieta hiposédica, diuréticos sistémicos, sedantes
laberinticos y en caso de crisis vertiginosas la utilizacién
de anticolinergicos, vasodilatadores y sedantes (8).

Cuando después de algunos meses ( 6 como minimo
) de tratamiento médico y los sintomas no hayan cedido,
se recomienda en ese 20% de pacientes el tratamiento
quirdrgico, del cual existen dos tipos: el conservador,
donde se pretende conservar la audiciéon cuando ésta es
aun util socialmente, existiendo para ello los pro-
cedimientos de cirugia del saco endolinfatico ( con o sin
derivacién), cocleo-saculotomia y la neurectomia de
vestibular realizada por via retrolaberintica o por la fosa
media craneal, asi como la laberintectomia quimica o los
procedimientos destructivos como serian la neurectomia
de vestibulares a través de una laberintectomia 9).

OBJETIVO

Conocer el tratamiento y los resultados del mismo.
en los pacientes que son diagnosticados como portadores
del complejo sintomatico de Meniére en el servicio de
otorrinolaringologia de nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé6 un estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo en el servicio de otorrinolar-
ingologia del 2 de enero al 31 de diciembre de 1998,

Se revisaron las formas de registro de pacientes
atendidos en consulta externa de primera vez obteniendo
un total de 3840 pacientes en dicho afio, captando para
su analisis aquellos casos en que el diagnostico regis-
trado fuera el de sindrome o enfermedad de Meniére.

Criterios de inclusién: Se incluyeron solamente los
casos que después de haber sido estudiados en forma
exhaustiva en el departamento de otorrinolaringologia,
desde el punto de vista clinico y audiolégico, se hubiera
concluido que presentaban el complejo sintomatico de
Meniére.

Criterios de eliminacion y de exclusion: Se elimi-
naron los casos que no siguieron acudiendo a consulta,
expedientes incompletos o que fueron dados de bajay se
excluyeron aquellos casos en los que después de revisar
los estudios realizados en el servicio de otorrinolarin-
gologia, se concluyé que padecian de otra alteracién
diferente al sindrome o enfermedad de Meniére.

Las variables independientes registradas se recolec-
taron en un cuestionario especifico como S€ muestra en
la tabla 1. La estadistica utilizada es de tipo descriptivo.
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De los 3840 pacientes de primera vez que acudieron
a consulta al servicio de otorrinolaringologia, 282 casos
tuvieron el diagnéstico de enfermedad de Meniére en las
hojas de registro de atencién médica, de los cuales 238
no cumplieron con los criterios de inclusién, incluidos
77 casos con diagnosticos finales tan variados como
fueron: hipertension arterial sistémica descontrolada,
diabetes mellitus, hiperlipidemia, insuficiencia vascular
cerebral, insuficiencia vertebro-basilar y cisticercosis
cerebral; por lo cual sélo en 44 casos (1.14%) se cum-
plieron con los criterios de inclusiéon y son motivo del
presente reporte.

Respecto al sexo correspondieron 25 casos (56.8%)
al sexo femenino y 19 (43.2%) al masculino; la edad
vario de 30 a 69 afos con una mediana de 50 afios para
el sexo femenino y de 57 para el masculino y por grupos
etareos el de 55 a 59 afios fue el que mas casos presento
con un total de 9.

El tiempo de evolucion de la sintomatologia fue en
promedio de 4 afos, presentando vértigo e hipoacusiaen
44 casos (100%, acufeno en 25 casos (56.8%), sensacion
de plenitud otica 16 casos (36.3%, cefalea 12 casos
(27.2%), nauseas 8 casos (18.1%) y vomito en 6 casos
(13.6%)

A la exploracion fisica la otoscopia fue normal en
todos. Los estudios de gabinete fueron: audiometria en
los 44 casos

reportandose hipoacusia sensorial en 31 casos
(70.45%), timpanogramas realizados en 31 casos re-
portandose en 12 curva tipo A y en 19 curva tipo As;
reflejo estapedial no realizado. Electronistagmografiaen
33 casos, reportando rastreo y optoquinético normal en
todos: pruebas térmicas: 18 casos reportadas con paresia
vestibular (54.54% el resto se encontraron normales.

En 5 de 44 casos (11.3%) se realizé prueba de
glicarol reportandose como positiva. Los estudios radi-
ol6gicos comparativos de mastoides fueron normales en
el 100% de los casos y solamente en 6 casos (13.6%) se
solicitaron tomografia computada o resonancia
magnética siendo normal en todos.

El oido afectado fue el izquierdo en 26 casos (60%),
el derecho en 13 ((29%) y bilateral en 5 (11%).

El tratamiento fue de tipo médico en forma inicial en
todos los casos, obteniendo una respuesta del 79% de
control de la sintomatologia vertiginosa y estabilizacion
de la audicion en un lapso de un mes, continuando cori
este tratamiento durante seis meses, consistiendo el
mismo en dieta hiposédica en el 100% (44 casos), supre-
sores vestibulares tipo difenidol en 58% (25 €asos),
diuréticos 49.9% (22 casos: 16 con clortalidona y 6 con
hidroclorotiazida). Luego de 6 meses de tratamiento,
observamos que en 27 casos (61.36%), el tratamiento
médico fue suficiente para controlar la sintomatologia y
su seguimiento a un afio no ha evidenciado recidiva de
la sintomatologia y su audicion se ha mantenido estable.
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A los 17 casos restantes se les propuso tratamiento
quirargico rechazandolo 8 de ellos por lo que siguen en
tratamiento médico con un control adecuado de sus
sintomas y de los 9 pacientes (20.45% que lo aceptaron,
a 5 pacientes (55%) se les ofrecié tratamiento conser-
vador de la audicion realizando 3 estapedectomias y 2
descompresiones de saco endolinfatico con derivacion a
mastoides; a 4 pacientes (45%) se les ofrecié un pro-
cedimiento no conservador de la audicién consistiendo
éste en laberintectomia.

A un aio de seguimiento, el vértigo se ha controlado
en el 100% de los casos operados y respecto a la audicion
en los casos conservadores de la misma, todos tuvieron
una ganancia auditiva de 10 decibeles en promedio. No
se registré ninguna afectacion hacia el oido contralateral
en los casos unilaterales.

Es conveniente aclarar que este complejo fue de-
scrito por su autor como una enfermedad que hoy en dia
puede ser atribuida a varias causas (infeccion, trauma,
otosclerosis, sifilis, alergia, tumores...), generandose en-
tonces el término de sindrome de Meniére, situaciones
en las cuales existe una relacion de causa-efecto; pero
sigue persistiendo una etiologia desconocida (enfer-
medad de Meniére) en la que histopatolégicamente se
encuentra el hallazgo de hidropesia endolinfatica y cuyo
cuadro clinico puede ser tipico o atipico (vestibular o
coclear), lo que nos permite entonces hablar de un com-
plejo sintomatico de Menicére.

Son precisamente los casos de enfermedad de
Meniére idiopaticos, cuyo tratamiento persiste siendo un
enigma, ya que desconocemos su etiologia precisa.

El vértigo (alucinacion de movimiento) que presen-
tan los pacientes, agudo o cronica, se constituye enton-
ces en el sintoma cardinal de la patologia vestibular. En
el cuadro agudo, debemos suprimir el vértigo y lograr
una pronta recuperacion previniendo episodios futuros.
El tratamiento puede ser sintomatico para controlar las
molestias de los sintomas neurovegetativos. El
tratamiento especifico se dirige a buscar y tratar la causa
subyacente del vértigo.

En la enfermedad de Meniére, los diuréticos (tiazidas
e inhibidores de la anhidrasa carbonica) y la dieta
hiposédica han sido considerados por afos como la
piedra angular del tratamiento; se han agregado vasodi-
latadores al tratamiento bajo la hipotesis de que la is-
quemia de la estria vascular y el ligamento espiral
provocan el Meniére.

Existe a este respecto el estudio realizado por Torok
(10), en el que a través del andlisis retrospectivo acerca
del tratamiento de la enfermedad de Meniére, de 1950 a
1975, encontrd que todos los tipos de terapia utilizados,
ofrecieron en conjunto, un 60 a 80% de remision.

Continuando con esta linea de investigacion, Ruck-
enstein (11), analizé de 1975 a 1990 los cambios que se
hubieran dado en el tratamiento de la enfermedad de
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Meniére y concluy6 que los diuréticos no tienen efecto
alguno sobre el vértigo o la hipoacusia e inclusiye el
manejo con acetazolamida lejos de mejorar al paciente
provoca @n el 50% de ellos serios efectos secundarios
(12). EI uso de betahistina (un congénere de la his-
tamina) ha sido aceptado para el control del vértigo a
corto plazo (nicamente, por su efecto vasodilatador asi
como por disminuir la presién endolinfética. Los supre-
sores vestibulares (dimenhidrinato, meclizina, escopo-
lamina, difenhiuramina) son los tinicos medicamentos
que efectivamente han mostrado ser capaces de aliviar
un ataque agudo de vértigo.

Respecto al tratamiento quirdrgico, éste se le ofrece
a los pacientes que no han tenido buena respuesta en
relacion a sus crisis vertiginosas con el tratamiento
médico y aqui pueden ofrecerse dos tipos de cirugia: Los
procedimientos no destructivos disefiados para preser-
var la audicién que se centran en cirugias sobre el saco
endolinfético cuyos resultados son de hasta un 90% de
control del vértigo en el primer afio, pero que decae al
60% en la evaluacion a 5 aiios, quizas evolucionando de
acuerdo a la historia natural de la enfermedad: y en
cuanto a la audicién, se encuentra en promedio 10 a 20%
mas baja que en el audiograma inicial.

En los procedimientos quirirgicos destructivos
disefiados para eliminar la actividad vestibular. se utili-
zan la neurectomia vestibular y la laberintectomia; la
primera logra un 90% de control del vértigo a5 e incluso
10 afos.

El deterioro auditivo progresa a pesar de existir un
buen control del vértigo. Hay que considerar una inci-
dencia promedio menor al 5% de sordera total o lesion
del facial. En un intento por disminuir estas complica-
ciones, Silverstein introdujo el abordaje retrolaberintico
Yy mis recientemente el retro sigmoideo con iguales
porcentajes de control del vértigo a 5 afios pero con una
caida en la audicion mayor de 20 dB en el 20% de los
casos. El procedimiento mas radical que es la laberintec-
tomia ofrece minimas complicaciones y un excelente
control del vértigo, reservando este procedimiento a
pacientes que carecen de audicién funcional residual en
el oido afectado (13).

Una linea de investigacion en pacientes con enfer-
medad de Meniére se ha abierto al relacionar este tras-
torno con otras hipoacusias sensorineurales de origen
autoinmune (14-15) y con el consiguiente tratamiento
inmunosupresor, utilizando glucocorticoides, ciclofos-
famida y metotrexate por via sistémica o intratimpanica,
pero hoy en dia este tratamiento es muy controvertido y
sin mostrar atin resultados convincentes.

Por otra parte, conociendo bien los efectos ototoxi-
cos de los aminoglucésidos, especificamente con la es-
treptomicina y gentamicina en relacion a su efecto
vestibulotéxico en la enfermedad de Meniére, que como
sabemos inicia en forma unilateral, se han utilizado en
casos de vértigo incapacitante, las inyecciones intratim-
panicas de gentamicina para provocar la ablacion ves-
tibular unilateral, logrando un control del vértigo del
90% a largo plazo con sélo un 15% de pacientes re-
firiendo aumento de su hipoacusia inmediatamente des-
pués de aplicar el tratamiento (16).

Respecto a la terapia de rehabilitacion vestibular, no
la indicamos en pacientes que tienen lesiones vestibu-
lares inestables y fluctuantes como ocurre en el Meniére
y en cambio si debe indicarse a pacientes con enfer-
medad vestibular estable o lentamente progresiva.

Por dltimo hay que recordar el efecto placebo tan
benéfico del apoyo psicologico que debe brindarse a
estos pacientes para el manejo del estrés o ayuda
psiquidtrica especializada en caso de alguna alteracion
neurdtica especifica (17).

CONCLUSIONES

En nuestro estudio el sexo no fue determinante para
presentar enfermedad de Meniére.

El grupo de edad que tuvo el mayor numero de casos
fue el de 55 a 59 anos.

La triada de vértigo, hipoacusia y acufeno se pre-
sento en el 85% de los casos, confirmando los reportes
internacionales del llamado Meniére tipico.

No existe un dato clinico o de gabinete unico para
hacer el diagnéstico de enfermedad de Meniére, por lo
que debe insistirse en la clinica y la audiometria, ex-
cluyendo con otros estudios, patologia retro coclear.

El tratamiento médico va dirigido primordialmente
para aliviar el sintoma Vertigo y son los supresores
vestibulares los tnicos capaces de yugular una crisis
vertiginosa, logrando en este estudio un 79% de control
de la sintomatologia (35/44 casos), coincidiendo con lo
senalado por Torok.

El tratamiento quirtrgico lo reservamos para pacien-
tes con vértigo incapacitante, utilizando técnicas conser-
vadores o destructores de Ia audicion, logrando un 100%
de control del veértigo.

Mientras no se conozca la etiologia del Meniére y
sabiendo que existe hasta un 25% a 30% de bilateralidad,
nuestro manejo debe ser un tanto conservador por lo que
deberemos investigar con un mayor nimero de casos, los
resultados de la inyeccion intratimpénica de gentami-
cina.
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DETECCION CON EMISIONES OTOACUSTICAS DE TRASTORNOS DE AUDICION
EN RECIEN NACIDOS EN ALTO RIESGO

AUDITORY SCREENING WITH OTOACOUSTIC EMISSIONS IN HIGH RISK
NEONATES

/ ’ / "HA 7 ELA, BLANCA GRACIELA
ARMANDO ENRIQUE SOLIS CHAVEZ, MAGALY VALLE VALENZUELA, BI
FLORES AVALOS, JULIO CESAR MENA AYALA, JUAN MANUEL MARTINEZ CENDEJAS

Instituto Nacional de la Comunicacion Humana, México D.F.

RESUMEN . )
Cincuenta y siete nifios, de edades entre 16 dias y 11 meses, con prematurez y bajo peso (20 nifios) y con

hiperbilirubinemia (37 nifios) fueron estudiados con emisiones otoacusticas (EMOAT)y potenciales provocados
auditivos de tallo cerebral (PPATC). Se encontraron pruebas anormales en 13.2% de EMOAT y 15% de PPATC. En 2
nifos (4 oidos)hubo EMOAT normales con PPATC anormales y en un nifio, un oido con EMOAT ausentes con.l’.'PATC
normales. Se concluye que las EMOAT constituyen un método eficaz y confiable para detectar trastornos auditivos en

neonatos. ‘
Palabras clave: Emisiones otoacusticas. Trastornos auditivos. Recién nacidos en alto riesgo.

ABSTRACT ' ' | .
Fifty-seven high risk neonates, aged from 16 days to 11 months, 20 with prematurity and low weight and 37 with

hyperbilirubinemia were studied with otoacoustic emissions (EMOAT) and evoked brainstem auditory potentials
(PPATC). Anomalies were found in 13.2% EMOAT and 15% PPATC tests. In two children (4 ears) coexisted normal
EMOAT with abnormal PPATC; one child, in one of the ears had absent EMOAT with normal PPATC. We concluded

that EMOAT is a useful procedure for detection of hearing damage in high risk neonates.
Key Words: Otoacoustic emissions. Evoked brainstem auditory potentials. High risk neonates.

INTRODUCCION

Los problemas auditivos congénitos severos consti-
tuyen un obsticulo que afecta al 0.1% de los nacidos
vivos y de | a 2 % de los bebés que se dan de alta de
unidades de cuidados intensivos. El pronéstico se me-
jora cuando se hace una deteccién temprana, lo ideal
antes de los 6 meses. La edad usual a la que se diagnos-
tican estos problemas es de 18 a 30 meses o después en
casos de hipoacusias menos severas. Cuando se hace una
deteccion usando métodos de distraccion a los 9 meses
aproximadamente no se detectan nifios que mas tarde
entre los 15 y 18 son detectados.

Lahipoacusia es una de las causas mas frecuentes de
discapacidad en nuestro pais, y uno de los grupos de
riesgo mas vulnerables es el de neonatos de alto riesgo
al nacer (prematuros, hipoxia neonatal, incompatibili-
dad a grupo y Rh, hiperbilirrubinemia), ademas que por
presentar cierto tipo de complicaciones cOmo; mem-
brana hialina, neumonias, y otras infecciones, el riesgo
de presentar sordera aumenta con la administracion de
algunos agentes farmacologicos con efectos téxicos al
6rgano de Corti. Aunque se acepta que la prevalencia se
estime de | por 1000 nifios con hipoacusia severa a
profunda bilateral, varios programas de deteccién uni-
versal han mostrado que cuando los bebés con grados
leves de hipoacusia y nifios con hipoacusia unilateral son
incluidos la prevalencia se eleva considerablemente. En
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promedio parece que un programa tipico puede anticipar
la identificacion de 3 a 4 neonatos con hipoacusia por
cada 1000 estudiados (1). En general la prevalencia de
hipoacusia sera también mas alta en estudios de bebés
de alto riesgo en comparacion con neonatos sanos.

Desde 1936 Weber y Bray describieron la primera
respuesta microfénica de la coclea. Davis en 1960 pos-
tulé que la liberacion de la energia eléctrica por un
reservorio biolégico es controlada por la flexion
mecanica de los esterocilios de los pelos sensorios dando
por resultado un flujo eléctrico hasta excitar las fibras
nerviosas. Se han identificado 4 clases de potenciales
eléctricos, asociados con generadores propios: poten-
ciales endolinfaticos: microfénica coclear; potenciales
de sumacion y potenciales de accién neural. Investi-
gaciones con pacientes con trauma acustico, dafio por
drogas ototoxicas, hipoxia Y con enmascaramiento han
respaldado el concepto de que los fendmenos activos
mecdnicos ocurren dentro de la céclea. Estudios recien-
tes indican que el 6rgano de Corti es capaz de producir
microvibraciones que pueden aumentar la sensibilidad
del segmento coclear. 2)

Desde 1948 Gold propuso un proceso de transduc-
cién reversible de energia mecanica a eléctrica acoplado
a otro de eléctrica a mecénica, pero no fue sino hasta
1978 cuando David Kemp en el Instituto de Larin-
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gologia y Otologia en Londres describié que como re-
sultado de los movimientos normales en la coclea ciertas
vibraciones pueden propagarse hacia el oido medio
donde se pueden grabar y caracterizar, registrandose en
un grafico. A lo que €l denominé emisiones otoaciisti-
cas, proponiendo que estas reflejan algin aspecto de los
procesos activos involucrados en la transduccion del
estimulo auditivo.

Las emisiones otoacusticas (EMOA) son respuestas
que la coclea genera en forma de energia actstica, yasea
de manera espontanea o como respuesta a un estimulo
acustico y que pueden registrase en el conducto auditivo
externo(1-3). Las EMOA son independientes de la trans-
mision sindptica y son preneurales, no son afectadas por
la velocidad del estimulo a diferencia de la respuesta
neural. Sus curvas de respuesta son vulnerables a agentes
nocivos como: drogas ototoxicas, ruido intenso, hipoxia
y cualquier otro que afecten a la coclea, finalmente estan
ausentes en regiones de frecuencias con pérdida auditiva
coclear mayores de 40 a 50 dB y presentes cuando la
sensibilidad auditiva es normal.

Las emisiones otoacusticas provocadas transitorias
(EMOAPT) fueron el primer tipo de emisiones regis-
tradas por Kemp (1978), ocurren en respuesta a un clic
o tono y pueden ser detectadas en todas las personas con
audicion normal. Su registro es muy rapido, con una
duracion media de 75 segundos para cada oido. Ademas
del microfono sensible a ruidos bajos que se usa para
medir las emisiones, contiene una fuente de sonido que
libera el estimulo.

Una de las caracteristicas mas importantes de la
respuesta es que se encuentra en varias frecuencias, pero
es'mas frecuente hallarlas en frecuencias altas (con una
latencia corta) que en frecuencias bajas. Esta dispersion
en frecuencias esta en relacion con las caracteristicas
tonatopicas de la membrana basilar.(1,2.4,5,6)

Las aplicaciones clinicas de las emisiones otoactsti-
cas en general las podemos enumerar como: deteccion
de hipoacusia en lactantes, ninos y algunos adultos en
los que no se puede realizar audiometria tonal, ayudan
en la deteccion de pacientes simuladores, sirven para
monitorizar los efectos de agentes nocivos ototoxicos,
asi como en problemas de audicion fluctuante, con o sin
tratamiento, monitoreo de otras patologias cocleares,
deteccion de trauma acustico, la observacion de
EMOAS en oidos con hipoacusia neurosensorial severa
a profunda es de suma utilidad en ¢l diagnostico de
lesiones retrococleares o de hipoacusias centrales.

Una de las aplicaciones mas extendidas de las
EMOAS es la deteccion de disfunciones auditivas
periféricas en programas de deteccion de problemas
auditivos en neonatos, en especial las EOA transitorias.
También se ha sugerido el uso de productos de distorsion
pero en un grado mas limitado. (1-8)
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OBJETIVO

El objetivo general de este trabajo es el de detectar
de manera precoz y oportuna trastornos del sistema
auditivo en recién nacidos de alto riesgo y de manera
mas especifica detectar trastornos auditivos posteriores

por complicaciones como hiperbilirrubinemia o prema-
turez.

MATERIAL Y METODO

En el periodo comprendido de Mayo de 1998 a
Agosto de 1999 se realizo un estudio clinico prospectivo
y transversal en 68 recién nacidos de alto riesgo referidos
de dos Instituciones médicas de tercer nivel de seguridad
social.

Se utilizaron otoscopios Welch Allyn, timpanémetro
Amplaid 775, equipo de emisiones otoacusticas 1LO-
V5-92 de Otodynamics, y equipo para potenciales pro-
vocados auditivos de tallo cerebral Nuhon Kohden de
Neuropack Mini de cuatro canales .

Se incluyeron nifios con edad desde recién nacidos
a 11 meses de vida extrauterina, egresados de UCIN con
hoja de egreso respectiva, sin antecedentes de
hipoacusia familiar genética, sin malformaciones de
oido externo y con funcion adecuada de oido medio
demostrada por timpanometria.

Evaluamos 68 recién nacidos de alto riesgo, con
rango de edad de 16 dias a 11 meses de vida, se les
realizo, otoscopia y timpanometria a cada uno de ellos
excluyéndose 9 por alteraciones de la funcion del oido
medio con timpanometria anormal (B o C), y se elimi-
naron dos por no concluirse los estudios; contandose con
un grupo final de 57 nifos, considerandose para su
evaluacion por oido (114 oidos) a los cuales se les
practicé en un mismo tiempo y bajo sueiio fisiologico
estudios objetivos mediante emisiones otoacusticas pro-
vocadas transitorias con tres registros por oido a traves
de una sonda especifica acoplada al canal auditivo ex-
terno utilizandose estimulos clics no lineales durante 90
segundos a una intensidad constante de 75 dB y estabili-
dad del 95% con ruido de fondo promedio de 35 dB
considerandose respuestas positivas a un porcentaje de
reproductibilidad mayor del 60% en una gama de fre-
cuencias de 1 a 5 KHz.

También se efectuaron estudios electrofisiologicos
por potenciales provocados auditivos de tallo cerebral de
latencia temprana con colocacion de cinco electrodos de
copa de ClAg bajo la norma internacional 10-20 envian-
dose 2000 estimulos clics con tasa de repeticion de 10
Hz y enmascaramiento del oido contralateral 30 dB por
debajo de la sefal aplicada al oido estudiado, efectuan-
dose dos registros por nivel de intensidad hasta la deter-
minacion del umbral auditivo, los datos fueron
registrados y almacenados en el hardware de cada uno
de los equipos para posteriormente concentrase en una
base de datos para su analisis estadistico final.
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Standard de Oro : Resultados de estudios

de Emisiones Otoacﬁstica; .
y Potenciales Provocados Auditivos.

Donde :
a:aciertos anormalidad =15
b : Falso positivo =01
c : Falso negativo =03
d: Aciertos anormalidad = 17
Formulas
Sensibilidad ; a = 15 =82 1T 823%
a+c 15+3
Especificidad ; d = 17 = .94 v 94.4%
b+d 1+ 17
Valor predictivo; a = 15 = 293 il 93 0%
positivo a+b 2]
Valor predictivo : d =i A7 DS g e e 85%
negativo e+d 3 =17

Figura |- Andlisis estadistico segiin Jormula de Levin, Murray y Spiegel.

RESULTADOS

Del total de nifios estudiados (57) se dividieron por
tipo de riesgo encontrando que 37(64.9%) cursaron con
hiperbilirrubinemia y 20 (35.1%) con prematurez y bajo
peso (-2006 gm), 39 del sexo masculino (68.4%) y 18
femeninos (31.6%).

De los 57 nifios (114 oidos) incluidos en el estudio
99 oidos (86.8%) presentaron EMOAT normales. 97
(85%)PPATC normales, 15 EMOAT ausentes (13.2%)
y 17 PPATC anormales (15%).

Dos nifios (4 oidos) con antecedentes de hiperbilir-
rubinemia, presentaron EMOAT normales con ausencia
de respuestas en PPATC en 3 Y uno con respuestas a
60dB, y un oido tuvo ausencia de EMOAT con PPATC
normal.

El anilisis estadistico de Levin, Murray y Spiegel
mostré una sensibilidad del 83.3%, especificidad 94.4%,
valor predictivo positivo 93.7% y negativo 85% (Figura
1).

DISCUSION
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En este estudio se pretendié demostrar la utilidad de
las emisiones otoaciisticas provocadas transitorias como
un método de deteccion muy temprana de trastornos de
la audicion periférica en recién nacidos y neonatos de
altoriesgo por hiperbilirrubinemia y/o prematurez y bajo
peso al nacer, comparado con estudios de potenciales
provocados auditivos de tallo cerebral (estudio que re-
quiere de cierta madurez neuroldgica de la via auditiva),
encontrando en nuestra investigacion que nuestros re-
sultados coinciden con algunos de los reportes de la
literatura internacional relacionados con trabajos simi-
lares. Al hacer esta deteccion. puede ser corroborada en
un futuro inmediato o mediato mediante los estudios de
potenciales provocados auditivos del tallo cerebral, per-
mitiendo la instalacién de un tratamiento protésico a
través de auxiliares auditivos eléctricos y la instalacién
de una terapia de estimulacién temprana miltiple que
favorecera la rehabilitacion precoz de estos nifios. Nues-
tros hallazgos con relacién al sexo mayormente afectado
también coinciden con lo sefialado en otros estudios con
una proporcion hombre mujer de 2 al. Siendo los hal-
lazgos mas significativos los relacionados con los resul-
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tados de EMOPAT comparados con los PPATC donde
se encontr6 una mayor sensibilidad de las EMOAPT en
la deteccion de trastornos auditivos periféricos en este
grupo de pacientes donde la mielinizacion de la via
auditiva no ha concluido y que en los oidos donde se
encontraron EMOAPT con ausencia o respuestas anor-
males de PPATC pudiera tener una relacion directa con
el sitio de afectacion causada por los depésitos de pig-
mentos a nivel de nicleos cocleares, lo que permitiria
otro tipo de actitud intervencionista para la rehabili-
tacion.

CONCLUSIONES

Las EMOAPT son un método auxiliar en el di-
agnostico y deteccion de este tipo de problemas audi-
tivos, las cuales pueden ser utilizadas desde las primeras
horas de vida, ademas de ser un método objetivo,
rapido, inocuo y no invasivo, podemos hacer una detec-
cion muy temprana en este grupo de lactantes, pudiendo
asi mismo establecer una intervencion temprana en los
que resultaran con alteraciones auditivas e intentar un
seguimiento a largo plazo. Concluyendo también que
tienen una sensibilidad y especificidad superior del 80%
lo que las hace un método eficaz y confiable el cual debe
de ser utilizado como un recurso primario en la deteccion
temprana de trastornos de deficiencia auditiva en grupos
de recién nacidos y lactantes de alto riesgo.
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EXPERIENCIA EN LESIONES CONGENITAS DE CABEZA Y CUELLO
CONGENITAL HEAD AND NECK LESIONS. OUR EXPERIENCE

MARIO HERNANDEZ PALESTINA, MONICA TORRES SAINZ
Hospital Central Sur de Alta Especialidad, PEMEX, México, D.F.

RESUMEN ; : e d !
Se realizé un estudio retrospectivo analizando a los pacientes sometidos a cirugia por lesiones de origen

congénito en la regién cérvico-facial en un periodo de 15 afios; incluimos a 29 pacieptes, encontrando que la
patologia mas frecuente fue el quiste del conducto tiroglosp y las fistulas y senos preauriculares con I_O pacientes
respectivamente, seguidos por 3 lesiones de segunda hendidura y 3 h.amartomas’. Con menor frecqencna encontra-
mos una lesion de primera hendidura, un quiste laringeo y un hemangioma parondeo_. La recurrencia al tratamiento
quirargico de todas las lesiones fue de 6.8%, porcentaje representado por un paciente con quiste del conducto
tirogloso y otro con una lesion de primera hendidura.

Palabras clave: Lesiones congénitas. Region cérvico-facial.

ABSTRACT ; . '

Twenty-nine patients with congenital head and neck lesions were treated in this hqspltal bF:nNeen 1984 al?d
1999. Thyroglossal duct cysts and pre auricular sinus were the most common patholog1e§, having 10 patients in
each category, followed by second cleft anomalies and hamartomas found in three patients. We also found a
laryngeal cyst, one hemangioma and one first cleft anomaly. All of these lesions were surgically treated and the

total recurrence was of 6.8% without complications and good post surgical recovery.

Key Words. Congenital head and neck lesion.

INTRODUCCION

El interés por presentar la experiencia obtenida en el
servicio de otorrinolaringologia de nuestro hospital es
para exponer un padecimiento que siempre debe ser
considerado a diferenciar de cualquier masa cervical y
por otro lado, informar de la existencia de estos trastor-
nos que si bien su frecuencia en el medio nacional no es
conocida con toda precisién, podemos afirmar que
ocupa el 5% de nuestra cirugia cervical en un centro
hospitalario de concentracién nacional. Es una patologia
cuya solucion mayormente es quirtrgica y No es raro que
un paciente se presente con el antecedente de varios
intentos de cirugia fallida por reseccién incompleta de
la enfermedad y lo que es peor, con la consecuencia de
iatrogenia debida al desconocimiento del trastorno en el
desarrollo embriolégico y de las regiones anatémicas
intimamente relacionadas en la regién cervicofacial.

En general las lesiones en cabeza y cuello se clasifi-
can seguin su origen en congénitas, traumaticas, inflama-
torias y neoplasicas. En especifico, las lesiones
congénitas tienden a presentarse en las 2 primeras
décadas de la vida, aunque pueden encontrarse a
cualquier edad. Forman un grupo heterogéneo repre-
sentado por hemangiomas, linfangiomas, quistes del
conducto tirogloso, anomalias del aparato branquial,
quistes dermoides, epidermoides y hamartomas entre
otros. Se acepta que la patologia més frecuente es el
quiste del conducto tirogloso (1), el cual se presenta en
nifios entre 2 y 10 afios principalmente, aunque una
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tercera parte de todos los quistes se detectan después de
los 20 afios de edad. Entre las semanas 4 y 7 de gestacién
se forma a partir del foramen cecum el diverticulo ti-
roideo que desciende como conducto tirogloso por la
linea media del cuello; simultineamente se forma el
hueso hioides condicionando que este conducto se en-
cuentre en relacién intima a este hueso; normalmente el
conducto se oblitera y desaparece, en los casos en que
persiste en forma parcial o total, tiene el riesgo potencial
de originar un quiste del conducto tirogloso. Es impor-
tante mencionar que nunca tiene conexion directa a la
piel, a menos que se infecte y drene al exterior. Su
tratamiento es quirurgico, realizando la excisién com-
pleta del quiste y su trayecto hasta la base de la lengua,
incluyendo la porcién central del hueso hioides. (técnica
de Sistrunk). Se ha encontrado una recurrencia de la
enfermedad con este procedimiento alrededor del 4%,
por lo que algunos autores recomiendan una reseccion
cervical mas amplia (2).

Entre la 4* y la 6" semana de gestacion, se forman en
el embrién cinco barras de tejido mesodérmico denomi-
nados arcos branquiales, localizados lateralmente al in-
testino anterior; estas prominencias son numeradas en
sentido craneo-caudal del 1 al 4, el 5 es inexistente en su
morfologia externa y convencionalmente se describe
como sexto arco branquial. Estas barras son separadas
en el exterior por hendiduras ectodérmicas e interna-
mente por unas concavidades endodérmicas llamadas
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bolsas faringeas. Algunas alteraciones a este nivel dan
origen a la entidad denominada"quiste branquial”, para
la cual existen tres teorias que explican su génesis:

1) Se derivan del aparato branquial al formarse
quistes en remanentes que no involucionaron.

2) Se derivan del tejido parotideo.

3) Se originan en las células epiteliales que se des-
caman durante infecciones repetitivas de la mucosa
faringea y que viajan a través de los conductos linfaticos
hasta detenerse en un ganglio y sufrir una degeneracién
subsecuente conformando una lesién quistica en el
cuello.(3)

LLa més aceptada el la primera, y en nuestra revision
nos referiremos a estas lesiones en conjunto como
anomalias del aparato branquial. Es conveniente hacer
mencion que existe controversia en cuanto a determinar
si provienen de una hendidura o si se forman a partir de
la bolsa faringea correspondiente, y en muchas ocasio-
nes en la literatura se les menciona como anomalias de
hendidura, de bolsa faringea o arcos bran-
quiales.(3,4,5,6,9). Estas alteraciones pueden presentar
diversas morfologias, sin embargo destacan las siguien-
tes

a) Senos. Lesiones que mantienen conexion con la
piel o faringe.

b) Quistes. Lesiones que no se conectan con la piel
o faringe.

c¢) Fistulas. Se conectan con la piel y la faringe. (4)

Anomalias de primera hendidura

Son relativamente raras, su frecuencia varia desde
un 1% hasta un 25%.(4,5,6). La génesis no es clara, y se
consideran 2 teorias:

1) Duplicacion del conducto auditivo externo (mas
popular).

2) Resultado de nidos celulares atrapados de la por-
cion ventral de la primera hendidura branquial. (7,8)

Es dificil agrupar a estas lesiones ya que pueden tener
diferentes trayectos, pero Work (5,7) realizo una clasifi-
cacion anatomo-histolégica que las divide en dos tipos:

Tipo I: Duplicacién de la porcion cartilaginosa del
conducto auditivo externo; se presenta como una masa
quistica en la region postauricular, que se extiende me-
dial y anteriormente al conducto auditivo externo, usu-
almente pasa lateral al nervio facial y termina en el meato
6seo. Su recubrimiento es de piel y anexos indicando su
origen ectodérmico, en general no hay apertura externa,
excepto después de infeccion.

Tipo 1I: Es una duplicacion del conducto auditivo
externo cartilaginoso y pabellon auricular. Pasa desde
una apertura alta en el cuello a lo largo del borde anterior
del musculo esternocleidomastoideo, superficial o pro-
“unda al nervio facial y en intima relacion a la glandula
parétida, terminando en fondo de saco cerca del piso del
conducto auditivo externo, o se abre en el mismo como
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una fistula completa. Su recubrimiento es de piel y
cartilago indicando origen ecto y mesodérmico.

Anomalias de segunda hendidura

Se consideran las mas comunes, presentandose con
una frecuencia de un 40% hasta un 95%. (5,6) Este tipo
de lesiones se dividen en 4 subtipos (3):

Tipo 1. Localizada superficialmente a lo largo del
musculo esternocleidomastoideo debajo de la fascia cer-
vical.

Tipo 2. Se encuentra sobre los grandes vasos.

Tipo 3. Pasa entre los grandes vasos sin llegar a la
pared faringea.

Tipo 4. En contacto con la pared faringea, medial a
los grandes vasos.

Con esta clasificacion topografica podemos recon-
struir el trayecto que tendria una fistula de este arco,
iniciando en la piel, en el tercio medio o inferior, a nivel
del borde anterior del ECM, profundo al platisma, a lo
largo de la vaina carotidea y entre ambas carétidas,
cruzando el nervio hipogloso y el glosofaringeo, debajo
del ligamento estilo hioideo para llegar a una apertura en
la hendidura intra tonsilar de la amigdala palatina.

Anomalias de tercera y cuarta hendidura

Son raras, su cuadro clinico es muy similar entre
ellas; se observan con mayor frecuencia en nifios y
adultos jovenes y usualmente se presentan como un
absceso en la cara lateral del cuello. Estos drenan en el
seno piriforme y rara vez se exteriorizan a la piel; las
anomalias de 4° hendidura se encuentran mas comun-
mente en el lado izquierdo y los pacientes tienen una
historia de abscesos cervicales recurrentes, en la region
tiroidea o como tiroiditis supurativa. (9). Se puede dif-
erenciar entre ellas por la localizacion del orificio de
salida a la hipofaringe; las de tercera tiene su apertura en
la porcion superior de la pared externa del seno piri-
forme, mientras que las de cuarta abren en la porcion
inferior del mismo seno.

El tratamiento de todas las anomalias branquiales es
quirargico, con excision completa de la lesién asi como
del trayecto que presenten. En el caso de las de primera
hendidura, se debe realizar la reseccion respetando al
nervio facial, en las de segunda hendidura a mas de la
reseccion se debe incluir en el procedimiento a la amig-
dalectomia para poder resecar el orificio de salida en la
orofaringe. Se recomienda en las lesiones de tercera y
cuarta hendidura realizar abordajes externos para ob-
tener una visualizacion adecuada de las estructyras vas-
culares y nerviosas de la region. Recientemente se ha
implementado un tipo de tratamiento conservador, que
contempla el drenaje de la lesion abscedada por via
externa en el cuello y mediante endoscopia se introducen
agujas en el orificio de apertura de la hipofaringe y por
medio de cauterizacion eléctrica o quimica provocar una
reaccion cicatricial que ocluya la fistula, evitando asi
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grandes disecciones.(10,11) .

Los mamelones, senos y quistes pre auriculares,
tienden a ser confundidas con lesiones de primera
hendidura, sin embargo, representan inclusiones ec-
todérmicas por un desarrollo aberrante de los tubérculos
auditivos en el periodo embrionario. Se localizan en la
region anterior al trago, y sus tractos se identifican desde
la piel hasta el cartilago del conducto auditivo externo o
el hélix.. Las lesiones asintomdticas inicamente se vigi-
lan pero si llc_an formar aumentos de volumen o si
drenan algin tipo de material se manejan mediante una
reseccion quirdrgica,

Otro tipo de lesiones congénitas las constituyen los
hemangiomas, que son frecuentes en la infancia; se
presentan en el 2.5% de los recién nacidos y hasta en un
22% de nifios pre termino de bajo peso. En la region de
cabeza y cuello, su presentacién mas frecuente es en
cara, particularmente en labios, parpados, nariz y oidos.
El tratamiento inicialmente es la observacion ya que
alrededor del 90% de estas lesiones disminuyen o in-
volucionan. En pacientes que persiste la lesion, se han
utilizado resecciones quirtirgicas, esteroides y substan-
cias esclerosantes; en particular, las lesiones de cre-
cimiento muy rapido que comprometen la vida o
deformaciones cosméticas monstruosas se pueden tratar
con interferon alfa 2 a intra lesional o sistémico, y en
forma experimental se han obtenido resultados alen-
tadores con el uso de inhibidores de la angiogénesis
como el AGM 1470. (1)

Los quistes dermoides y epidermoides se desarrollan
a lo largo de lineas embrionarias de fusion, donde ele-
mentos ectodérmicos pueden ser atrapados debajo de la
piel. Los quistes dermoides contienen glandulas se-
baceas, foliculos pilosos, tejido conectivo y papilas, los
cuales no se encuentran en los quistes epidermoides. Su
tratamiento es la excision quirtrgica con buenos resul-
tados.

Los hamartomas son proliferaciones celulares desor-
denadas que se presentan formando tejidos propios de
determinadas localizaciones anatomicas, su conducta
biolégica es benigna Y aunque clinicamente se manifi-
estan como tumores no constituyen verdaderas neo-
plasias, sino trastornos del crecimiento y diferenciacion
celular.

MATERIAL Y METODO.

Se revisaron los expedientes clinicos Y quirlirgicos
de todos los pacientes sometidos a cirugia por lesiones
de origen congénito en cabeza y cuello en el servicio de
otorrinolaringologia de este hospital, en el periodo com-
prendido entre mayo de 1984 y diciembre de 1999,

RESULTADOS

Se incluyeron a 29 pacientes. Las patologias mas
comuinmente encontradas fueron las lesiones preauricu-
lares y el quiste del conducto tirogloso con 10 pacientes
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respectivamente.
Las lesiones del segundo arco branquial y los hamar-

tomas se presentaron en 3 pacientes respectivamente.

Se encontré una lesion de primera hendidura, un
quiste laringeo y un hemangioma parotideo.

Dentro del grupo de pacientes con lesiones
preauriculares predominé el sexo femenino con una
relacion de 2.3:1, S fueron izquierdos y 5 derechos, la
edad promedio fue de 30 afios con rango de 1 a 67 afio.

Se clasificaron 7 como senos y 2 quistes. Dos pacien-
tes tenian varios antecedentes quirargicos con recidiva
de la lesion fuera de esta institucién. Ninguno present6
recidiva posterior a nuestra intervencion. (Fig 1).

Los 10 pacientes con quistes del conducto tirogloso
se presentaron con una edad promedio de 23.4 afios (2-
45), predominé el sexo masculino con una relacién de
2.3:1, tres pacientes tenian antecedente de infeccion
previa y presentaban comunicacion a piel.

Durante el evento quirtirgico se encontraron 6 lesio-
nes suprahioideas y 4 infrahioideas, se realizo la técnica
de Sistrunk en 9 pacientes con éxito, y en el paciente
restante se exploré cuidadosamente el hueso hioides sin
identificar trayecto fistuloso. Un paciente tenia antece-
dente de 3 cirugias previas en otra institucion, y otro
paciente mas, operado en este hospital presento recidiva,
pues durante el primer evento quirtrgico no se identificé
trayecto fistuloso y no se completé la técnica de Sis-
trunk, por lo que requirié una nueva intervencion, lo-
grando el control de la enfermedad. (Fig 2).

Las anomalias de segundo hendidura se encontraron
en 3 pacientes, con edad promedio de 23 afios (15-29
anos), las tres fueron en pacientes del sexo femenino, 2
fueron derechos y uno izquierdo, dos se clasificaron
como quistes y una como fistula. Este ultimo paciente
tenia antecedente de drenaje de abscesos por via externa
en 2 ocasiones en otra institucion, en nuestras manos
procedimos a un abordaje combinado, realizando una
diseccion del trayecto fistuloso por via externa y se
complet6 con amigdalectomia para identificar el orificio
de la fistula en la orofaringe. Su evolucién fue adecuada
sin recidiva. (Fig 3 y 4).

Se identificaron 3 pacientes con hamartomas, cuya
edad promedio fue de 18 afios, dos del sexo femenino y
unomasculino, la localizacién de las lesiones fue en base
de lengua (hamartoma fibromuscular), en carrillo bucal
(hamartoma vascular) y en region suprauricular derecha
(hamartoma folicular). Los tres manejados quirtrgi-
camente sin recidiva.

Dentro de los trastornos de primera hendidura iden-
tificamos una paciente femenina de 8 afos de edad que
presento un seno, tenia antecedente de haberse manejado
quirdrgicamente fuera de este servicio, evolucionando
con recidiva, en nuestras manos fue sometida a una
exploracic’m quirdrgica resecando tejido fibroso y una
lesién quistica violdcea, aun asi la paciente presento
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Fig. |. Paciente pediatrica con fistula preauricular derecha
infectada. (Error de la fusion de los tuberculos auditivos)

recidiva requiriendo una tercera exploracion quirtrgica,
encontrando un trayecto fistuloso y cartilago en el
mismo. Fue entonces clasificada como una lesion de
primera hendidura tipo Il de Work, aunque cabe sefalar
que no se encontro en relacion con el nervio facial. Su
evolucion fue satisfactoria sin volver a presentar re-
cidiva.

Se identifico un quiste laringeo en una niia de 3
meses, que presentaba dificultad respiratoria por un
aumento de volumen con implantacion en el repliegue
ariteno-epiglotico que obstruia en un 100% la luz
laringea y que sobrevivio sin via aérea artificial gracias
al mecanismo valvular de la lesion. Se reseco por via
endolaringea sin complicaciones.

El paciente con hemangioma parotideo correspondio
a un masculino de 22 afos de edad, que desde el
nacimiento presenté aumento de volumen en la region
parotidea derecha de coloracion rojiza siendo diagnosti-
cado como hemangioma sometiendolo a conducta ex-
pectante sin lograr involucionar totalmente dejando una
lesion residual de aproximadamente el 50% de la region
parotidea superficial al nervio facial. Por los trastornos
cosméticos que le provocaba al paciente decidio
parotidectomia superficial conservando al nervio facial.

DISCUSION
Analizar la patologia congénita quirurgica de la
region cervicofacial es complicado debido a la gran

Hernandez y col. Lesiones Congénitas Cabeza y Cuello

100

Fig. 2. Paciente masculino escolar con quiste del conducto

tirogloso. (Error en la obliteracion del conducto)

variedad de lesiones que se pueden encontrar; cada una
de ellas con una conducta bioldgica diferente y por lo
tanto con enfoques terapéuticos distintos. En la
poblacion que manejamos en este hospital de tercer
nivel, se detectd que esta patologia se presenta con una
frecuencia muy similar a lo reportado en la literatura; asi
pudimos corroborar que los quistes del conducto tiro-
gloso y las lesiones preauriculares fueron la patologia
mas cominmente encontrada. En el caso de los quistes
del conducto tirogloso se obtuvieron buenos resultados
con la técnica de Sistrunk; en el tinico caso en que no se
utilizo, presenté recidiva y correspondié a un paciente
con quiste de localizacion infrahioidea en quien no se
completo la técnica mencionada, debido a que el ciru-
jano considero erréneamente que el trayecto fistuloso se
ocluia por debajo del hueso hioides; Kim y cols, reportan
que la recidiva en este tipo de padecimiento, aun con la
técnica de Sistrunk es mayor al 4%. (2). En otro orden
de ideas, es pertinente sefialar que ante la sospecha y
ratificacion por estudios de imagen la presencia de un
quiste tirogloso, la solucion debe ser siempre quirtrgica
dado que a mas del defecto cosmético en una region
visible, existe la posibilidad de un 4% de gestarse en su
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Fig. 3. Femenino adulto joven con quiste branquial (Alter-
acion en la obliteracion de la segunda hendidura).

interior, un carcinoma predominantemente papilar. Otra
consideracion es el contemplar en el protocolo de estu-
dio de esta sospecha diagnéstica, un examen de medicina
nuclear que nos revele la funcionalidad del probable
quiste y la presencia en situacion y funcién normal de la
glandula tiroides, ya que los autores han encontrado que
estos probables quistes han resultado ser el tinico tejido
funcional tiroideo y que sera motivo de otra comunica-

Fig. 4. Pieza macroscdpica de fistula de segunda hendidura
en todo su trayecto y pieza de amigdala palatina ipsilateral.

cion.

En el caso de las anomalias del aparato branquial
tuvimos solo 4 casos, 3 de segunda hendidura y | de
primera, el hecho de que sea mayor la frecuencia de las
lesiones de segunda hendidura tiene su explicacion en
que este arco crece mas rapidamente que los demas y lo
hace en sentido caudal, dejando mayores posibilidades
de quedar atrapado tejido ecto o mesodérmico. Yang y
cols.(4) encontraron en un estudio de 18 anos la presen-
ciade 31 lesiones de segunda hendidura y 11 de primera
hendidura, observando que comparativamente con nues-
tros casos guardan la misma relacion porcentual entre las
2 hendiduras.
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HIPERTROFIA DEL CORNETE INFERIOR Y MICRODEBRIDADOR.
REPORTE PRELIMINAR

INFERIOR TURBINATE AND MICRODEBRIDER. PRELIMINARY REPORT

MAURICIO MORALES CADENA, BEATRIZ VARGAS HENAO
Hospital Espanol de México

RESUMEN

Objetivos: Determinar la eficacia del uso del microdebridador en pacientes con hipertrofia de cornetes, asi
como los cambios histopatologicos que se presentan en la mucosa, antes y después de su utilizacion. Establlzcer
el prono§tico a largo plazo. Materiales y Métodos: Estudio prospectivo de 11 pacientes (22 procedimientos) con
obstruccion crénica nasal secundaria a hipertrofia de los cornetes inferiores, refractarios al tratamiento médico, a
q_uienes se les realizo reseccion submucosa con el microdebridador, tomando biopsia prequirurgica y postquirur-
gica para la evaluacion de los cambios histopatologicos al mes y al aiio del procedimiento. Resultados: Se
demuestra una correlacién clinica con cambios regenerativos en la mucosa del cornete inferior al afio del
procedimiento quirtrgico.

Palabras clave: Reseccion submucsa. Microdebridador.

ABSTRACT

Objetives: Determine the efficacy of the microdebriders use in patients with hypertrophic turbinates and the
histopathology changes before and after the microdebrider use. Materials and Methods: Prospective study of 11
patients (22 procedures) with chronic nasal obstruction, refractory to medical treatment, to whom submucous
resection with microdebrider was performed. A biopsy was taken at surgery and after one month and one year.
Results: A correlation was observed between clinical and histological changes on the inferior turbinate after one

year of the surgical procedure.
Key Words: Submucous resection. Microdebrider.

INTRODUCCION

Las alteraciones de la funcion nasal son causa
comin de malestar en el hombre, y en la mayoria
de los casos resultan de una disfuncion de los
cornetes. Para poder enfocarnos a esta patologia
debemos recordar brevemente parte de su
anatomia: Los cornetes inferiores dependen de la
pared lateral nasal, tienen forma de conchas, corren
de la parte mas anterior de las fosas nasales hasta
la rinofaringe y es el mas grande de ellos.

Cada cornete contiene una placa 6sea: los cor-
netes 6seos medio y superior son extensiones de la
pared medial del laberinto etmoidal, mientras que
¢él cornete oOseo inferior esta separado. La mem-
brana mucosa que los reviste consiste en un epitelio
pseudo-estratificado cilindrico ciliado, con un te-
jido fundamental (lamina propia), contiene glandu-
las mucosas y serosas. (Fig. 1). La irrigacion esta
dada por la arteria esfenopalatina, rama de la ter-
cera porcion de la arteria maxilar interna, la cual
provee el mayor abastecimiento sanguineo de los
cornetes. El drenaje venoso se realiza a través de la
vena esfenopalatina hacia el plexo pterigoideo, y
de ahi a la vena facial. Su inervacion auténoma es
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de importante relevancia clinica. Se divide en dos:
el parasimpatico que a la estimulacion produce
vasodilatacion, ensanchamiento de los cornetes y
secrecion nasal abundante, y el simpatico cuya
estimulacion produce vasoconstriccion, en-
cogimiento de los cornetes y disminucion de la
secrecion glandular(1).

Toda esta estructura anatdmica permite que los
cornetes jueguen un papel importante en cuanto a
calentamiento, humidificacion y limpieza del aire
inspirado (1). La obstruccion nasal cronica es un
sintoma comun por el cual la hipertrofia de los
cornetes inferiores es frecuentemente re-
sponsable(2). La etiologia obstructiva secundaria a
la hipertrofia del cornete inferior es debida usual-
mente a: rinitis alérgica perenne, rinitis vasomotora
(no alérgica), (3) crecimiento compensatorio en el
lado opuesto a una desviacion septal. (4,5) medi-
camentos, enfermedades sistémicas y causas emo-
cionales "neurdticos nasales".(6)
Histolégicamente hay un incremento de las células
esféricas y glandulares, con edema del estroma,
infiltrado inflamatorio crénico, dilatacion sinusoi-
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dal y engrosamiento de la membrana basal.(6)

Los criterios para definir la hipertrofia de cor-
netes se basa en una adecuada exploracion fisica,
que incluye rinoscopia anterior, la cual se considera
una evaluacion subjetiva, (4) y donde caracteristi-
camente encontramos una falta de respuesta al em-
pleo de vasoconstrictor tépico como la
oximetazolina, (5) asi como el empleo de en-
doscopio ya .sa rigido o flexible, con rinoma-
nometria acastica,(4) estudio de imagen con
tomografia computada de senos paranasales en
cortes axiales y coronales y examenes de laborato-
rio, incluyendo estudios de histopatologia de la
mucosa turbinal. El tratamiento con esteroides
topicos, antihistaminicos y descongestivos es a
menudo utilizado como terapia de primera linea,
considerando la cirugia si el manejo médico fra-
casa. (2)

En cuanto al tratamiento quirtrgico estan dis-
ponibles varios métodos; como la inyeccion de
corticoides,(1,7) soluciones esclerosantes,(1) cau-
terizacion con quimicos 6 electro-fulguracion, (1)
neurectomia del vidiano, (12) criocirugia, (1,2,3)
efraccion, (1,7) electrocoagulacién unipolar o bi-
polar (8) turbinectomia parcial o total, reseccion
submucosa, concho- antropexia, (1,7,9,10) vapori-
zacion con laser, (11).

La gran variedad de métodos que existen en
cuanto al manejo de la hipertrofia del cornete infe-
rior, determinan la falta de una técnica adecuada
que logre preservar la funcionalidad de la mucosa,
logrando disminuir el volumen total del cornete y
minimizando las desventajas que se observan en la
mayoria de estas técnicas como la resequedad
faringea, formacion de costras Y una cavidad nasal
amplia.(13).

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron un total de 56 pacientes con pa-
tologia obstructiva nasal cronica, fueron obser-
vados de Diciembre de 1998 a Julio del 2000. Se
incluyeron 11 pacientes (22 procedimientos), entre
los 19 y 70 aios de edad, 5 hombres y 6 mujeres,
quienes cumplieron con todos los criterios de inclu-
sion, que a saber son: Pacientes con obstruccion
nasal bilateral cronica de mas de 6 meses de evolu-
cioén que no mejoraron sus sintomas nasales des-
pués de tratamiento médico basandose en
esteroides topicos de por lo menos 2 meses de
duracion, todos presentaban crecimiento del cor-
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nete inferior en forma bilateral, con minima
respuesta a vasoconstrictor topico (oximetazolina).

Todos los pacientes aceptaron la toma de biop-
sia preoperatoria, asi como realizarse los estuc?ios
de gabinete y someterse a tratamiento quirirgico.
(Fig. 2.3).

Se excluyeron aquellos pacientes con tu-
moraci6n nasal de cualquier etiologia, con diagnos-
tico de rinitis alérgica pura, con deformidad
craneo-facial severa y con cirugias nasales previas.
Se eliminaron a aquellos que no cumplieron con el
seguimiento, pacientes que rehusaron a la biopsia
control y aquellos cuyo resultado histolégico no
fuera concluyente. La evaluacién pre-operatoria se
realiz6 mediante una historia clinica completa, con
exploracion fisica por rinoscopia anterior previa
colocacién de algodones con oximetazolina + xilo-
caina spray al 10% y visualizacién con endoscopio
flexible. En todos los casos se realizé una tomo-
grafia computada de nariz y senos paranasales en
cortes axiales y coronales.

Técnica Quirirgica

Bajo anestesia general balanceada, oro in-
tubado, colocaciéon de algodones con oximeta-
zolina, se toma biopsia con pinza de copas de la
unién del 1/3 anterior y medio del cornete inferior
con mayor hipertrofia y es enviado a patologia. Se
realiza septoplastia en los casos que fueron requeri-
dos como procedimiento inicial. Posteriormente se
realiza bajo vision endoscopica con lente de 0
grados, incision vertical con hoja de bisturi No 15
en la cabeza del cornete inferior, utilizando el
disector de Cottle , se realiza un tinel submucoso
pegado a la estructura 6sea a lo largo de todo el
cornete hasta su porcion mas distal. Se procede a
utilizar el microdebridador Hummer 2 ENT mi-
crodebrider, con punta para tejido blando de 3,5mm
(agresiva), a una velocidad maxima de 1800 RPM
Yy se reseca toda la region submucosa superior,
media e inferior a la estructura 0sea, observandose
la reduccién del cornete. Se realiza el mismo pro-
cedimiento en el cornete inferior contralateral. Fi-
nalmente se coloca un taponamiento nasal anterior
con Satin o Merocel, segin el caso.

Evolucion Postoperatoria

En los casos que se requirié taponamiento, este
se retiro a las 48 horas. Se realizaron controles a la
semana, 2 semanas. Al mes postoperatorio fue
tomada una biopsia de mucosa del cornete inferior,
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TABLA |

Sintomas
Obstruccion Nasal 100%
Cefalea Frontal 27.3%
Rinorrea Hialina 27.3%
Plenitud Otica 18.2%
Algia Facial 91%
Hipoacusia y Acufeno 91%
Otalgia 9.1%

TABLA Il

Tomografia

HALLAZGO PACIENTES
Hipertrofia de Cornetes 11
Desviacion Septal 9
Sinusitis Maxilar 3
Colapso Valvular 1
Concha Bulosa 1

previa colocacion de anestesia topica y usando
pinza de copas, de la misma region que fuera
tomada preoperatoriamente. Los cambios histopa-
tolégicos fueron evaluados bajo microscopio op-
tico por una mismo patologo. Se aplico el mismo
cuestionario que en el preoperatorio, al mes, 6
meses y al afio posterior al procedimiento, para
comparar su evolucion.

RESULTADOS

De los 56 pacientes, solo 11 cumplieron con
todos los criterios para este estudio, realizandose
22 procedimientos, 5 hombres y 6 mujeres, en
edades comprendidas entre 19 y 70 anos con un
promedio de 44,5 aios. El sintoma predominante
en un 100% de los casos fue la obstruccion nasal,
generalmente alternante y de predominio nocturno,
con una duracion mayor a 6 meses a pesar del
manejo médico. En un 36,3% se encontraron sin-
tomas otologicos, como: sensacion de oido tapado,
acufeno, otalgia y plenitud otica; todos ellos re-
lacionados con disfuncién de la trompa de Eus-
taquio. En orden decreciente se presento rinorrea
hialina (27,3%) y cefalea (27,3%). (Tabla I).

Los hallazgos tomograficos demostraron hiper-
trofia turbinal en todos lo casos, en 9 pacientes se
encontré desviacion septal, y en 3 pacientes mas
sinusitis maxilar asociada. (Tabla II).
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Fig. 1. Imagen histopatologica de la mucosa del cornete
inferior en el preoperatorio. Se aprecia hiperplasia y meta-
plasia del epitelio, inflamacion crénica e infiltrado linfocitario
severo en el estroma con hiperplasia de las glandulas submu-
cosas.

Fig. 2. Cambios histologicos al mes de la operacion. Aparece
regeneracion e hiperplasia del epitelio, menor inflamacion e
infiltrado linfocitario, pero con fibrosis y tejido de granu-
lacion en el estroma, las glandulas submucosas presentan
inflamacion.

Fig. 3. Cambios al aio postquirurgico. Hay epitelio de carac-
teristicas normales con minima inflamacion e infiltrado linfo-
citario en el estroma. Glandulas submucosas normales.

Morales y col. Microdebridador




El procedimiento quirirgico realizado, ademas
de la turbino plastia bilateral con microdebridador,
en 90% de los casos fue una septoplastia y en 27%
se complet6 el manejo con un cirugia endoscopica
funcional de senos paranasales. El seguimiento se
realizé a los 4,7,30 dias,] mes, 6 meses y | afio
postquirirgicos observando buena evolucion, con
disminucion de la obstruccion nasal en 90% de los
casos. Las ..elestias asociadas mas frecuentes
fueron: la presencia de costras en 4 pacientes y
resequedad en 6 pacientes, mismos que desapare-
cieron al mes de la cirugia. No se registro ninguna
complicacion inherente al procedimiento quirar-
gico. Los cambios histopatolégicos observados en
el pre y postoperatorio a los 30 dias y al aiio son
significativos, con una recuperacion total del
epitelio respiratorio normal en la mucosa de los
cornetes. (Fig. 1-3).

DISCUSION

En el tejido turbinal la hipertrofia y la hiper-
plasia son dos procesos diferentes. pero con fre-
cuencia se producen juntos y pueden ser
desencadenados por el mismo mecanismo. La
hipertrofia hace referencia a un aumento en el
tamano de las células y, con dicho cambio, a un
aumento en el tamano del 6rgano, la hiperplasia es
un aumento en el nimero de células de un organo
0 tejido, el cual puede, por tanto, aumentar de
volumen. La hipertrofia y la hiperplasia estan inti-
mamente relacionadas y a menudo se desarrollan
de forma concomitante. La hipertrofia no implica
division celular, pero la hiperplasia tiene lugar si la
poblacion celular es capaz de sintetizar ADN, per-
mitiendo asi la divisién mitética.

En cuanto a la patologia que se presenta a nivel
de los cornetes inferiores se ha determinado que
existe un proceso inflamatorio crénico, que se tra-
duce en una inflamacién prolongada (semanas o
meses) en la que se pueden observar
simultineamente signos de inflamacién activa, de-
struccion tisular e intentos de curacién. Esta infla-
macion crénica se manifiesta a través de: 1)
infiltracién por células mononucleares como
macrofagos, linfocitos y células plasmaticas, lo que
refleja una reaccion persistente a la lesion; 2) de-
struccion tisular inducida principalmente por las
células inflamatorias, ys 3) intentos de reparacion
mediante sustitucion por tejido conjuntivo, es decir
con proliferacion de vasos de pequerio calibre (
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angiogénesis ) y, en especial, fibrosis.(14).

Los hallazgos histopatoldgicos iniciales que
podemos encontrar sobre el epitelio pseudo estrati-
ficado cilindrico ciliado con numerosas células
caliciformes (llenas de moco) detras de las cuales
se esparcen glandulas acinares y ductales, ante un
estimulo o agresion son: perdida de cilios, luego
ulceracion (efecto secundario a la descamacion o
desprendimiento del tejido inflamatorio), seguido
por regeneracion, metaplasia (cambio reversible en
el cual una célula adulta epitelial o mesenquimal es
sustituida por un tipo diferente), hiperplasia y dis-
plasia. (15).

Tradicionalmente la inflamacién se clasifica en
términos del comienzo clinico y duracién de la
respuesta. Especificamente, la respuesta es aguda
cuando los signos y sintomas ocurren dentro de
minutos a horas, subagudo cuando la duracion es
en dias a semanas y cronica si pasa de semanas a
meses. Desafortunadamente estos términos fallan
al cubrir la rica variedad de patrones histologicos
de inflamacién. En una respuesta evolutiva de su-
pervivencia, los organismos han desarrollado me-
canismos de reemplazo de tejido. La perdida por el
danoy el modo mayor de este reemplazo o curacion
son la reparacion o regeneracion.

Reparar es el reemplazo de tejido perdido por
matriz extra celular y fibroblastos con formacion
resultante de tejido cicatrizal. En la reparacion el
tejido perdido como resultado de la inflamacion, y
en el periodo inmediato (aproximadamente | se-
mana) después del daio, la inflamacion y
reparacion, son coexistentes.

Se conocen 3 fases mayores en la curacion de
las heridas: la fase inflamatoria, proliferativa y fase
de maduracién, esta ultima puede durar de meses a
anos y por lo tanto tener datos exactos en estas
estructuras es imposible de determinar. La fase
inflamatoria de curacion se caracteriza por hemor-
ragia o exudacion plasmatica en el tejido. Un co-
agulo de fibrina se forma como resultado de la
activacion de la cascada de la coagulacion. Esta
fase es responsable de proveer la fuerza tensil a la
herida, la iniciacién de la remocion del tejido
daniado y el comienzo de la angiogénesis. La fase
proliferativa es caracterizada por el desarrollo de
un tejido conectivo vascular inmaduro, el cual tiene
una apariencia granular, por lo que ha sido llamado
tejido de granulacion. Este tejido es tipico por la
acumulacion de células endoteliales proliferativas.
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miofibroblastos, fibroblastos, macréfagos y linfo-
citos. Laangiogénesis (formacion de nuevos Vasos)
es un evento simultaneo a la formacion del tejido
de granulacion. La fase de maduracion es caracteri-
zado por un nivel de restitucion o restauracion del
tejido previo con vasos grandes de reemplazo del
tejido previo por tejido conectivo fibroso o cicatri-
cial. La regeneracion es el reemplazo de células y
tejido perdido, con idéntica funcién y morfologia.
(15).

Todo esto permite entender los cambios que
ocurren a nivel de la estructura del cornete y de
alguna forma poder enfocarnos en el tratamiento de
esta patologia, como ya sabemos existen un sin
numero de técnicas que en general buscan lograr
una mejor funcionalidad con el menor compromiso
anatomico. Por tal razon consideramos que ésta
técnica puede proporcionarnos un instrumento
adecuado para lograr este objetivo. Observando la
correlacion tanto subjetiva determinada por el
paciente y la parte objetiva observada en los cam-

bios histopatologicos.

CONCLUSIONES

En todos los casos hubo mejoria clinica en un
periodo relativamente corto. No se present6 nin-
guna complicacion. Durante los controles en-
doscopicos se evidencié una adecuada retraccion
de los cornetes inferiores. Los cambios histopa-
tologicos encontrados determinaron que el periodo
de reparacion y regeneracion completa puede estar
llevandose en un periodo de por lo menos un afo.
Una correlacion clinica con los cambios histopa-
tologicos fueron encontrados al aio de haberse
realizado el procedimiento.

De la mayoria de los métodos existentes. este
procedimiento logra una mejoria clinica significa-
tiva en un periodo corto de tiempo, y lo mas impor-
tante es que respeta la estructura anatomica y
funcional (mucosa) del cornete, por lo que puede
ser repetible y constituye un manejo eficaz y
rapido.
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ESTANDARIZACION DE LA AUDIOMETRIA DE ALTAS FRECUENCIAS

HIGH FREQUENCY AUDIOMETRY STANDARDIZATION

ILEANA DEL SOCORRO GUTIERREZ FARFAN, ARMANDO E. SOLIS CHAVEZ,
EDDY OSORIO TORRES, RUTH A. DE SANTILLANA VERDIN
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RESUMEN

La aplicacién primaria de la audiometria de altas frecuencias es qtil en pacientes que tienen sosp?cha de
otopatias por causas exégenas o endégenas con afeccion de las frecuencias mayores a § KHz. Se reahzo' e.st.e
estudio con el objetivo de estandarizar la prueba en sujetos normo-oyentes que acuden a! INCH. El anallslls
estadistico fue por "t de student" con intervalo de confianza del 95%. Se estudiaron 200 onc!o-s,.con promedio
por frecuencias de 20 a 25 dB de 8 a 16 KHz y entre 25 y28dB en 17 y 18 KHz. En el analisis de respuesta
en decibeles entre ambos oidos no existié diferencia significativa (t menor que 0.05) entre ambos oidos. Se
concluye que se puede considerar normal la audiometria de altas frecuencias en los pacientes cuya respuesta

es hasta 25 dBde 8 a 16 KHz y hasta 30 dB en 17 y 18 KHz.

Palabras Clave: Audiometria alta frecuencia.

ABSTRACT

The high frequency audiometry is a new practice in audiology, to study early hearing loss for frequenc.ies
higher than 8 KHz. The intention in our research is to validate the high frequency range of normal hearing
people. Two hundred showed a hearing average of 20 to 25 dB from eight to 16 KHz and between 25 and
28 dB between 17 and 18 KHz. No significant differences were found between left and right ears. In
conclusion, we consider that high frequency audiometry is normal when responses are less than 25 dB in the

eight to 16 KHz range and 30 dB at 17 and 18 KHz.

Key word: High frequency audiometry.

INTRODUCCION

La audiometria de altas frecuencias normalmente
no se realiza como parte de la bateria convencional de
estudios audiolégicos, sin embargo es importante ten-
erla en cuenta ya que se encuentra afectada en varias
patologias y entidades clinicas.

La aplicacion primaria de la audiometria de alta
frecuencia es en pacientes con sospecha de otopa-
tologias debidas a causas exogenas o endégenas, este
estudio incluye la valoracion de las frecuencias de 8,
9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 y 18 KHz. Las altas
frecuencias de 10 a 20 KHz se deben de considerar
para el reflejo del deterioro auditivo.

Algunas de las aplicaciones clinicas de la
audiometria de altas frecuencias senaladas en la lit-
eraturason las siguientes: Se ha reportado decremento
auditivo de las altas frecuencias después de otitis
media secretora. A pesar de que la fidelidad de la
audiometria de altas frecuencias es mas pobre que la
de la audiometria de las frecuencias convencionales,
la deteccion temprana de la ototoxicidad, es necesaria
primeramente con un monitoreo de los incrementos
de umbrales, la vulnerabilidad de la céclea a la medi-
cacion por ototoxicos esti bien establecida por su
comportamiento y estudios histologicos. La vuelta
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basal de la coclea se afecta primeramente(1).

La deteccion temprana de la ototoxicidad provo-
cada por estas drogas induce tempranamente a llevar
un monitoreo auditivo de altas frecuencias. El moni-
toreo de los umbrales de los tonos de frecuencia sobre
8 KHz es usado para la deteccion de la ototoxicidad
por aminoglucécidos, ototoxicidad por cisplatinum,
asi como pérdidas auditivas inducidas por ruido(2).

El perfil audiométrico tipico observado clini-
camente en la presbiacusia es una pérdida sensorineu-
ral para altas frecuencias, simétrica bilateral que
progresa con el aumento de la edad. Al inicio de la
progresion de la hipoacusia la sensibilidad auditiva
estd reducida para altas frecuencias, coincide con los
hallazgos histolégicos que muestran el dafo de las
células pilosas principalmente en el extremo basal de
la coclea. Este hallazgo de la sensibilidad auditiva
reducida para altas frecuencias en adultos ancianos,
es paralelo al hallazgo en los casos de cocleotoxici-
dad(3.4), sin embargo Matthews y colaboradores, no
observaron diferencias significativas en los umbrales
para altas frecuencias para las décadas de los 60 a 69
y 70 a 79 aros de edad.
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Generalmente se acepta que la capacidad para
percibir el habla en la presencia de ruido depende de
una agudeza auditiva normal, y de un sistema auditivo
intacto. Ocasionalmente los pacientes sin anormali-
dades audiologicas, ya sean periféricas o centrales,
presentan dificultad para percibir el habla en ruido(5).
Sauders y Haggard han identificado este sindrome
como "Disfuncion Auditiva Obscura (DAO)" y lo
definen como tener dificultades autoreportadas pero
sin deterioro medible que exceda los criterios clinicos
de "normalidad" sin causa obvia, por lo que se hipo-
tetizo que la deficiencia de la percepcion del habla en
la DAO) podria resultar de una hipoacusia para fre-
cuencias altas y el subsecuente enmascaramiento de
cualquier informacion del habla que puede transmi-
tirse por arriba de 8 KHz. La deficiencia en las capaci-
dades perceptuales del habla en el ambiente ruidoso
puede por lo tanto originarse parcialmente como re-
sultado de una hipoacusia para ultra-altas frecuen-
cias(5).

JUSTIFICACION

El uso de altas frecuencias ha estado limitado
debido a la falta de datos normativos, pruebas estan-
darizadas y procedimientos de calibracion y la gran
variabilidad de inter sujetos (5). Existen varios estu-
dios en donde los umbrales de alta frecuencia se
encuentran bien fundados, sin embargo en la practica
con pacientes, estos son evaluados en varias ocasiones
para la determinacion de umbrales. Dado que no
existen estandares internacionales para la audicion de
altas frecuencias, el objetivo de este estudio fue estan-
darizar en la poblacion normo-oyente que acude a
nuestra institucion, sin sintomatologia alguna, para
tener de esta manera una base para la realizacion de
trabajos futuros.

MATERIAL Y METODO

Se valoraron a pacientes que acudieron a la di-
vision de diagnostico del Instituto Nacional de la
Comunicacion Humana que cumplian con los
siguientes criterios:

1. Ser normo-oyentes (tener umbrales auditivos en
la audiometria convencional menores de 25 dB en las
frecuencias de .125 a 8 KHz),

2. Sin sintomatologia alguna como actifeno, infec-
cién de vias aéreas respiratorias superiores, o sinto-
matologia vestibular.

3. Sin patologia alguna o procedimiento quirar-
gico otologico previo.

4. Ser mayores de 15 y menores de 50 afos.

A dichos pacientes se les realizo una audiometria
convencional (.125 a 8 KHz) en una camara sonoam-
ortiguada y utilizando para la misma Audiocups, Am-
plifox, los cuales proveen una atenuacion promedio
de 28 dB y con una desviacion de S (con un ensamble
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TABLA |I. RESULTADOS
Promedios de Cada Frecuencia en Cada Qido

Audiometria Audiometria Altas
Convencional Frecuencias|
Oido Oido Oido Oido
KiloHertz Der. dB Izq. dB  KiloHertz Der. dB Izq. dB
125 10.2 96 8 12 13
25 8 96 9 129 146
5 10.2 13 10 10.2 13
1 86 12.3 11 1.3 14.6
2 76 7 12 18'3 12
4 12 14 13 13.6 123
8 14 16 14 9 12.3
15 13 17.3
16 16.6 223
17 226 246
18 296 276

completo que incluye un TDH 39 de insercion con
MX4/AR en las cépsulas), utilizando para la misma
un audiometro clinico de dos canales marca Amplaid
460.

Seguidamente se les realizo la audiometria de altas
frecuencias (8,9, 10, 11,12, 13, 14, 15, 16 y 17 KHz)
en el mismo audiémetro, utilizando audifonos Senhe-
iser HD 535.

Se valoré a 120 pacientes (240 oidos), de los
cuales se excluyeron a 40 oidos por tener en la
audiometria convencional umbrales mayores a los 25
dB o por no cumplir alguno de los criterios de inclu-
sion, quedando un total de 200 oidos. El registro
audiométrico se realizé en el formato convencional
establecido por la ANSI, considerando la simbologia
aceptada internacionalmente.

Los resultados fueron almacenados en disco y
analizados posteriormente en una base de datos. Para
edad y sexo se consideraron medidas de tendencia
central y para el andlisis comparativo de oidos por
frecuencia se empled la T de student con un intervalo
de confianza del 95%.

RESULTADOS

Para edad se registro una media de 32.8. mediana
de 34, moda de 35, rango de 16 con un minimo de 25
y un maximo de 4lanos.

Obtuvimos un analisis de frecuencias, sfendo el
promedio por frecuencia de la audiometria conven-
cional el siguiente:

En el oido derecho: .125 KHz de 10.2dB, .250
KHz de 8 dB,.500 KHz de 10.2dB. 1 KHz de 8.6dB,
2KHz de 7.6dB, 4KHz de 12dB y 8kHz de 14dB .
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Enel oido izquierdo: .125KHzde 9.6dB, .250KHz
de 9.6 dB, .500KHz de 13dB,1KHz de 12.3dB, 2KHz
de 7dB, 4KHz de 14dB y 8KHz de 16dB.

En la audiometria de altas frecuencias se obtuvo
la siguiente respuesta promedio:

En oido derecho: 8 KHz de 12dB, 9 KHz de 12.9
dB, 10 KHZ de 10.2dB, 11kHz de 11.3dB, 12kHz de
13.3dB, 13kHz de 13.6dB, 14kHz de 9dB, 15kHz de
11.3dB, 16kHzde 16.6dB, 17kHz de 22.6dB y 18kHz
de 29.6dB

En oido izquierdo: 8kHz de 13dB, 9kHz .de
14.6dB, 10kHz de 13dB ,11KHz de 14.6dB, 12kHz
de 12dB, 13kHzde 12.3dB, 14kHz de 12.3dB, 15kHz
de 17.3dB, 16kHz de 22.3dB, 17kHz de 24.6dB vy
18kHz de 27.6dB

Entre los 8 KHz de la audiometria convencional y
la de altas frecuencias, no existio diferencia significa-

tiva entre ambas frecuencias ni tampoco entre las
respuestas obtenidas en oido derecho e izquierdo para

altas frecuencias (T menor que 0.05).

CONCLUSIONES
En conclusiéon se puede considerar normal la

audiometria de altas frecuencias cuando la respuesta
es de hasta 25 dB en las frecuencias de 8 a 17 KHz y
en la frecuencia de 18 KHz su respuesta debe de ser
hasta de 30dB.

Se puede considerar como un método auxiliar de
diagnoéstico mas preciso para la deteccion temprana
de trastornos en la audicion en pacientes con riesgo
especificos como la Ototoxicidad, exposicion a ruido,
déficit auditivo de origen oscuro y en pacientes con
acufeno.
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CARTILAGO COSTAL Y CLAVO DE KIRCHNER EN RINOPLASTIA DE AUMENTO
COSTAL CARTILAGE AND KIRSCHNER WIRE IN SADDLE NOSE DEFORMITY

MARCOS RODRIGUEZ PERALES, ESMERALDA QUEZADA MENDEZ,
JUDITH BERNAL BRAVO, DAVID BACA GARDEA

Hospital Central Militar, México D.F.

RESUMEN

El presente estudio propone el uso sistematico del alambre de Kirschner dentro del injerto autélogo de cartilago costal
para evitar su t0r§i()n y usarlo para tratar la deformidad nasal en silla de montar. A todos los pacientes se les tomo el cartilago
de la octava costilla c_I ‘cual tiene forma en "L" y se le introdujo longitudinalmente un clavo de 0.028 pulgadas de diametro
en el centro de la porcion mas larga del injerto destinada al dorso, mientras que en su porcion mas corta destinada para el strut
columelar no se utiliz6 estabilizacion interna. El injerto en forma de "L." se introdujo utilizando un abordaje nasal convencional
y se fijo alos cartilagos laterales superiores con suturanylon 5-0. Se estudiaron un total de 10 pacientes en quienes se obtuvieron
buenos resultados, sin torsion del cartilago al cabo de 11.4 meses de seguimiento promedio.

Palabras clave: Injerto autologo. Alambre de Kirschner. Rinoplastia de aumento.

ABSTRACT

This article propose the systematically use of Kirschner wire into autologous cartilage costal graft to prevent its warping
when 1s used for the treatment of saddle nose. In each patient al "L shaped portion of the 8th rib cartilage was harvested,
and a 0.028" Kirschner wire put longitudinally in the center of the largest portion of the graft, destined to the dorsum. The
shortest portion is used as columellar strut. The "L" shape graft is introduced using conventional nasal approach and is fixed
to the lateral superior cartilages with nylon 5-0. Good results were obtained in the 7 patients treated; no warping was observed

after a follow up of 11.4 months average.

Key Words: Autologous cartilage grafi. Kirschner wire. Saddle nose.

INTRODUCCION

l.a nariz en silla de montar es una alteracion estética
y funcional, que como resultado de sobrereduccion en la
cirugia nasal, abuso de drogas inhaladas como la co-
caina, secuela de traumatismos o enfermedades sistémi-
cas especialmente granulomatosas; representa grandes
problemas para su correccion, prueba de ello es el sin
numero de técnicas quirtrgicas y materiales que se han
propuesto para su manejo, lo que viene a demostrar que
no existe hasta el momento un manejo sistematizado
para tratar dicho problema.

A través del tiempo se han utilizado tejidos autélogos
distantes como cresta iliaca, que tiene la desventaja de
su alto porcentaje de reabsorcion de hasta en un 75% de
su volumen.(1).

Il injerto 0seo de calvario, que presenta problemas
de grosor limitado, falta de maleabilidad y morbilidad
del sitio donador en manos inexpertas.(1,2.3).

Se reporta ademas el uso de homoinjerto como
cartilago preservado en merthiolate o cartilago radiado,
que actualmente no se utilizan por su alta frecuencia de
extrusion como consecuencia de una respuesta inmu-
10logica al cuerpo extraio, asi como reabsorcion,
ademas del creciente temor de muchos cirujanos al virus
de la inmunodeficiencia humana y hepatitis B y C,
aunque se han hecho estudios a largo plazo. donde se
asegura categdricamente que el procesamiento cauteloso
del homoinjerto destruye los virus y evita también la
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respuesta inmunologica de rechazo. Tal es el caso del
estudio reportado por Russel y colaboradores, donde
emplean cartilago radiado con 30.000 a 40,000 Gy o
radiacion gamma utilizando cobalto; éste fue usado en
122 procedimientos de aumento nasal reportando bue-
nos resultados(4).

Un gran nimero de materiales aloplasticos como el
politetrafluoroetileno, supramid, proplast, plastipore y
silicon; han sido objeto de numerosos estudios de su uso
en la rinoplastia de aumento y aunque algunos reportes
han sido alentadores, son innegables sus complicaciones
como infeccion, formacion de seroma, cambios de col-
oracion y necrosis de piel y sobre todo, extrusion del
implante: lo que viene al limitar su uso, aunque quiza la
experiencia clinica es diferente, ya que la mayoria de los
cirujanos dicen tener buenos resultados con todos éstos
materiales, mientras que cada vez vemos mas extrusion
de materiales de éste tipo: pudiendo ser la razon la falta
de seguimiento de los casos. (2,5.6.7,8).

El cartilago autélogo de costilla ha venido ganando
gran popularidad en su uso en rinoplastia de aumento,
ya sea como injerto unico de dorso o combinado con
strut columelar (2,5.9).

El cartilago costal provee grandes ventajas, como la
posibilidad de tomar grandes bloques de cartilago o
cartilago-hueso, asi como la forma rectificada de algunas
costillas (sexta a octava), su relativamente facil obten-
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cion, asi como baja morbilidad si se toma adecuada-
mente el injerto.

Sin embargo, su gran desventaja ya ampliamente
estudiadg es la tendencia a su torsion debido a la
memoriay a la constitucion estructural del mismo. Aun-
que se han realizado diversos procedimientos del
cartilago para evitar dicha torsion, tales como rebajar
capas superficiales de cartilago con su pericondrio o su
inmersion en soluciones quimicas, sus resultados no han
sido muy aleni.dores, ya que casi siempre existe cierto
grado de torsion.(2,5,9).

Son varias las ventajas que el injerto autélogo de
cartilago costal ofrece en rinoplastia de aumento, que
bien merece la pena seguir estudiando la manera de
como influir determinantemente en mantener sin torsién
el injerto a corto y largo plazo.

Aunque se han reportado ya estudios del uso de clavo
de Kirschner para tal efecto, usandolo para injerto unico
de dorso, o bien para columela, pero no como una sola
estructura en forma de "L" a lo largo de éste para evitar
su torsion, sino separadamente el injerto de dorso fijando
el cartilago en sutura nasofrontal con un tornillo de
titanio como medio de fijacion( situacion que no hadado
el resultado esperado debido a la reabsorcion de
cartilago alrededor del tornillo y su consecuente aflo-
Jamiento), o bien, el strut columelar con clavo de
Kirschner e introduciendo éste tltimo en espina nasal
anterior perforando un orificio en region nasopalatina
para introducirlo; lo que trajo grandes desventajas como
alteraciones en la sensibilidad de la region nasolabial,
asi como extrusion del clavo de Kirschner a través del
paladar(2,5).

Nosotros consideramos una técnica estandarizada
del uso de clavo de Kirschner introducido en el espesor
del injerto de dorso y/o columela para mantener su
estabilizacion temprana durante el procedimiento
quirdrgico; ya que es bien conocido que el mayor por-
centaje de torsion del cartilago costal ocurre en los
primeros 30 minutos seguidos a su obtencion; aunque si
bien, ésta continuara por varias semanas después.(2).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y
descriptivo de los pacientes con nariz en silla de montar
que fueron sometidos a rinoplastia de aumento en el
Departamento de Otorrinolaringologia y Cirugia de Ca-
beza y Cuello del Hospital Central Militar de enero de
1996 a enero de 1999; con el fin de obtener un injerto
adecuado de cartilago costal mediante la colocacion de
un clavo de Kirschner en su €spesor para evitar su
torsion, realizando dicho procedimiento en 10 pacientes
consecutivos con una observacion en promedio de 11.4
meses. Los pacientes fueron seleccionados bajo los
siguientes criterios:
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Criterios de Inclusion: Todos los pacientes consecu-
tivos con deformidad nasal en silla de montar de
cualquier sexo y todos los grupos de edades.

Criterios de Exclusion: Fueron excluidos del estudio
todos los pacientes en quienes la deformidad nasal era
secuela de algin proceso infeccioso activo, o no estaban
de acuerdo con el procedimiento.

Criterios de no Inclusion: Tres pacientes con rinoes-
cleroma y perforacion septal enorme (mayor de 3cm).
Técnica Qirtrgica

La técnica quirirgica aqui propuesta no es un pro-
cedimiento creado de novo, pero representa una modifi-
cacion a las técnicas descritas por Sheen y Byrd en el
pasado, asi como por Daniel y Gunter en estudios mas
recientes (2,5).

Obtencion de Injerto: Se selecciona la 8va costilla,
obteniendo la porcion cartilaginosa de la misma, y se
realiza una incision de aproximadamente 7cm. sobre la
octava costilla, localizada entre los dos tercios anteriores
y el tercio posterior de la punta de la costilla. Se realiza
diseccion roma pasando a través del tejido celular sub-
cutaneo y musculo oblicuo externo hasta identificar la
union costo-condral, realizando diseccion sub pericon-
drica a través de toda la porcién cartilaginosa la cual se
disecay libera de la parte 6sea con un disector de costilla:
evitando fracturar el cartilago en su forma de "L". En el
sitio donador se coloca un penrose y la herida se sutura
por planos.

Una vez obtenido el injerto, el cartilago se libera de
su pericondrio resecandole una capa superficial con
bisturi en ambas caras y regularizindolo con fresa cor-
tante,

Inmediatamente después se inserta un clavo de
Kirschner de 0.028 pulgadas con pieza de mano o
taladro, en el centro de la porcion mas larga del cartilago
en forma en "L", la cual se destinara para aumento del
dorso. En la porcion caudal del injerto se dobla el alam-
bre 2 a 3 mm (como tope) que servira para fijar éste al
injerto costal que se colocara en el dorso. Se realiza un
socavamiento en la porcion caudal del in jerto de aproxi-
madamente 3mm de longitud y de profundidad., que
servira para alojar la porcion del clavo que ha sido
doblada fijandola con 2 0 3 puntos de sutura nylon 5-0,
a fin de evitar su migracion o desplazamiento(Fig. 1).

Sin cortar el injerto la rama mas corta de la "L" se
1eserva para la region de la columela sin colocarle clavo
de Kirschner. Después de esto se sumerge en solucion
salina por 15 a 20 minutos Yy se observa su ausencia de
torsion.

Sitio Receptor: El trabajo nasal se realiza a través de
una incision de slot o marginal ampliada hasta el sitio de
terminacion de las cruras mediales, para evitar la tensién
sobre la herida, en el caso de un abordaje externo.
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El trabajo del septum se efectia en forma conven-
cional si se requiere, asi como el retiro de injertos que se
hubieran colocado en cirugias previas. El lecho receptor
6seo huesos nasales y rinion, se prepara mediante limado
hasta dejar una superficie cruenta, mientras que en el
caso de los cartilagos laterales superiores su diseccion es
realizada a través del plano sub pericondrico. Una vez
preparado el lecho 6seo, se localizan y trabajan los
cartilagos laterales inferiores (CLI) segin se requiera el
manejo del lébulo.

Ya preparada la piramide nasal se procede a colocar
el injerto costal ya con el clavo de Kirschner inserto en
la porcion larga destinada al dorso, colocando el injerto
sobre el dorso o6seo y cartilaginoso si lo hay, quedando
el ancho del cartilago como el ancho de la piramide nasal
y su altura como la ganancia en proyeccion nasal.

La parte mas corta del injerto se coloca entre las
cruras medias de los CLI como strut columelar, vigi-
lando que la altura del mismo sea la proyeccion deseada
y que el injerto quede montado exactamente delante de
la espina nasal, logrando la adecuada alineacion; poste-
riormente se fija a los cartilagos laterales superiores asi
como con las cruras medias de los CLI con puntos
simples de sutura inabsorbible (Nylon 5-0) para evitar
que se desplace (Fig. 2). Una vez terminado el pro-
cedimiento, se coloca la cubierta de tejidos bandos y se
sutura de manera convencional.

Todos los pacientes fueron sometidos a un analisis
cuantitativo de la altura del dorso, medicion de angulos
nasofrontal y nasolabial, y la proyeccién de la punta
mediante el método de Goode; evaluados por medio de
fotografias clinicas pre y postquirtirgicos asi como to-
mografia computada. (Fig. 3).

Una vez recabados los datos se vaciaron a las hojas
de concentracion para proceder a su analisis e interpre-
tacion.

RESULTADOS

Se estudiaron 10 pacientes consecutivos, 7 del sexo
masculino y 3 del sexo femenino, con edades com-
prendidas entre 17 y 47 aiios, con una media de 28.14
anos. El periodo de seguimiento vario de 4 a 26 meses,
con un promedio de 11.4 meses.

Todos los pacientes fueron sometidos a rinosepto-
plastia convencional y toma del cartilago de la octava
costilla; egresandose del hospital en las primeras 24 hs
posteriores a la cirugia.

El seguimiento consistié en examen rinolégico, to-
mografia computada de senos paranasales, asi como
documentacion fotografica realizados a intervalos regu-
lares; y una evaluacion subjetiva del paciente acerca de
dificultad respiratoria.

Los valores promedio de las mediciones obtenidas
no fueron los estandar ideales (Tabla I), pero se acer-
caron a ellos y la mejoria clinica fue muy importante.
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Fig.l. Izquierda: se observa como se introduce el clavo de
Kirschner puesto en la pieza de mano. Derecha: la linea
discontinua muestra como queda el clavo inserto en el centro
del espesor del cartilago

Fig. 2. Cartilago en "L" con clavo de Kirschner ya inserto en
su porcion larga y colocado y suturado a CLS. La porcion
corta suturada a cruras medias de CLL Observe como se fija
la porcion distal del clavo al mismo injerto. lzquierda: vista
frontal. Derecha: vista lateral.

(Figs. 4-5).

No hubo complicaciones como infeccion, neu-
motorax, reabsorcion o extrusion del injerto, luego del
periodo de seguimiento promedio de 11.4 meses.

DISCUSION

La deformidad nasal en silla de montar continta
resultando un problema para el rin6logo y su correccion
quirdrgica. En los ultimos 50 aiios. se han implementado
una gran variedad de materiales y técnicas para ri-
noplastia de aumento; de los cuales los que presentan
menos complicaciones y mejores resultados son los ma-
teriales autélogos y de éstos el injerto de cartilago costal
presenta grandes ventajas; aunque su principal compli-
cacion continua siendo su torsion.

En éste estudio se probo que la colocacion de un
clavo de Kirschner en el espesor del cartilago destinado
al dorso evita su torsion temprana y tardia.

El método empleado en éste estudio de utilizar la
forma en "L" que presenta la octava costilla y colocado
como injerto en dorso (su porcion larga) y como strut
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TABLA I. RESULTADOS

Pre Post Ideal
Angulo n-f 141° 148.5° 125°-135°
Angulon-1  61.5° 96° 90°-120°
Proyeccion
de Punta 76° 69° 55°-.60°
(Goode)

Control radiogrdfico. Clavo de Kirschner visto en

Fig. 3.-
corte axial de TC; existe buen margen de tejidos blandos a su

alrededor

columelar (su porcién corta), dio buenos resultados
estéticos, dando asi mismo mayor soporte a la estructura
nasal

Aunque los resultados de las mediciones obtenidas
no constituyen los valores estéticos estandar ideales. si
hubo clinicamente mejoria importante, lograndose un
aspecto estetico mucho mas armonico con el resto del
contexto facial de los pacientes aqui estudiados.

CONCLUSIONES
Nosotros concluimos que la estabilizacion interna
del injerto de cartilago costal con clavo de Kirschner si

Fig. 4. Paciente masculino de 30 aiios con defecto nasal

congénito, antes y después de la intervencion, vista frontal

Fig. 5.- Paciente masculino de 30 afios con defecto nusal
congénito, antes \ después de la intervencion, vista hasal

previene su torsion tanto a corto como a largo plazo.
Ademas de que se puede utilizar a nuestro favor la forma
en "L" de la 8va costilla, para utilizarlo en pacientes
quienes requieren tanto aumento de dorso como soporte
de la punta; y utilizandolo como una misma unidad da

7

mayor soporte a la estructura nasal,
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FRECUENCIA DE DEFECTOS AUDITIVOS EN 16 ESTADOS DE MEXICO
FRECUENCY OF HEARING IMPAIRMENT IN 16 STATES OF MEXICO

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

RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de los defectos auditivos en poblacién abierta en 16 estados de la Repiiblica
Mexicana. Método: El disefio del estudio fue exploratorio, tipo encuesta de cohorte transversal y descriptivo, realizado
de Enero de 1992 a Noviembre de 1996, en comunidades rurales de 16 estados de la Repiiblica Mexicana. Los 7747
sujetos de estudiados pertenecen a una muestra de conveniencia, en individuos de ambos sexos. A cada sujeto de estudio
se le realizo otoscopia, audiometria tonal e impedanciometria. Resultados: E1 23.90% (1851) de individuos tuvo algin
tipo de hipoacusia. EI grado mas frecuente fue la hipoacusia leve con un 11.20%, seguida de la hipoacusia profunda
con un 4.82%, lamenos frecuente fue la hipoacusia severa con un 2.00%. Conclusiones: Los defectos auditivos hallados,
representan casi la cuarta parte de la poblacion en estudio. La hipoacusia mas frecuente fue la superficial que es la menos
perceptible en la poblacion que la presenta. Es recomendable la realizacion de estudios estadisticos representativos, para
realizar una estimacion del problema auditivo en nuestro pais.

Palabras clave: Hipoacusia. Frecuencia. Comunidades rurales. México.

ABSTRACT

Objective: To find the frequency of the hearing impairment in sixteen Mexican rural communities. Methods:
Exploratory, cross sectional, descriptive study between 1992 and 1996, in 7747 subjects of both sexes. The evaluation
was done with otoscopy, tonal audiometry and tympanometry. Results: The global hearing loss frequency was 23.90%.
The most common was slight hearing loss, 11.20%. The medium hearing loss was 2.00%. Conclusions: The hearing
impairment was present in 25% of the population evaluated. The slight hearing loss is the most common, but the subjects

do not notice it; this points to the need of this type of survey in our country.
Key Words: Epidemiology. Deafness /requency. Rural Mexico.

INTRODUCCION

El diagnostico temprano de los defectos auditivos y
de la patologia de oido, ha sido un punto que ha atraido
a diversos profesionistas. En la mayoria de los paises
desarrollados, existen por ley programas que evalian
audiologicamente a la poblacion desde el nacimiento(1),
hasta la tercera edad.

Existen datos de paises desarrollados que nos dan
una idea de cual es la magnitud del problema auditivo
en estos paises(2,3.4).

Los paises desarrollados tienen parametros sobre los
defectos auditivos(5), en Estados Unidos la prevalencia
de nifios recién nacidos y escolares, indican que es de
1.5 y 6 respectivamente por cada 1000 sujetos.(1), se
indica también que de cada 750 nifios uno, puede ser
portador de una debilidad auditiva de tipo neurosenso-
rial. (6).

Pero las condiciones socioculturales y econémicas
de los paises en desarrollo son diferentes, el tener acceso
a la evaluacion y el diagnéstico en forma precisa para la
mayoria de la poblacion es un reto el cual debemos
enfrentar hoy dia los paises en desarrollo.

Poco se sabe de la magnitud del problema auditivo
en paises latinoamericanos, la patologia de oido y los
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defectos auditivos en la poblacion, se presentan con
algunas diferencias en la frecuencia y en la etiologia,
entre los paises desarrollados y en los paises en desar-
rollo. (7.8.9).

Los recursos (materiales y humanos) para combatir
los defectos auditivos son casi inexistentes en nuestro
pais(10). La mayor parte de las personas con defectos
auditivos viven en areas marginadas (rurales o urbanas)
(11).

Los nifios con defectos auditivos viven en dreas
deprimidas, presentando mayor incidencia y gravedad
de los defectos auditivos, habiéndose citado que para
ello interactian los siguientes factores: la pobreza, la
desnutricion, las condiciones de higiene pésimas y una
alta incidencia de infecciones por los que es urgente
conocer los datos epidemiologicos que nos permiten
efectuar los programas preventivos adecuados (10,12).

La informacién internacional epidemiolégica resulta
inconsistente por lo variado en los aspectos relativos a
la metodologia y clasificacion empleadas (13).

En México el Instituto de la Comunicacion Humana
realiza estudios encaminados a tener una estimacion de
los defectos auditivos en la Republica y asi mismo
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promover programas que permitan la promocion de: la
salud, lo que incluye la higiene del oido, la prevencion
de los defectos auditivos y su diagnéstico y tratamiento

temprangs.

MATERIAL Y METODOS

Disenio del estudio. el disefio del estudio fue explora-
torio, tipo encuesta de corte transversal realizado de

Enero de 1992 a Noviembre de 1996. En el contexto de
las comunidad-s rurales de 16 estados de la Republica
Mexicana. Muestra: se realizo en poblacion abierta en
7747 sujetos de ambos sexos, cuyas edades fluctuaron
de los 4 a los 80 afos de edad, en sujetos que no sabian
que tenian problema auditivo.

Los sujetos son parte de una muestra de conveniencia
de las campanas de deteccion de los defectos auditivos
en los siguientes estados de la Repuiblica Mexicana:

Aguascalientes, Michoacan Chiapas, Oaxaca,
Durango, Puebla, Estado de México, Querétaro, Guana-
Juato, Tlaxcala, Guerrero, Veracruz, Hidalgo, Yucatan,
Jaliscoy Zacatecas.

Instrumentacién. El acceso a las comunidades, se
efectué por medio de las unidades méviles, se utilizaron
audiémetros, impedanciémetros y cimara sonoamor-
tiguada portatil e instrumental de otorrinolaringologia.

Recursos Humanos. Este estudio fue realizado por
médicos especialistas en comunicacion humana, audi-
ologia y foniatria, otorrinolaringologia, médicos gener-
ales, trabajadoras sociales. También se conté en algunos
estados con el apoyo de médicos generales del primer
nivel de atencion de cada comunidad en donde se efectud
la campaiia, los cuales fueron previamente capacitados
durante dos semanas en el Instituto de la Comunicacién
Humana.

Exdmenes. A los sujetos de estudio se les realizé un
examen de O.R.L. y una audiometria tonal utilizando un
audiémetro clinico (marca Madsen Electronics modelo
Midimate 622 Clinical/ Diagnostic Audiometer) de dos
canales con calibracién de acuerdo a los criterios de la
ISO-389-1985 0 ANSI S3.6-1989.

Ladefinicion de casos con hipoacusia son los sujetos
mayores de 4 aiios que no escuchen tonos puros con
limite superior de 20 dB de intensidad en las frecuencias
de 500,1000 y 2000 Hz, con un rango de intensidad de
losOalos 110 dB.

La respuesta del sujeto en estudio de obtuvo medi-
ante la técnica de condicionamiento sefial-mano. Poste-
riormente se les realizo la prueba de Sintesis
Audiolégica de la Organizacion Mundial de la Salud que
consiste en explorar las frecuencias de 500, 1000, 2000
Hz. Se suman estas frecuencias y se dividen entre tres
para obtener el promedio del umbral auditivo. Se utilizo
la clasificacion de los niveles de perdida auditiva que
propone la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(Tabla 1),
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TABLA |
Clasificacion de Trastornos Auditivos de la
Organizacion Mundial de la Salud

Clase Decibeles
Audicion Normal >20a 26
Hipoacusia Leve (HL) 27 a 40
Hipoacusia Moderada (HM) 41 a55
Hipoacusia Poco Severa (HLS) [56 a 70
'Hipoacusia Severa (HS) 71a90
Hipoacusia Profunda (HP) < de 90

Se les practico un examen de impedanciometria a
cada paciente en ambos oidos mediante la técnica con-
vencional. Se utiliz6 un Impedanciémetro American
Electromedics (Modelo AE 803 Middle Ear Analyzer
edicion oro con sonda con un tono de prueba de 226 Hz.).

Procesamiento de datos. Los datos de los individuos
estudiados, fueron captados en un formato especial en
donde se obtiene su ficha de identificacion.

Quienes resultaron con alguna patologia, fueron ref-
erenciados al sistema de salud del estado correspondi-
ente, una vez que fueron tratados en campaiia. Todos los
datos se almacenaron en una base de datos de compu-
tadora para hacer el analisis descriptivo.

RESULTADOS.

El total de pacientes estudiados en las comunidades
rurales de 16 estados de la Republica Mexicana fue de
7,747 sujetos, de los cuales 1851 (23.90%) presento
algun tipo de hipoacusia.

El estado de Aguascalientes, el 31.09% de la
poblacion tiene algin tipo de problema audiologico,
para el estado de Chiapas el 17.16%, Durango el
40.34%, el Edo. de México el 10.07%, Guanajuato el
25.37%, Guerrero el 21.50%, Hidalgo el 13.18%, Jalisco
el 32.24%, Michoacan el 20.13%, Oaxaca el | 1.61%,
Puebla el 33.46%, Querétaro el 24.50%, Tlaxcala el
21.57%, Veracruz el 43.42%. Yucatan el 10.94%, Za-
catecas 33.10%. (Tabla II).

En toda la poblacion estudiada la hipoacusia
leve(HL) fue la mas frecuente con un 11.20%, seguida
de la hipoacusia profunda(HP) con un 4.82%. |a
hipoacusia moderada (HM) con un 3.60%. la hipoacusia
levemente severa(HLS) con un 2.28% y la menos fre-
cuente fue la hipoacusia severa (HS) con un 2.00%.
(Tabla I11).

En todos los estados la hipoacusia mas frecuente fue
lahipoacusia leve, en algunos estados se presento mayor
frecuencia la hipoacusia profunda. La distribucién por
niveles de hipoacusia Y por estado se puede observar en
latabla IV,

DISCUSION
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TABLA Il
Hipoacusia por Grado
Casos Porcentaje
Leve 868 11.20
Moderada 278 3.60
Poco Severa 177 2.28
Severa 154 2.00
Profunda 374 4.82

TABLA I
Hipoacusia en Comunidades Rurales
Numero Hipoacusi
Estado Sujetos cos Porcentaje
Aguascalientes 415 129 31.09
Chiapas 204 35 17.16
Durango 481 194 40.34
E. de México 667 67 10.07
Guanajuato 276 70 25.37
Guerrero 1023 220 21.50
| Hidalgo 463 61 13.18
Jalisco 425 137 3224
Michoacan ~ |487 98 20.13
'Oaxaca 362 42 11.61
Puebla i 529 177 33.46
Querétaro 690 169 24 50
|[Mag 575 124 21.57
y Veracruz 433 188 43 42
Yucatan 439 48 10.94
| Zacatecas 278 92 33.10
|TOTAL 7747 1851 23.90

La importancia de este estudio radica en propor-
cionar informacion sobre la frecuencia de los defectos
auditivos en la Republica Mexicana, concretando en
forma organizada esfuerzos de la Secretaria de Salud, de

los Gobiernos Estatales y del In.C.H.(10).

ElIn.C.H. sé ha preocupado y ocupado de los proble-
mas auditivos, realizando estudios exploratorios en la
poblacion de algunos estados de nuestro pais, que tienen
como objetivo estimar la magnitud los defectos audi-
tivos.(13).

También se ha considerado la necesidad de lo impor-
tante de la deteccion temprana asi como la oportunidad
de brindar un tratamiento oportuno y adecuado, para
poder limitar el dafio, segin la experiencia mostrada por
algunos paises desarrollados.(14).

Sin embargo, la realidad que observamos en la
poblacion de las comunidades rurales estudiada, es nulo
el acceso a los servicios de audiologia, medicina de la
comunicacion humana y otorrinolaringologia.

La frecuencia de la patologia encontrada es un poco
mayor a la encontrada en los paises en desarrollo. Su
problematica era desconocida por completo.

o —_—

TABLA IV

| Porcentajes de Hipoacusicos en Comunidades Rurales por Grado y por Estado
ETADO H.L.% HM. % HLS. % H.S. % HP. %

ﬁAguascaliente_s 13.73 3.61 4.81 1.92 6.98

| Chiapas 9.31 343 2.94 1.47 0

| Durango 13.92 9.97 4.98 6.00 5.40
E. de México 9.60 0.15 0.30 0 0

| Guanajuato 6.52 6.15 247 2.53 7.97

| Guerrero 7.13 1.56 1.85 1575 9.18
[;idalgo 8.63 245 1.51 0.63 0.21
Jalisco 7.29 447 2.35 3.52 14.58
Kﬂichoacén 15.40 2.05 0.61 0.82 1.23
vO.a;ca 6.07 3.03 1.93 0.55 0
Puebla 11.34 5.48 4.34 3.40 8.88
Querétaro 15.21 449 1.44 247 1.15
Tlaxcala 15.13 2.60 1.56 1.56 0.69
Veracruz 21.93 5.08 2.30 2.54 11.54
Yucatan 7.74 1.82 0.91 0 0.45
Zacatecas 7.55 6.83 6.11 4.31 8.27
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En nuestro pais existe una gran diversidad de esce-
narios, las condiciones geograficas, climéticas y so-
cioculturales pueden influir en la frecuencia de los
defectos auditivos (11).

En algunos estados del bajio mexicano encontramos
mayor numero de hipoacusias neurosensoriales, sin em-
bargo la hipoacusia leve (HL) se encuentra en mas del
10% de la poblacion.

Lo importante de este hallazgo es que estos sujetos
desconocen ¢ie tiene el problema auditivo, el nivel de
perdida auditiva que corresponde a la HL no es percep-
tible para la mayoria de las personas, de esta manera no
pueden demandar su atencién adecuada. En el contexto
mundial podemos observar que existe una gran discre-
pancia entre los paises en desarrollo en contraste con la
gran cantidad de recursos materiales y humanos, asi
como la baja incidencia de los defectos auditivos en los
paises desarrollados.(15,16,17).

CONCLUSIONES
1. En los paises en vias de desarrollo son importantes

los estudios de campo, para tener un estimado de los
defectos auditivos, con el propésito de conocer cual es
la magnitud del problema y asi poder prevenir y tratar la
hipoacusia de forma oportuna. ;

2.- Mas del 10% de la poblacion no sabe que tiene
un defecto auditivo, debido a que tiene una perdida leve,
la cual no es perceptible por la mayoria de los sujetos.

3.- La discrepancia que existe en los estados en la
frecuencia de los defectos auditivos, se debe a que es una
muestra de conveniencia y en parte a las los aspectos
geogrificos, étnicos sociales y econémicos.

4.- Es necesario el promover cursos de educacion
médica continua entre los profesionales que estan in-
volucrados en la atencion de las personas con problemas,
para su optimo manejo.

5.- El sindrome de trastornos auditivos en sus difer-
entes grados debe considerarse como un problema de
salud en México.
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MANEJO ENDOSCOPICO DEL MUCOCELE ETMOIDAL.
PRESENTACION DE UN CASO

ENDOSCOPIC MANAGEMENT OF ETHMOIDAL MUCOCELE.
CASE PRESENTATION
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RESUMEN
Objetivo: Aunque la cirugia endoscopica de la nariz y senos paranasales ha revolucionado el tratamiento
de la sinusitis cronica y/o recurrente, el tratamiento de los mucoceles de senos paranasales atn es controver- !

sial. La técnica tradicional enfatiza la necesidad de la remocion completa del mucocele y su capsula. Los
procesos obliterativos generalmente causan mayor morbilidad quirtrgica y dificultades con las imagenes
radiograficas postoperatorias de control de los senos paranasales. Por tal motivo se realiza éste estudio
promoviendo el uso de la cirugia endoscopica de senos paranasales en el tratamiento definitivo de los
mucoceles con el drenaje y marsupializacion de los mismos, mostrando el resultado de un mucocele etmoidal
derecho manejado con dicho procedimiento. Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional y
descriptivo de una paciente de 9 anos de edad con diagnostico de mucocele etmoidal con extension orbitaria
a quien se realizo drenaje y marsupializacion con técnica endoscopica del mismo. La paciente fue evaluada
con tomografia computada (TC) de senos paranasales (SPN) pre-operatoria para el diagnostico y extension )
de la lesion, asi como postoperatoria para valorar su evolucion. Asi mismo se hizo revision de la literatura
al respecto. Resultados: Se obtuvo resolucion completa de los sintomas de la paciente, asi como en los
hallazgos radiograficos después de la cirugia endoscopica sinusal. Conclusion: El manejo endoscopico de
los mucoceles etmoidales resuelve clinica y estructuralmente la patologia, utilizando una técnica menos
invasiva pero radical, evitando asi mismo las cicatrices faciales en caso de utilizar técnicas abiertas.
Palabras clave: Mucocele Etmoidal.
ABSTRACT

Objective: Although the endoscopic sinus surgeries have changed the chronic and recurrent sinusitis
treatment, the paranasal sinus mucocele management is yet controversial. The traditional techniques
emphasize the need of complete mucocele removal and its capsule. The obliteration procedures generally ,
cause more morbidity and interfere with the postoperative radiographic paranasal sinus controls. Conse-
quently we made this study promoting the endoscopic surgery in sinus mucocele with drainage and |
marsupialization as definitive treatment. Methods: We made an observational and descriptive study of a
nine-years old girl presented with a right ethmoidal mucocele with orbital extension in whom performed
drainage with endoscopic nasal technique.The patient was evaluated with CT scans preoperatively for
diagnostic and extension determination of the lesion and postoperatively to evaluate the evolution and final
results. Finally we made a literature review. Conclusion: We concluded that ethmoidal mucocele endoscopic ¢
treatment resolved both structurally and clinically the pathology, using a less invasive but radical technique, I
avoiding the facial scaring in the open procedure.

Key Words: Ethmoidal Mucocele . F
INTRODUCCION . ' £

Las lesiones quisticas de los SPN han sido recono- bajo que contiene ocasionalmente celqlas calicifor-
cidas por mas de 100 afios. Rollett introdujo el tér- mes. Estas lesiones se expande~n en Ior!na lenta y
mino de mucocele en 1896. El mucocele es una lesion frecuentemente requieren 10 anos o mas para ser
quistica cronica de los SPN, la cual esta cubierta por sintomaticas.

un epitelio pseudo estratificado o epitelio columnar
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Los mucoceles se expanden concéntricamente y
tienden a ser redondos u ovales. Con el aumento de
tamaio puede ocurrir erosion 6sea y los mucocelc?s
extenderse por fuera de los senos paranasales, hacia

las cavidades vecinas.
LLos signos y sintomas asociados con un mucocele

dependen de su localizacion y la extension de la
erosion osea.

Existe debate en la etiologia de los mucoceles.
Algunos han sugerido que los mucoceles se desarrol-
lan de la obstruccion del ostium del seno, mientras que
otros creen que la formacion del mucocele ocurre
cuando hay obstruccion del ducto de la glandula sali-
val nasal localizada dentro de la cubierta del seno
paranasal (2,3) Se han relacionado también a niveles
elevados de prostaglandina E2 (4), asi como a iatro-
genias en cirugia endoscépica previa. (5).

LLa mayoria ocurren en el seno frontal (60%),
seguidos por un 30% en el seno etmoidal, solo 10%
se encuentran en el seno maxilar y raramente se
localizan en los senos esfenoidales. La Tomografia
Computarizada de nariz y senos paranasales y la
Resonancia Magnética Nuclear son los estudios ra-
diograficos de eleccion para confirmar el diagnéstico
(6)

lLos sintomas pueden variar de unos pocos dias a
varios afios y son de naturaleza muy variada dependi-
endo de la localizacién tamafio y extension de la
lesion.

Mucocele Frontoetmoidal. El mucocele mas
comun y clinicamente significativo se origina en el
seno frontal. La cefalea frontal y proptosis son los
datos mas comianmente presentados con des-
plazamiento del globo ocular hacia abajo y hacia
fuera. La diplopia causada por desplazamiento del
globo es muy preocupante para el paciente. También
puede haber cefalea y dolor periorbitario y nasal
profundo. Un mucocele frontoetmoidal en el examen
radiografico consiste en la ocupacion del seno,
pérdida de los margenes del seno frontal y celdillas
etmoidales y esclerosis del craneo circundante (2)

Mucocele Esfeno Etmoidal: Estas lesiones pueden
ser subclinicas inicialmente, la cefalea con dolor oc-
cipital, vértex o nasal profundo pueden acompanar
varias alteraciones oftalmolégicas tales como
diplopia, alteraciones de los campos visuales y des-
plazamiento del globo (2)

Los mucoceles fronto-etmoidales y esfeno-etmoi-
dales actian como una neoplasia benigna y pueden
causar erosion dsea con extension hacia los espacios
intracraneal y orbitario (7) Por ello éstos requieren
correccion quirdrgica.

Aunque la cirugia sinusal endoscépica ha revolu-
cionado el tratamiento de sinusitis crénica, en el
tratamiento de mucoceles de SPN es controversial. La
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escuela tradicional de Estados Unidos ha enfatizado
la necesidad de la remocion completa del mucocele
incluyendo su capsula para lograr una cura. En el caso
del seno frontal la obliteracion de la cavidad ha sido
evocada. Sin embargo, los procedimientos oblitera-
tivos requieren mayor morbilidad quirurgica y di-
ficultades con las imagenes radiograficas
postoperatorias de los senos. El drenaje simple y
marsupializacion de los mucoceles ha sido realizada
por rin6logos en Europa sin ningun efecto adve.:rso a
largo plazo. El abordaje endoscopico parece ser |de.al-
mente un método radical pero igualmente efectivo
que los abordajes externos pero con menor morbilidad
y alteraciones anatémicas (1,3.5.7.8)

REVISION DE LA LITERATURA
Moriyama y cols. Reportaron su experiencia con
marsupializacion endoscopica de mucoceles etmoi-
dales y esfenoidales durante un periodo de 9 aiios en
25 pacientes con alteraciones visuales. No hubo com-
plicaciones y el retorno de la agudeza visual dependio
de la duracién de los sintomas y grado de la pérdida
visual. Ellos recomiendan la marsupializacion en-
doscopica como una forma radical de tratamiento 9)
Kennedy y cols. presentaron su experiencia con el
abordaje en 18 pacientes con mucoceles de SPN.
Dieciséis pacientes bajo marsupializacién exitosa de
los mucoceles frontal. etmoidal o esfenoidal. Dos
pacientes con mucoceles del seno frontal tuvieron que
convertirse a un procedimiento abierto ya que tenian
una lesion extensa, la cual no pudo ser adecuadamente
marsupializada. Un paciente requirié un segundo pro-
cedimiento endoscopico por la persistencia de la le-
sién en la cara lateral del seno. No hubo
complicaciones significativas y no hubo recurrencias
en un periodo de seguimiento de 42 meses (10)
Benninger y Marks en su estudio manejaron 15
pacientes con mucoceles mediante descompresion
endoscopica, 8 mucoceles esfenoidales. y 7 etmoi-
dales, 4 de ellos confinados a los senos y 11 se
extendian hacia region intracraneal y/u orbitaria. Dos
mucoceles etmoidales con extension intracraneal re-
cidivaron y se volvieron a tratar con endoscopia. No
hubo complicaciones intracraneales o endoscopicas
con el procedimiento. Los sintomas causados por los
mucoceles se resolvieron con la descompresion (7)
Hartley y Lund reportaron una serie de 7 nifos a
quienes trataron exitosamente con drenaje quirtrgico
endoscopico intranasal sin complicaciones o recur-
rencia (11)

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional y descriptivo
de una paciente de 9 afios de edad con diagnostico de
mucocele etmoidal a quien se realizo drenaje y mar-
supializacion por via endoscopica. La paciente fue
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evaluada mediante cortes axiales y coronales de TC
de SPN preoperatoria para confirmar el diagnéstico y
extension de la lesion. Asi como tomografia compu-
tada postoperatoria para valorar su evolucion.

Se realizo ademas revision de la literatura de pro-
cedimientos endoscopicos en el tratamiento de muco-
celes de SPN.

I'écnica Qirurgica: El procedimiento se realizo
bajo anestesia general balanceada. Se introdujeron
cotonoides embebidos con oximetazolina, posterior a
ello se infiltré la mucosa de meato medio con lido-
caina con epinefrina al 2% asi como cabeza y cuerpo
de cornete medio derecho. Se incide y reseca proceso
uncinado y bula etmoidal abordando asi etmoides
anterior, realizando posterior a ¢llo drenaje del muco-
cele. Se resecaron celdillas etmoidales anteriores y
agger nasi, abordando ducto nasofrontal y permeabi-
lizando el mismo. Se realiza marsupializacion de la
cavidad etmoidal hacia cavidad nasal.

Se coloca taponamiento nasal con merocel en
meato medio derecho el cual se retira a las 48hrs.

Reporte de Caso.- Se presento a la consulta de
otorrinolaringologia una paciente femenina de 9 anos
de edad con una historia de 7 meses de evolucion con
desplazamiento del globo ocular hacia afuera y prop-
tosis. (Foto 1). No habia ningin antecedente que se
pudiera relacionar con la patologia, como trauma-
tismo, alergia o sinusitis recurrente.

El examen fisico reveld desplazamiento del globo
ocular en direccion lateral e inferior asi como leve
proptosis, sin limitacion de los movimientos oculares
o alteracion de la agudeza visual.

I.a rinoscopia mostraba una leve protrusion de la
pared lateral nasal derecha al nivel de meato medio
sin obstruir por completo la fosa nasal.

La TC de SPN mostraba una lesion quistica de
densidad homogénea que ocupaba etmoides anterior
extendiéndose parcialmente hacia ducto nasofrontal y
orbita, con erosion parcial de la pared medial de la
orbita. (Foto 2).

La paciente fue sometida a uncinectomia y et-
moidectomia derecha. con drenaje del mucocele y
marsupializacion hacia cavidad nasal con ampliacion
del ducto nasofrontal.

En la primera semana postoperatoria se resolvio la
proptosis y localizacion anomala del globo ocular que
era la sintomatologia que mostraba la paciente.

Se realizo un seguimiento clinico con endoscopia
nasal cada semana durante el primer mes, y cada mes
durante los siguientes 6 meses sin recidiva de la
sintomatologia. Asi mismo se realizé TC de control a
los 3 y 6 meses sin evidencia de recidiva de patologia.
(Foto 3).

DISCUSION Y CONCLUSIONES
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Foto 1. Vista de frente donde se observa proptosis derecha
produciendo incluso borramiento del pliegue subciliar

Foto 2. Corte de TC donde se observa que la lesion ocupa

etmoides en su totalidad erosionando lamina papiracea y
extendiéndose asi a la orbita derecha

'

Foto 3. Vista de TC a 6 meses del drenaje y marsupializacion
del mucocele etmoidal derecho (region de etmoidectomia
completamente limpia)
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Inherente al concepto de marsupializacion de los
mucoceles es la posibilidad de que la mucosa sinusal
se revierta a epitelio respiratorio normal. Los exame-
nes endoscopicos realizados a nuestra paciente indi-
can una cavidad postquirtrgica sinusal funcional.

121

Nosotros concluimos que el abordaje endoscopico
de los mucoceles de senos paranasales parece ser una
alternativa viable para los procedimientos abiertos,
con reduccion importante de la morbilidad. Sin em-
bargo, se necesita un periodo de seguimiento mas
largo de los casos.

BIBLIOGRAFIA

|.- Hear-el G, Balwally A, Lucente FE. Sinus muco-
celes: Is marsupialization enough? Otolaryngol Head
Neck Surg 1997; 117:633-40

2.- Johnson JT. Infections chapter 52- Otolaryngol-
ogy Head and Neck Surgery Second edition Mosby
Year Book1993: vol 1

3.- Kurmar G, Krishnan G. Frontoethmoid mucocele.
One year follow up after endoscopy. J. Otolaryngol
1996; 25(1):37-40

4.-L.und VIJ. Anatomical considerations in the aetiol-
ogy of frontoethmoidal mucoceles. Rhinology
1987;25(2):83-8

5.-Chen TM, Lee TJ, Huang TS. Endoscopy sinus
surgery for the treatment of frontoethmoidal muco-
cele complicated with orbital abscess: a case report.
Chang Keng I Hsueh 1997;20(1):39-43

6.- Arrue P, Kany MT, Serrano E,Lacroix F. Perco-
dani J, Yardeni E, Pessey JJ, Manelfe C. Mucoceles
of the paranasal sinuses: uncommon location. J

Lopez y cols. Mucocele Etmoidal

Laryngol 1998;112:840-4

7.- Benninger MS, Marks S. The endoscopic manage-
ment of sphenoid antd ethmoid mucoceles with or-
bital and intranasal extension. Rhinology
1995:33(3):157-61

8.-Sinus mucoceles: diagnostic and surgical aspects
(apropos of 8 cases treated with rhino-surgical en-
doscopy. Acta Otorhinolaryngol 1992:;46(3):287-92
9.- Moriyama H. Hesaka H, Tachibana T,etal. Muco-
celes of ethmoid and sphenoid sinus with visual dis-
turbance. Arch Otoraryngol Head Neck Surg
1992;118:142-6

10.-Kennedy DW, Josephson JS, Zinreich Sl.et al.
Lendoscopy sinus surgery for mucoceles: a viable
alternative. Laryngoscope 1989;99:885-95
11.-.Hartley BE, Lund VJ Endoscopic drainage of
pediatric paranasal sinus mucoceles. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol 1999:50(2):109-11.

An ORL Mex Vol 46 No 3, 2001

‘——




A DOSCIENTOS ANOS DE LA MUERTE DE GEORGE WASHINGTON POR
LARINGITIS

GEORGE WASHINGTON’S LARYNGEAL DEATH TWO HUNDRED YEARS AGO

MILTON RIZZI
Montevideo, Uruguay

RESUMEN

George Washington, héroe de la independencia norteamericana y primer presidente de ése pais, sufrié a
lo largo de sus 67 anos de vida numerosas enfermedades. Padeci6 viruela a los 19 afios, gripes severas los
23, grave disenteria a los 26, malaria a los 29, carbunco maligno a los 54 y neumonia a los 58. Finalmente,
a consecuencia de una enfermedad laringea que evoluciono en algo menos de treinta y seis horas, prob-

ablemente epiglotitis, fallecio a las 23:30 horas del 14 de diciembre de 1799, a los 67 aiios de edad.
Palabras Clave: George Washington. Bicentenario de su fallecimiento.

SUMMARY

George Washington, USA’s National Hero and first president, suffered throughout his life from a
succession of serious ailments. In 1749, when 19 years of age contracted smallpox, severe influenzal
infections in 1755, dysentery in 1757, malaria in 1761, with more attacks later, in 1786 a malignant carbuncle
(anthrax infection) and in 1790, when 58 years old, severe pneumonia. Retired to his Mount Vernon estate,
one snowy december 13th, 1799, he fell suddenly ill and died the following day of an illness first diagnosed

as Cinanche Trachealis, most likely today’s acute epiglottitis.

Key Words. Bicentennial. George Washington.

INTRODUCCION

George Washington, héroe nacional, estadista y
primer presidente de los Estados Unidos de América,
nacio en Westmoreland, Virgihia, el 22 de febrero de
1732,

Gzorge tuvo cinco hermanos completos y cuatro
medic hermanos; todos murieron antes de los 61 aios,
al igual que su bisabuelo, abuelo y padre; este fallecio
a los 49 anos. De toda su familia solo su madre resulté
longeva, ya que muri6 en 1798 a los 82 afos de edad.

Lawrence Washington, medio hermano de
George, resulto fundamental en la vida de éste.
Cuando Lawrence enferm¢é de tuberculosis en 1751,
los hermanos fueron enviados a Barbados, con la
esperanza de mejorar la salud de Lawrence.

Este resulto ser el unico viaje fuera del pais que
realizé George Washington. En Barbados tuvo viru-
ela (1). Tenia 17 anos de edad, y su cara quedo
marcada para siempre por la cruel enfermedad. A
partir de ese evento, Washington se hizo activo parti-
dario de la variolizacion preventiva.

Washington tuvo pleuresia al retornar de Bar-
bados y Lawrence murio al poco tiempo de convale-
cer en Virginia. George heredd las enormes
extensiones de la hacienda familiar en Mount Vernon,
lugar en el cual pudo vivir dentro de las alternancias
de su vida militar y politica, y donde finalmente

7
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fallecio pocos dias antes de terminar el siglo X VIIL

BIOTIPO Y CARACTER

George Washington ere un hombre poderoso, de
fuertes hombros y caderas, con una estatura cercana
alos 1.90 m y con un peso aproximado a los 100 kilos.

Tuvo una educacion irregular, dado que trabajo
muy precozmente en la plantacion familiar, y las
condiciones de lider militar que lo distinguieron no
fueron el resultado de estudios académicos, sino mas
bien de experiencia en los propios campos de batalla
y de una tremenda fuerza de voluntad.

Washington fue muy afecto a las actividades so-
ciales, aunque algunos de los numerosos visitantes
que tuvo en Mount Vernon rigurosamente registra-
dos en un libro de invitados se quejaron que imper-
aba alli un exceso de formalidad. En afios juveniles,
George gusté mucho del baile, "el mejor bailarin de
Virginia" dijeron de €l algunas de las mujeres con
quienes compartié la danza.

Era buen jugador de cartas y de billar. Gustaba de
pescar y de cazar gansos y patos; era un excelente
jinete.

Con mala dentadura desde su juventud, George
perdi6 todos los dientes hacia los cuarenta afios de
edad. Se han conservado las facturas de cuatro den-
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taduras postizas que le fueron confeccionadas, utili-
zando acero, oro y marfil.

Hacia los sesenta afios comenz6 una sordera pro-
gresiva y un temblor de manos que se aprecia por e'l
cambio de escritura. También su vision se deterioro
en los altimos anos de vida.

Cas6 en 1759 con Martha Dandrigdge, rica viuda
del coronel Daniel Parker, con propiedades cercanas
a ia suya de Mount Vernon. Dormian en habitaciones
separadas. Es probable que hay sido un matrimonio
por conveniencia. Martha era muy activa en organizar
las interminables visitas de politicos, de amigos, de
familiares y de médicos, que dadas las distancias
debian quedarse a veces por varios dias en la residen-
cia de Mount Vernon; se complementaba bien con
George.

Washington fue muy conocedor de las medicinas
utilizadas en su época y era acérrimo partidario de la
sangria, que €l mismo sabia hacer y habia ensefado a
sus capataces a realizar. Sus esclavos eran sangrados
regularmente.

Washington lleg6 a tener numerosos esclavos,
entre los de Mount Vernon y los que habitaban las
propiedades de Martha, su mujer, pero eso se debia a
que ambos tenian reticencia a venderlos, ante la in-
seguridad de saber como serian considerados por su
nuevos duefos.

Los esclavos de Washington eran bien tratados,
incluso existia en Mount Vernon una partera pro-
fesional para asistirlos. Se conservan facturas médicas
que podrian considerarse altas atn para atencion de
hombres libres. en pacientes que habian sido tratados
por fracturas, en el caso de Tom, un viejo esclavo
familiar, por una costosa operacién de cataratas. En
el libro de invitados en Mount Vernon se conserva el
registro de 67 visitas de médicos.

En materia de comidas, Washington era frugal y
aconsejaba a todos esa misma linea de alimentacion.
Su desayuno era a las 7 a.m. en verano, 8 a.m en
invierno, con té y tortillas indias. Su cena, a las 3 p.m.
Para beber, agua y, solamente en ocasiones, cerveza,
sidra y/o vino de Madeira. Se acostaba a dormir a las
8 p.m. Tenia, como deciamos, cuartos separados con
Martha, con quién estuvo casado treinta afios.

Martha era mayor que €I, y lo sobrevivié varios
afos. Se dice que Washington sinti6 toda su vida un
amor imposible por Sally Carey Fairfax, esposa de
uno de sus ayudantes.

LAS ENFERMEDADES

George Washington habia tenido viruela en
ocasion de su viaje a Barbados en 1751. La enfer-
medad fue severa y estuvo en cama por tres semanas.
Al retornar a Virginia padecié pleuresia, que "lo dejo
muy abatido y adelgazado” segin diagndstico de
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pleuresia tuberculosa. La tuberculosis fue una afec-
cion muy frecuente en la familia de Washington.

En 1754 a los 22 afios de edad, George Washing-
ton fue enrolado en el ejército y participo en la extensa
(1754-1763) guerra franco-india.

En ocasion del desastre de Fort Duquesne de 1755,

Washington tuvo fiebre y dolores generalizados por
varias semanas. Dado que un sirviente tuvo una afec-
cion similar, se conjetura si ésta pudo haber sido una
influenza severa.

La gravedad de esta afeccion fue tal, que Wash-
ington debio ser enviado de vuelta a Mount Vernon
en un carro ambulancia.

Reintegrado al servicio en 1758, cuando tenia 24
anos de edad, sufrio una severa disenteria febril que
lo mantuvo por cuatro meses enfermo. Tratado por el
Dr. James Craik, George inici6 en este periodo de su
existencia una amistad de toda la vida.

James Craik era escocés, nacido en 1731, y
graduado en la prestigiosa Facultad de Medicina de
Edimburgo. Tuvo una larga actuacion en el Ejército
Americano. Fue uno de los tres médicos que asistieron
la Gltima enfermedad de George Washington.

En 1761, cuando tenia 29 afios de edad, Washing-
ton tuvo un violente ataque de paludismo. Fue acon-
sejado por el Dr. Charles Green de tomar aguas en
Warm Springs. Sin mejorar alli su condicién, retorné
poco después a Mount Vernon, donde lentamente se
fue recuperando. Lamalaria lo afect6 periédicamente,
y siempre en forma violenta.

Washington habia tenido, ya antes de cumplir los
30 afios, cuatro severas enfermedades. El destino lo
favorecio, hasta el fin de la campaiia con las fuerzas
coloniales de la Independencia Americana. George
Washington habia sido nombrado general en jefe de
estos ejércitos en 1775 y recibié la rendicion final del
general britanico Charles Cornwallis luego de la
Batalla de Yorktown en 1781.

En anos siguientes (1782-1785) tuvo ataques re-
currentes de disenteria y de malaria, que trataba con
quinina.

En 1786, a punto de ser nombrado presidente de
laConvencion Constitucional, Washington desarrolld
a nivel del muslo un carbunco maligno, que es una
forma de antrax en la nomenclatura actual.

Esta severa infeccion, que debi6 ser operada mas
de una vez, lo mantuvo inactivo por tres meses. Fue
atendido por el Dr. Samuel Bard.

Durante varias semanas su condicion fue tan
critica, que frente a su residencia se colocé una ca-
dena, para impedir que el trifico perturbase su reposo
(1).

En 1787 George Washington fue electo presidente
de la Convencién Constitucional y en 1789, presi-
dente de la Nacion, cargo para el que fue reelecto
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totalizando ocho aios de gestion, es decir hasta 1797.

Durante la primera presidencia, en 1790, George
Washington tuvo una severa neumonia y cuando la
segunda presidencia, en 1794, atendido por el Dr.
James Craik, un nuevo ataque de malaria, que motivé
una importante pérdida de peso.

Algunos autores apoyados en la pesada historia
familiar de los Washington, ponen en duda este di-
agnostico de paludismo y sugieren una historia de
tuberculosis y pleuresia en la juventud, luego reinfec-
ciones de la enfermedad.

En 1797, a pesar que autoridades de la nacion le
habian solicitado aceptar un tercer mandato, George
Washington se retiré a su hacienda de Mount Ver-
mon. Tenia entonces 65 afios de edad. A pesar de ello,
su autoimpuesta rutina de trabajo era muy severa.

Supervisaba personalmente todos los trabajos y
andaba varias horas por dia a caballo, sin importarle
el estado del tiempo. Leia una o dos horas de docu-
mentos por dia, siempre en voz alta, dictaba instruc-
ciones a su secretario y escribia personalmente su
diario.

LA ENFERMEDAD FINAL

El 12 de diciembre de 1799 (1,2) amanecio frio y
lluvioso en Mount Vernon. Al promediar el dia la
precipitacion se transformo en agua nieve y luego en
nieve. George Washington recorrié ese dia su haci-
enda desde las 9 a. m. hasta las 3 p.m. a caballo, sin
cambiarse la ropa. De su pufio y letra anot6 en su
diario: "Viento del Noreste. Nieve tres pulgadas.
Temperatura 30°F. A las 4 p.m. totalmente claro.
Temperatura en la noche 28°F."

Estas fueron las ultimas palabras que escribio en
su vida.

El dia siguiente, viernes 13 de diciembre, George
Washington se sintio resfriado y con gran dolor de
garganta. No sali0 de manana, pero si lo hizo a
mediodia y en la tarde leyé documentos en voz alta,
con voz enronquecida.

El sabado 14 de diciembre Geroge Washington se
despert6 a las 2 a.m. con gran dificultad respiratoria
y un fuerte dolor de garganta. Le comunic6 a Martha,
su mujer, que habia tenido un escalofrio prolongado.
Martha comento luego que casi no le habia entendido
a sumarido, ya que su voz estaba como enmascarada.

No volvié a acostarse, dado que esta posicion
aumentaba su disnea. A las 7 a.m. mando llamar a su
capataz y amigo Tobias Lear para que lo sangrara.

Tobias Lear lo sangr6 aproximadamente 250 c.c.
y le aplico un bao de pies, sin mejoria del paciente,
que permanecia inquieto, sentado en la cama con "una
voz como si hablara a través de una gruesa bufanda".

A las 9 de la mafiana comenzaron a llegar los
médicos convocados por Martha el primero fue el Dr.
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Jamcs Craik, ya de 70 afos de edad. que indico
vgsncatorio de cantaridas en el cuello, gargaras de
vinagre con salvia y vahos de agua caliente con vina-
gre.

El General no pudo tomar nada por boca, dado que
le eraimposible deglutir. En cuanto a los vesicatorios.
muy usados en la época, eran preparados farma-
cologicos hechos con las cubiertas quitinosas de unos
escarabajos muy parecidos a nuestras chiches de
jardin, llamados Cantharis vesicatoria. Al poco
tiempo de aplicarlos sobre la epidermis, comenzaban
a aparecer vesiculas que se rompian, y por alli la piel
exudaba, y exudaba y exudaba.... por dias.

Poco tiempo después de las 10 a.m. arribé a Mount
Vernon el segundo médico convocado, el Dr. Gusta-
vus Brown, de 52 aiios de edad, hijo de un médico con
el mismo nombre que habia obtenido su graduacion.
al igual que Craik, en la Facultad de Medicina de
Edimburgo. Muy respetado en la comunidad donde
trabajaba como médico y como cultivador de plantas
medicinales y flores, Gustavus Brown fallecié en
1804, a los 56 anos de edad. Fue enterrado en su
jardin, donde atn hoy luce una lapida con la inscrip-
cion que su viuda ordeno fuese alli colocada: "Como
muestra de respeto y afecto al Dr. Gustavus Brown,
por su habilidad como médico, su conocimiento como
maestro, su sabiduria como filésofo, su patriotismo
como ciudadano, su generosidad como amigo, su
elegancia como caballero, su hospitalidad como
vecino, su bondad como amo, su ternura como padre
y esposo y su benevolencia como hombre".

Gustavus Brown con todas estas credenciales y
James Craik, el amigo de Washington de toda la vida.
examinaron juntos al ilustre paciente y convinieron
que se trataba de una severa inflamacion de garganta
que requeria una sangria mucho mas copiosa que la
efectuada en la mafana y asi procedieron. El total
extraido en este procedimiento realizado al mediodia
del 14 fue de aproximadamente un litro, y también le
fueron administradas pociones de calomel.

Como no apreciaron una mejoria sustancial de-
cidieron llamar en consulta al Dr. Elishe Cullen Dick
de Alejandria.

El Dr. Dick tenia en ese momento 49 aiios de edad
y se habia graduado en la prestigiosa Universidad de
Pennsylvania. En sus estudios curriculares habia sido
discipulo directo del excelente Dr. Benjamin Rush.
Como el Dr. Dick demoraba en llegar, Craik y Brown
decidieron hacer una tercera sangria, ésta vez por una
cantidad similar a lahecha en la mafiana por el capataz
Tobias Lear.

Finalmente a las 3 p.m. arribo el Dr. Dick, y los
tres colegas examinaron al paciente. Segin el Dr.
Dick. lo mas importante del caso era la obstruccion
respiratoria y debia plantearse hacer "un agujero en la
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traquea” para permitirle respirar. ’

Nunca habia sido hecha una traqueotomia en
América (3) y habia registro escrito de sélo unas 40
en todo el mundo.

HaCer una primera operacion de este tipo en tan
ilustre paciente desperté recelos e inquietudes por
parte de los colegas, a quienes Dick comunicé su
parecer.

Finalmente la traqueotomia fue desechada y los
Dres. Craik, Brown y Dick convinieron en sangrar
una cuarta vez a Washington. Esta vez la sangre "salio
espesa y lentamente" y el paciente se sinti6 muy
debilitado. El total de sangre extraida a Washington
en nueve horas fue de 80 oz., algo menos de 2,500
cm3.

George Washington no mejoraba y hacia el fin del
dia dijo a Tobias Lear, muy suave y poco inteligible:
"Este es el fin, no puedo respirar, muero en paz"....

Una quinta sangria le fue propuesta, pero George
levanté su mano, rehusandola. Entonces le fueron
aplicados vesicatorios en las piernas y una forma de
cataplasma en el cuello.

Hacia las 10 P.M. pareci6é mejorar, pero al querer
acostarlo nuevamente tuvo una severa disnea y fue
mantenido sentado.

A las 11:30 P.M. del sabado 14 de diciembre de
1799 fallecié el gran general, rodeado de sus tres
médicos, su fiel sirviente, su secretario, ayudantes y
su esposa Martha.

En el acta de defuncién emitida el 18 de diciembre,
es decir cuatro dias después de la muerte, lucié el
diagnéstico acordado por sus facultativos:"Cinanche
Trachealis", que en la nomenclatura del Dr. William
Cullen de Edimburgo, correspondia a una inflama-

cion de la laringe y parte superior de la traquea. Este
término diagnostico es coherente con la formacion
profesional de los médicos intervinientes, dos de ellos
graduados en Edimburgo y el tercero en Pennsylva-
nia, muy influenciada por las escuela escocesa del
siglo X VIII.

Violentas criticas se hicieron por escrito tanto al
diagnéstico como a los tratamientos instituidos al
gran General. Paul Leicester Ford expreso: "Terapia
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cercana a un asesinato”; William Lobbet: "Yo lo
hubiera curado en cuatro horas"; John Brickwell:"De-
bieron sangrarse las venas amigdalinas y de piso de
boca, y no las braquiales". etc, etc.

Ciento cuarenta aios después de los hechos, el Dr.
William Wells (4) define con autoridad y precision
los cuatro posibles diagndsticos de la altima enfer-
medad de George Washington:

1. Laringitis diftérica o crup: No tuvo evolucion
clasica de la enfermedad y no habia epidemia, ni
siquiera algin caso aislado en la zona de Mount
Vernon.

2. "Quinsy" o abceso peritonsilar, variedad poste-
rior. La evolucion de la enfermedad de Washington
fue demasiado rapida para tratarse de un flemoén o
absceso, no fue unilateral y no hubo hinchazén de
cuello.

3. Laringitis aguda. En sus formas clasicas no tiene
un cuadro tan severo de disfagia y asfixia.

4. Edemainflamatorio de la laringe. Esta patologia
explica la severa obstruccion respiratoria, la intoler-
able odinofagia. fiebre, escalofrios, la imposibilidad
de permanecer acostado y las particulares caracteristi-
cas de su voz enmascarada.

El Dr. Scheidemandel (2) insiste que esta infec-
cion supraglética debi6 ser una epiglotitis, entidad ya
descrita por C.F. Theisen a fines del siglo XIX.

La epiglotitis es debida en general, a infeccion por
Hemophilus y constituye atin hoy una urgencia otor-
rinolaringoldgica de tremenda importancia, sobre
todo en nifios; requiere una habil intubacién o una
desesperada traqueotomia.

A doscientos afios de la muerte de George Wash-
ington, podemos concluir que ella fue debida muy
probablemente a una epiglotitis aguda, que evolu-
cion6 en menos de 36 horas, indudablemente
agravada por un sangrado cercano a los 2,500 cm3 en
paciente de 67 afos de edad.

George Washington fue héroe nacional, patriota
que no quiso ser Rey, estadista que no quiso un tercer
periodo presidencial y voluntarioso ser humano que
supo morir con dignidad.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES SOBRE LA FORMA DE

PRESENTAR SUS MANUSCRITOS.

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXI-
CANA acepta trabajos presentados en los Congresos de la
SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLARIN-
GOLOGIA y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO, de la
ASOCIACION PANAMERICANA DE OTORRINOLAR-
INGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO y de la
SOCIEDAD MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y FONIA-
I'RIA, asi como articulos independientes, cartas al Editor.
comentarios o articulos de revision relacionados con la Otor-
rinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello que sean inédi-
tos y que sean aprobados por el Consejo Editorial. Los
manuscritos deberan ser enviados al Editor, Dr. Jorge Corvera,
a la direccion de la revista: Eugenia 13-403 Colonia Napoles,
México D.F. 03810, México, Tel. 669 0263, Fax 543 9363.

LLos manuscritos son evaluados por el sistema de “‘revision
por iguales™ (peer review) para poder ser aceptados. Los
manuscritos aceptados seran propiedad de la Revista y no
podran ser publicados en otro lugar, completos o en parte, sin
la autorizacion por escrito de los Anales de Otorrinolarin-
gologia Mexicana.

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

Laresponsabilidad de las ideas expresadas en los articulos.
asi como de la posible infraccion a los derechos de autor de
terceros, recae exclusivamente en el (los) autor(es) que
firma(n) el trabajo.

Por favor estudie con cuidado las siguientes instrucciones.
LLos manuscritos son leidos épticamente (scanner). Los
manuscritos que no cumplan los requisitos, podran sufrir re-
traso 3n su publicacion o ser rechazados.

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

RESUMEN DE REQUISITOS TECNICOS

1. Doble espacio en todo ¢l manuscrito.

2. Iniciar cada seccion del manuscrito en pagina aparte.

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

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

5. Enviar tres copias del articulo.

6. Conservar copias de todo lo enviado.
PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

Los articulos extensos pueden necesitar subtitulos dentro
de algunas secciones a fin de hacer mas claro su contenido
(especialmente las secciones de Resultados y Discusion).

Otros tipos de articulos, como los informes de casos,
revisiones y editoriales requieren otras estructuras.

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

Escribir o imprimir solamente sobre una cara del papel.

Utilizar doble espacio a lo largo de todo el documento.

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

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

Cuando se envien disquetes, los autores deberan cercio-
rarse de incluir una copia impresa de la version del articulo en
disquete; incluir en el disquete unicamente la version maés
reciente del manuscrito, titular el archivo claramente y
etiquetar el disquete con el nombre del archivo y el formato
(software) empleado.

Pagina del titulo (inicial). La pagina inicial contendra:

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

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

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

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

) Nombre y direccion del autor responsable de la corre-
spondencia relativa al manuscrito;

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

Resiimenes. Lasegunda pagina incluird un resumen estruc-
turado de no mas de 250 palabras. En éste deberd indicarse: 1.-
Los propositos 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-
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nes principales. El resumen no debe tener citas bibliograficas
ni discusion.

El resumen se acompafiard con una version en idioma
Inglés, cuyo contenido deberi ser idéntico al de la version en
l;'.sp:mo,.

Introduccion. Exprese el proposito del articulo y resuma
el fundamento l6gico del estudio u observacion. Mencione las
referencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revision
extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo
que estd dando a conocer.

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

tracion,

Los articulos de ensayos clinicos aleatorizados deberan dar
informacion sobre todos los elementos importantes del estu-
dio, incluyendo el protocolo (poblacion de estudio, interven-
ciones o exposiciones, resultados, y el razonamicnto para ¢l
andlisis estadistico), asignacion de intervenciones (métodos de
ordenacion aleatoria, ocultamiento de distribucion a los 2rupos
de tratamiento), y el método de enmascaramiento (ciego).

Los autores que envien articulos de revision deben incluir
una seccion que describa los métodos utilizados para la ubica-
cion, seleccion, extraceion, y sintesis de los datos. Estos méto-
dos también deberdn sintetizarse en el resumen.

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

Estadistica. Describa los métodos estadisticos con detalle
suficiente para que el lector versado en el tema Y que tenga
acceso a los datos originales, pueda verificar los resultados
presentados. Cuando sea posible. cuantifique los hallazgos y
preséntelos con indicadores apropiados de error o incertidum-
bre de la medicion (por ¢j., intervalos de confianza).

No dependa exclusivamente de las pruebas de compro-
bacién de hipétesis estadisticas, tales como el uso de los
valores de P. que no transmiten informacién cuantitativa im-
portante. Analice la elegibilidad de los sujetos de experimen-
tacion. DE los detalles del proceso de aleatorizacion. Describa
la metodologia utilizada para enmascarar las observaciones
(método ciego).

Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especi-
fique el nimero de observaciones. Scnale las pérdidas de
sujetos de observacion (por ¢j., las personas que abandonan un
ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre
¢l disenio del estudio y métodos estadisticos seran de trabajos
vigentes (indicando el nimero de las paginas). en Iugar de
articulos originales donde se describieron por vez primera.
Especifique cualquier programa de computacion de uso gen-
eral que se¢ haya empleado.

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

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

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

Evite ¢l uso no técnico de términos de la estadistica. tales
como "al azar" (que implica el empleo de un método aleatorio).
"normal”, "significativo”, "correlacion", y "muestra”. Defina
términos, abreviaturas, y la mayoria de los simbolos estadisti-
cos.

Resultados. Presente los resultados en sucesion logica
dentro del texto (al que debera darse preferencia siempre).
cuadros ¢ ilustraciones. No repita en el texto datos de cuadros
o ilustraciones; enfatice o resuma tan s6lo las observaciones
importantes.

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

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

En particular, los autores evitaran hacer declaraciones
sobre costos y beneficios econdmicos a menos que su
manuscrito incluya analisis y datos econémicos.

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

Agradecimientos. Se deberan especificar como apéndice
del texto:

A) Colaboraciones que deben ser reconocidas pere que no
Justifican autoria, tales como el apoyo general del jefe del
departamento;

B) La ayuda técnica recibida:

C) El agradecimiento por el apoyo financiero y material,
especificando la naturaleza del mismo: y

D) Las relaciones financicras que pueda crear un conflicto
de intereses.

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




¢jemplo. “asesor cientifico", "revision critica del proposito del
estudio", "recoleccion de datos", o "participacion en el ensayo
clinico". Estas personas deberan conceder su permiso para ser
nombradas. Los autores son responsables de obtener la autori-
zacion por escrito de las personas mencionadas por su nombre
en los Agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir
que ¢stas respaldan los datos y las conclusiones.

El reconocimiento por la ayuda técnica recibida figurara
¢n un parrafo separado de los testimonios de gratitud por otras
contribuciones.

Referencias. Las referencias deberdn enumerarse con
numeros ardbigos consecutivamente siguiendo ¢l orden en el
que se mencionan por primera vez en el texto. El nimero
aparecera entre paréntesis, no se subraye y no se cleve. Las
referencias citadas solamente en cuadros o ilustraciones se
numeraran siguiendo una secuencia establecida por la primera
mencion que se haga en el texto de ese cuadro o esa figura en
particular.

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

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

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

1. Vega KI, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1996; 124: 980-3
® Mas de seis de autores:

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

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

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

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

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

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

LIBROS Y MONOGRAFIAS
® [ndividuos como autores

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

® Directores (editores) o compiladores como autores

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

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

1. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En:
Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension: pathophysi-
ology. diagnosis and management. 2nd. ed. New York: Raven
Press; 1995. p. 465-78
® ctas 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
Oct 15-19: Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996
® _Articulo publicado en actas de conferencias o congresos

1. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protec-
tion. privacy and security in medical informatics. En: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editores. MEDINFO 92,
Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informat-
ics; 1992 Sep 6-10: Geneva. Switzerland, Amsterdam: North-
Holland; 1992. p. 1561-5
® Tesis doctoral

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

Otros Trabajos Publicados
® rticulo de periddico

1. Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study
estimates 50.000 admissions annually. The Washington Post
1996 Jun 21: Sect. A:3 (col.5)
® Diccionario y referencias similares

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

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

TRABAJOS INEDITOS

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

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

Identifique las medidas estadisticas de variacion, tales
como la desviacion estandar y el error estandar de l&media.

No trace lincas horizontales ni verticales en el interior de
los cuadros.

Cerciorese de que cada cuadro sea citado en el texto.

Ilustraciones (Figuras). Se aceptaran ilustraciones a color
solo si el Consejo Editorial considera que incrementan ¢n
forma importante ¢l valor informativo del manuscrito, pero los
autores deberan cubrir los costos de laimpresion a color, si los




hubiese, Podrén ser enviados como impresionesde 12.5x 17.5
e¢m o como diapositivas de 35 mm POR TRIPLICADO. La
Revista no se responsabiliza de pérdida de las ilustraciones
que, ¢ni todo caso, no serdn regresadas al autor excepto si el
trabajo no se publicase.

Envie los juegos completos de figuras, que deberan ser
dibujadas y fotografiadas profesionalmente; no se aceptarin
los letreros trazados a mano o con méquina de escribir. En
lugar de dibujos, radiografias, y otros materiales de ilustracion
originales, envie impresiones fotograficas en blanco y negro,
bien contrastadas, en papel satinado (brillante), y que midan
127 x 178 mm (5 x 7 in.) sin exceder de 203 x 254 mm (8 x 10
in.). Las letras, nimeros, y simbolos deberan ser claros, y
uniformes en todas las ilustraciones y de tamaio suficiente
para que sigan siendo legibles incluso después de la reduccion
necesaria para publicarlas. Los titulos y explicaciones detal-
ladas se incluirédn en los pies o epigrafes, no sobre las propias
ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una ctiqueta de papel que
indique ¢l nimero de la figura, nombre del autor, y cuél es la
parte superior de la misma. No escriba directamente sobre el
dorso de las figuras ni las sujete con broches para papel (clips),
pues se rompen y quedan marcadas. Las figuras no se doblarén
ni se montaran sobre cartén o cartulina.

Las fotomicrografias incluiran en si mismas un indicador
de la escala. Los simbolos, flechas, o letras usados en éstas
deberén contrastar claramente con el fondo.

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

Las figuras deberdn numerarse consecutivamente con
nimeros arabigos de acuerdo con su primera mencién en el
texto. Si una figura ya fue publicada, se dard a conocer la fuente
original y se presentara la autorizacién por escrito que el titular
de los derechos de autor (copyright) concede para reproducirla.
Este permiso es necesario, independientemente de quien sea el

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

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

Unidades de medida. L.as medidas de longitud, talla, peso,
y volumen se expresaran en unidades del sistema métrico
decimal (metro, kilogramo, litro) o en sus maltiplos y sub-
multiplos. Las temperaturas deberdn registrarse en grados
Celsius. Los valores de presion arterial se indicaran en
milimetros de mercurio. Todos los valores hematicos y de
quimica clinica se presentaran en unidades del sistema métrico
decimal y de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades
(SI).

Abreviaturas y simbolos. Utilice sélo abreviaturas ordi-
narias (estndar). Evite abreviaturas en el titulo y resumen.
Cuando se emplee por primera vez una abreviatura, ésta ird
precedida del término completo (a menos que se trate de una
unidad de medida com(in).
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modifications that the Editors of ANALES DE OTOR-
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concepts expressed in the paper, and for the possible
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manuscript, bibliography, legends, tables, charts and
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plete copy for your records.
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and the name and address of the corresponding author.
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Manuscripts. Type or print double-spaced, on ISO
A4 white bond paper. Use a 12 point single, common
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Number the pages consecutively and put a running head
with the first author’s name and an abbreviated title of
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corner of each page.
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papers received with a computed copy on PC compatible
diskettes. Common programs (Words, WordPerfect,
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sent, that the diskette contains only the definitive version
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CONTENTS

Title Page. The first page will include the full title of
paper, the names of the authors and their highest degrees
attained and the name and address of the institution(s)
where work/study was done. If the paper was presented
at a meeting, state the name of the meeting, the sponsor-
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Financial support must be acknowledged, including
equipment, drugs and any other form of help. Provide
the names and addresses of the donors.

Abstract. The second page will include a structured
summary of no more than 250 words. It will include four
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1.- Purpose of the study or investigation;

2.- Basic procedures like selection of subject or
laboratory animals and observational or analytical meth-
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3.- The main findings, expressing specific data and
statistical significance if possible;

4.- The main conclusions.

Text and references. Follow the recommendations
published by the International Committee of Medical
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336: 309-15).
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Hlustrations. Send three complete sets of unmounted
illustrations, one for each copy of the manuscript. Each
illustration must be identified on the back with the figure
number, the first author’s name, and an arrow pointing
to the top. Each set of illustrations must be sent in a
sealed envelope labeled with the author’s last name and
the title of the paper. Do not use paper clips or staples.
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original artwork. No dot-matrix or other computer-gen-
erated illustrations will be accepted without the editor’s
consent.
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prints. Photographs of recognizable persons must be
accompanied by a signed release from the patient or legal
guardian that authorizes publication. Also, permission
must be obtained from the publisher of any illustrative
material that has previously appeared in print.

Provide, in a separate sheet, a typed, double-spaced
legend for each illustration, numbered to match the
illustration number. For photomicrographic material,
indicate stain and magnification or use an internal scale
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A reasonable number of black and white illustrations
will be published without charge. Color illustrations will
be accepted only if the Editorial Board considers that
they significantly add to the information of the paper,
but the Authors can be charged for color illustrations.

If the illustrations have numbers, letters or any other
signals, they must be in lowercase and explained in the
legend.
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e Chapter in a book
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En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
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New York: Raven Press; 1995. p. 465-78
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