R —

ISSN 0188-8323

ANALES DE

OTORRINOLARINGOLOGIA

MEXICANA

Editorial: De Revistas

Esteroides y Regeneracion
Nervigsa

Sordera y Vocalizacion en Cobayos

Ligadura Endoscoépica
Esfenopalatina

Paraganglioma Carotideo

Cirugia de Punta Nasal

Fractura Cigomatica

Progreso de la Otorrinolaringologia

Auto-Traqueostomia.

La revista se publica también en:
http://WWW.smorlccc.org.mx

REVISTA TRIMESTRAL FUNDADA EN 1949
DISTRIBUCION GRATUITA PARA MEDICOS

MEXICO D.F., VOL. XLVI NUMERO 4

SEPTIEMBRE, OCTUBRE Y NOVIEMBRE 2001




AUGME NTI

~ Amoxicilina /Acido Clavulanico

Amaoxicilina/

| & E“ IlIfECCI[lIIES [IE VTEIS I'ESDI[ﬂtﬂflﬂSJ Acido Clavulanico Azitromicina

| Mayor eficacia clinica |
* que azitromicina 97.3% | 67.68%

< En ofitis media aguﬂﬂ 5. pneumoniae | H. influenzae
Mayor erradicacion . oooite Q@i 98Y%,
bacteriologica

que azitromicina® Azitromicna  86.2% 21.8%

< Dos tomas al dia marcan la diferencia’

Mayor comodidad
Misma eficacia

— Mauyor cumplimiento
del fratamiento

" L
y
>,
o~ N
e

Referencias: 1. Beghi A, et al. Efficacy and tolerability of azithromyci icillin/clavulanic acid in acute purulent exacerbation of chronic bronchitis. )

Chemother 1995; 7: 146 5 2. M l S Dot l le blind and open la l ! stu d ' zithr in the management of acute otitis media in children: A review

Pedi 995; 14 $66 3,) S gh A, Larsson P, L L gS F nf amoxicillin clavulanate twice daily versus thrice daily in m SmithKline Beecham
the drel E JC Infect Dis 1‘)9 12:319 3 l mMexico




—— — ————— e

)

ANALES DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

MEXICANA

Volumen 46 Naumero 4, 2001

DIRECTOR-EDITOR:
Jorge Corvera Bernardelli

EDITOR EN JEFE:
Gonzalo Corvera Behar

EDITORES ASOCIADOS:

Daniel Bross Soriano
Mario Hernandez Palestina
Luis Gerardo Martin Armendariz

Rene Toral Martifion
Antonio Ysunza

EDITORES ASOCIADOS PARA PUBLICACION ELECTRONICA:

Carlos Iglesias Ramos

Luis Alberto Macias Fernandez

CONSEJO EDITORIAL:

José R. Arrieta Gémez, México, D.F.

Enrique Azuara Pliego, México, D.F.

Pedro Becerril Pérez, México, D.F.

Olga Eugenia Beltran Rodriguez Cabo, México, D.F.
Miguel Angel Betancourt Suarez, México, D.F.
Edgar Chiossone, Caracas, Venezuela

Antonio de la Cruz, Los Angeles, California
Roberto Davalos Valenzuela, Morelia, Michoacan
Javier Dibildox, San Luis Potosi, San Luis Potosi
Sergio Esper Dib, Puebla, Puebla

Bruce J. Gantz, lowa City, lowa

Jorge Garcia Gémez, Bogota, Colombia
Armando Gonzalez Romero, Guadalajara, Jalisco
W. Jarrard Goodwin Jr., Miami, Florida

llka Marys Guerrero Escobar, Panama, Panama
Mariano Hernandez Goribar, México, D F.
Guillermo Hernandez Valencia, México, D.F.
Vicente Honrubia, Los Angeles, California
Gordon B. Hughes, Cleveland, Ohio

Robert A. Jahrsdoerfer, Houston, Texas

Masao Kume Omine, México, D.F.

Pedro L. Mangabeira Albernaz, San Paulo, Brasil
Anthony J. Maniglia, Cleveland, Ohio

Julio Cesar A. Mena Ayala, México, D.F.
Richard T. Miyamoto, Indianapolis, Indiana
Eugene N. Myers, Pittsburgh, Pennsylvania
Edgard Novelo Guerra, México, D.F.

Jack L. Pulec, Los Angeles, California
Jose Antonio Rivas, Bogota, Colombia
Eugenio Romero Diaz, Cérdoba, Argentina
Ramén Romero Rodriguez, México, D.F.
Martha Rosete de Diaz, México, D.F.

Paul Savary, Quebec, Canada

Mansfield F. Smith, San Jose, California
Antonio Soda Merhy, México, D.F.

Juan Felipe Sanchez Marle, México, D.F.
Hamlet Suarez, Montevideo, Uruguay
Ronald J. Tusa, Miami, Florida

Pelayo Vilar Puig, México, D.F.

Aituro Zavala Habid, México, D.F.

Publicada por la

SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLARING

PRESIDENTE: Luis A. Macias Fernandez
SECRETARIO: Jaime Lépez Lopez

OLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

VICE-PRESIDENTE: Julio Cesar A. Mena Ayala
TESORERO: Rogelio Chavolla Magana

DIRECCION COMERCIAL Y OFICINA DE REDACCION:
Eugenia 13-403 Colonia Napoles, México D.F. 03810, Meéxico, Tel. 5669 0263, Fax 5543 9363
Registro de la Direccion General de Derechos de Autor No. 743-92
Certificado de licitud de contenido 4877, certificado de licitud de titulo 6442, registro I.S.S.N. 0188-8323

Publicacion periédica, permisos Registro Postal CR-DF 090-96, Autorizados por SEPOMEX
IMPRESO EN MEXICO POR IMPRESORA RICO,S.A. DEC.V.
Ocote 26, col. Rosa de Castilla, Coatepec, Edo. de México. C. P. 56580

Tel/Fax: 59 88 01 72, 59 88 01 68




Dr. Roux, 91

INSTITUTO DE OTOLOGIA 08017 Barcelona

k GARCIA - IBANEZ Tel.: (34) 93 205 02 04
<) CENTRO O.R.L. Fax.: (34) 93 205 43 67
info@iogi.org

** LXXV CURSO DE MICROCIRUGIA DEL OIDO Y DISECCION DEL HUESO
TEMPORAL

Del 29 de Octubre al 2 de Noviembre del 2001

** LXXV! CURSO DE MICROCIRUGIA DEL OIDO Y DISECCION DEL HUESO
TEMPORAL

Durante el mes de Marzo del 2002

** LXXVII CURSO DE MICROCIRUGIA DEL OIDO Y DISECCION DEL HUESO
TEMPORAL

Durante el mes de Junio del 2002

Cursn eminentemente practico, dedicado a la diseccion del hueso temporal. Cirugia en
neliculas, videos y conferencias.

PLAZAS LIMITADAS

CURSO PRACTICO DE DISECCION ENDOSCOPICA RINOSINUSAL
Del 25 al 27 de Octubre del 2001

Curso de diseccion y microcirugia anatomo-quirurgica del macizo rinosinusal, peliculas.
videns y conferencias

PLAZAS LIMITADAS

INFORMACION:.

Instituto de Otologia Garcia-Ibanez

C/. Dr. Roux, 91 bajos

08017 BARCELONA Telf. 93.205.02.04 - Fax.93.205.43.67
Srta. M? Angeles Berned




ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA MEXICANA

Organo de difusi

6n de las Sociedades siguigntes:
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabezay

Cuello

Asociacién Mexicana de Comunicacion, Audiologia, Otoneurologia

y Foniatria

Asociacién Panamericana de Otorrinolaringologia y Cirugia de

Contenido

PAGINA DEL EDITOR 126

QUITOSANA, PROTESIS NERVIOSA BIODEGRADABLE Y
VEHICULO DE LIBERACION DE ESTEROIDES EN LA
REGENERACION DEL NERVIO FACIAL DE CONEJOS. ANALISIS
ULTRA ESTRUCTURAL

MARIA ESTELA CHAVEZ DELGADO , JUAN MORA-GALINDO, FER-
NANDO LOPEZ-DELLAMARY TORAL, SERGIO CASTRO CAS-
TANEDA, MIGUEL HUERTA-VIERA , GOMEZ PINEDO ULISES,
JOAQUIN GARCIA-ESTRADA 128

ANALISIS DE LA CONDUCTA VOCAL EN COBAYOS INFANTES
CON O SIN HIPOACUSIA PROVOCADA

EMILIO ARCH TIRADO, ANTONIO VERDUZCO MENDOZA, JUAN LI-
CONA BONILLA 141

LIGADURA ENDOSCOPICA DE ARTERIA ESFENO PALATINA
EN EPISTAXIS POSTERIOR
MAURICIO MORALES CADENA, FERNANDO SANCHEZ 149

PARAGANGLIOMA CAROTIDEO. PRESENTACION DE UN CASO
PASCUAL E. ESTRADA ESTRADA, FRANCISCO GUEVARA
PEREZ, JORGE GARCIA SALAZAR 154

COMPARACION DE CAMBIOS EN PUNTA NASAL ENTRE
RINOPLASTIA EXTERNA Y "NONDELIVERY"

JUAN JOSE GARCIA, VICTOR ROMAN SANCHEZ, ARTURO
RAMIREZ GARCIA 159

ABORDAJE DIRECTO PARA REDUCCION ABIERTA CON
FIJACION INTERNA RIGIDA DE FRACTURAS DE ARCO
CIGOMATICO.

MAURICIO MORALES CADENA, FERNANDO SANCHEZ Y BEJAR

163
REMINISCENCIAS DEL PROGRESO DE LA
OTORRINOLARINGOLOGIA 1950-2001
JORGE CORVERA BERNARDELL! 168

COLEGA OTORRINOLARINGOLOGO, LSE OPERARIA USTED A SI
MISMO?

Autotraqueotomia del Dr. Joaquin Albarrdn y Dominguez, 1887
MILTON RIZZI 176

Cabeza y Cuello

Tabla of Contents

EDITOR'S PAGAE 126

CHITOSAN, A BIODEGRADABLE NERVE PROSTHESIS AND
STEROID LIBERATION METHOD IN THE REPAIR OF FACIAL
NERVE IN RABBITS. AN ULTRA STRUCTURAL ANALYSIS

MARIA ESTELA CHAVEZ DELGADO , JUAN MORA-GALINDO, FER-
NANDO LOPEZ-DELLAMARY TORAL, SERGIO CASTRO CAS-
TANEDA, MIGUEL HUERTA-VIERA , GOMEZ PINEDO ULISES,
JOAQUIN GARCIA-ESTRADA 128

ANALISYS OF THE VOCAL BEHAVIOR IN INFANT GUINEA PIGS
WITH OR WITHOUT INDUCED DEAFNESS

EMILIO ARCH TIRADO, ANTONIO VERDUZCO MENDOZA, JUAN LI
CONA BONILLA 141

ENDOSCOPIC CLIPPING OF THE SPHENOPALATINE ARTERY IN

POSTERIOR EPISTAXIS
MAURICIO MORALES CADENA, FERNANDO SANCHEZ 149

CAROTID PARAGANGLIOMA, CASE PRESENTATION
PASCUAL E. ESTRADA ESTRADA, FRANCISCO GUEVARA
PEREZ, JORGE GARCIA SALAZAR 154

COMPARISON OF NASAL TIP CHANGES AFTER EXTERNAL
RHINOPLASTY OR “NONDELIVERY” TECHNIQUES

JUAN JOSE GARCIA, VICTOR ROMAN SANCHEZ, ARTURO
RAMIREZ GARCIA 159

DIRECT APPROACH TO THE OPEN REDUCTION AND INTERNAL

RIGID FIXATION OF FRACTURES OF THE ZYGOMATIC ARC

MAURICIO MORALES CADENA, FERNANDO SANCHEZ Y BEJAR
163

REMEMBRANCE ON THE PROGRESS OF OTOLARYNGOLOGY
1950-2001
JORGE CORVERA BERNARDELLI 168

FELLOW OTOLARYNGOLOGIST, WOULD YOU OPERATE UPON
YOURSELF?

A Self Tracheotomy by Dr. Joaquin Albarran y Dominguez, 1887
MILTON RIZZI 176

LAS INSTRUCCIONES A LOS COLABORADORES APAREGEN AL FINAL DEL ULTIMO ARTICULO, SIN NUMERO DE PAGINA.




PAGINA DEL DIRECTOR

DE REVISTAS Y OTROS MENESTERES

Ademas de ser Editor de los Anales de Otorri-
nolaringologia Mexicana, desde hace aios formo
parte de los comités editoriales de tres revistas de
ORL: The Laryngoscope, ENT Journal y Otology
& Neurotology (antes llamada American Journal
of Otology).

Mis obligaciones se reducen a dos: revisar y
juzgar del mérito cientifico de los articulos que
frecuentemente me envian, y asistir a las reuniones
anuales donde el Editor y los publicistas presentan,
para su critica y comentarios, un informe de lo
ocurrido en los anteriores doce meses y de los
proyectos para el siguiente ano.

Yo asisto con regularidad por varias razones. La
primera es que si uno acepta cualquier cargo, debe
uno cumplir o renunciar; la segunda es mi interés
sobre el desarrollo de las revistas lidercs en nuestra
especialidad, por ver qué podemos aplicar para
mejorar nuestra revista. La experiencia es dolorosa.

Por ejemplo, el nimero de trabajos publicados
en el ano. Orology & Neurotology recibio 247
manuscritos para publicacion en el aino 2000, se
publicaron 141; Laryngoscope recibio 789 y pub-
lico 391. ENT Journal no presento esa informacion.

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana pub-
lico 40 trabajos (36 si no contamos los editoriales)
y rechazo seis. Esto habla de la terrible falta de
produccion de nuestros colegas, pero tambien del
improbo trabajo que debe desarrollar ¢l Comite
Editorial.

[.os nimeros no mienten; si estas revistas re-
chazan alrededor del 50% de los trabajos que re-
ciben, es logico pensar que el indice de rechazos
nuestros deberia ser semejante, si Do €s que mayor.

Es claro para cualquier lector, que la calidad de
los trabajos en nuestra revista no es muy elevada,
pero en general, son aceptables. Esto se debe en
gran parte al trabajo editorial que se les aplica para
hacerlos presentables. Muchos de ellos son re-
escritos desde el titulo hasta la bibliografia, jespe-
cialmente la bibliografia!

Pero hay un aspecto en que las grandes revistas
internacionales sufren al igual que las pequenas
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revistas locales. Procederé a exponerlo.

En la reunion del Laryngoscope, en el pasado
septiembre, el Editor, Dr. Byron J. Bailey presentod
a discusion uno de sus editoriales, que con el titulo
What is an Author? publicé en el nimero de
noviembre de 2000.

En el se refiere a la proliferacion de coautores
que se observa en las publicaciones cientificas ac-
tuales. Este fendmeno tiene razones tanto legitimas
COMO espurias.

Entre las primeras destacan la complejidad de
muchas investigaciones que pueden ser interdisci-
plinarias y/o requerir el uso de facilidades solo
existentes en otros entornos.

Entre las segundas destaca la intlacion curricu-
lar.

Se cita como coautores a personas que no tu-
vieron participacion alguna en el trabajo, con in-
tento de reciprocidad, o sea, para a su vez ser
incluidos en la autoria de los trabajos de aquellos y
de esa manera, aumentar el nimero de sus su-
puestos trabajos cientificos.

En nuestro medio, en que ¢l curriculo tiene poca
importancia para el logro de posiciones laborales o
académicas, se incluyen entre los autores a perso-
nas que nunca participaron en el trabajo. Las ra-
zones mas frecuentes son por simple descuido, por
cuatachismo o por no decir que no.

Esto es deshonesto y danino.

Deshonesto porque se esta mintiendo. A sabien-
das, el autor real dice que esa persona hizo algo,
cosa que en realidad no ocurrio.

Daiiino, porque compromete la integridad de los
demas autores. la veracidad del articulo (si se
miente en la autoria, ; porqué no en los resultados?)
y atn el prestigio de la revista que lo publica.

Si se considera que estos asuntos son inyportan-
tes. se debe intentar corregirlos.

Bailey propone que los editores de revistas cien-
tificas insistan en que todos los autores o coautores
tengan los atributos apropiados para ser listados en
esos términos. Otras personas que hayan con-
tribuido en la realizacion del trabajo, pueden ser
reconocidas al final del articulo.

Editorial: De Revistas




Bailey sefiala que su revista, el Laryngoscope,
seguird la politica de hacer hincapié en la natu-
raleza de la contribucion de cada coautor, y que esta
informacion estara accesible a todos los lectores.

Asimismo, la revista informara a su publico que
los autores, para aparecer como tales, deberan cum-
plir todos los tres siguientes requisitos:

| Participar directamente en la concepcion y
diseiio del proyecto, o en el analisis e interpretac ion
de los resultados.

2. Participar directamente en la redaccion de
borradores y en la revision critica del contenido del
manuscrito presentado a publicacion.

3. Dar la aprobacion final a la version que vaya
a ser publicada.

Bailey expresa especificamente cuatro circun-
stancias que no califican como autor o coautor:

I. Aportacion de fondos u otros recursos mate-
riales.

2. Recopilacion de datos exclusivamente.

3. Supervision del grupo en términos generales.

4. Ser el Jefe del Servicio, o de la Division.

Ojala que llegue el dia en que nuestra Revista
pueda seguir el ejemplo del Laryngoscope.

Pero hay otras cosas mas importantes.

Los mexicanos tenemos la tendencia a compor-
tarnos como nuestros ancestros siguiendo sus cos-
tumbres malas en lugar de las buenas. De los
espaioles tomamos su proclividad a los empera-
dores o cuando no, a los caudillos. De los ameri-
canos (en el sentido estricto del adjetivo, los
habitantes originales del continente Americano de
polo norte a polo sur), aprendemos a destruir los
templos periddicamente. Y por supuesto, estamos
en continuas guerras floridas con nuestros vecinos.
es decir, las otras Sociedades hermanas.

Nuestras Sociedades médicas, quiza con la hon-
rosa excepcion de las Academias de Medicina y de
Cirugia, siguen un liderazgo personal y no corpo-
rativo. Cuando cambian de lider (porque si son
democriticas), el nuevo considera su obligacion
destruir lo que hizo el anterior y hacer una nueva
piramide.

De los otros americanos, los que se apropiaron
el calificativo, tratamos de no aprender nada, espe-
cialmente si es algo bueno.

La American Academy of Otolaringology-Head
and Neck Surgery no destruye idolos. Es gobernada
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por un Presidente clegido anualmente por la mem-
bresia como Presidente Electo, que al ano
siguiente asume el cargo de Presidente tambi€n por
un aiio. El presidente es responsable de las politicas
de la Institucion, planteadas por ¢l 0 por grupos de
socios. discutidas y aprobadas por los comités ap-
ropiados para cada accion propuesta.

El siguiente cargo en importancia es el del
Vicepresidente Ejecutivo, qui¢n es nombrado no
por eleccion. sino por designacion despucs de una
cuidadosa valoracion de posibles candidatos. Es
responsable de la implementacion de las politicas
aceptadas por la Sociedad, pero no tiene libertad de
hacer nada que no haya sido propuesto y aprobado
previamente por otras instancias de la Sociedad. El
nombramiento no tiene limite de tiempo; el
Vicepresidente Ejecutivo dura en funciones hasta
que renuncia o que la Corporacion considera que
debe ser relevado.

[1 siguiente nivel son los comités, subcomités
y “task forces™, con diferentes categorias de im-
portancia. Los principales son los cinco “Standing
Committees™, de finanzas, de auditoria, de aspec-
tos legales, de nombramientos y de actividades
cientificas y educativas. El resto, en la dltima
cuenta, eran 56 comités, subcomités o grupos de
trabajo, cuyos miembros accedieron por dos difer-
entes maneras: por solicitud personal que fue acep-
tada, o por invitacion. Es justo sefalar que puede
entrar, por capacidad y méritos, absolutamente
cualquier socio, sin discriminacion ni limitacion
alguna. inclusive de nacionalidad o de pais de resi-
dencia.

Quien escribe es un ejemplo de ello; mexicano
que nunca residio ni se educo en los Estados Uni-
dos, ha sido miembro por invitacion de dos
comités, el de “International Otolaryngology ™y el
de “*Worldwide Prevention of Hearing Impair-
ment”, del que fué “*Chair” de 1989 a 1991, y del
que de nuevo es miembro desde 1998.

(No sera esa actitud liberal la razon por la que
la American Academy of Otolaringology- Head
and Neck Surgery es la Sociedad de ORL. mas
importante del mundo con cerca de 10,000 miem-
bros y a cuyo Congreso Anual asisten cinco veces
mas otorrinolaringélogos que a los congresos
mundiales?
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LIBERATION METHOD IN THE REPAIR OF FACIAL NERVE IN RABBITS. AN
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RESUMEN

En la actualidad, la utilizacion de nuevos métodos quirurgicos para evitar el injerto nervioso, mediante el uso
de compuestos bioactivos, se ha constituido en un campo emergente de biotecnologia orientada a la reparacion de
lesiones nerviosas utilizando compuestos neurotroficos o células liberados desde el biomaterial en contacto con
el tejido danado. Hasta el presente no existen reportes del biomaterial quitosana en la tubulizacion de nervios
craneales y como vehiculo de liberacion in situ de neuroesteroides. Mediante cromatografia de gases se analizé
la liberacion de neuroesteroides desde protesis de quitosana implantadas via subcutanea y el crecimiento nervioso
fue analizado mediante microscopia electronica de transmision y analisis morfométrico a los 15 y 45 dias después
de la axotomia. Los neuroesteroides presentes en las protesis de quitosana fueron liberados en un periodo mayor
de 60 dias. A los 15 dias de la axotomia los segmentos proximal y distal de los crecimientos nerviosos tratados
con neuroesteroides revelaron fibras nerviosas no mielinizados y células de Schwann los cuales mostraron
diferencias significativas con respecto de los nervios vehiculo. A los 45 dias. se distinguieron fibras nerviosas
miclinizadas de diferentes calibres y grados de mielinizacion. Los principales efectos favorables sobre regener-
acion nerviosa se observaron por la influencia de progesterona, evidenciadas por un incremento en el numero de
fibras mielinizadas, diametro, proporcion g en comparacion con el nervio control vehiculo. Los resultados ponen
de manifiesto la utilidad del biomaterial quitosana como prétesis y vehiculo de liberacion de neuroesteroides para
promover la regeneracion nerviosa.
Palabras clave- Prétesis nerviosa biodegradable. Nervio facial. Quitosana. Neuroesteroides. Vehiculo de liber-
acion de compuestos.

SUMMARY

At the present time, the use of new surgical methods in order to avoid the autograft, by means the use of bio
active bio materials. it has been constituted in an emergent field of biotechnology to the repair of nervous injury
using molecules or cells liberated from the bio material into damaged tissues. However, there are no reports on
chitosan use as nerve guide (prosthesis) in the repair of cranial nerves and like in situ delivery vehicle of
neurosteroids. The release of neurosteroids from an implanted subcutaneous prosthesis was measurcd more than
60 days using gas chromatography, and the regenerated nerves were analyzed using transmission electron
microscopy, and morphometric analysis after 15 and 45 days after axotomy. In gases chromatography measure-
ments indicated delivers of neurosteroids from a chitosan prosthesis over a period of at 60 days. At 15 days of
axotomy, regenerated nerves under neurosteroid treatment revealed non myelinated ncrve.ﬁbers and Schwgnn
cells in the proximal and distal nerve stumps, showed statistically significant differences in growth :\nfi micro
structure in relation to vehicle nerves. At 45 days, regenerating nerves contained myelinated nerve fibers of s?\f'cral
diameters and degrees of myelinization. The main favorable effects on regenerated nerves were observed for _the
treatment of progesterone, evidenced by a higher number of myelinated nerve ﬁbe.rs. diamete-rs and g proportion
compared with a control vehicle. The results demonstrated that chitosan pl‘OSI‘heSIS offer optimal cpndmons for
regeneration of nerve injury and worked as a long-lasting release delivery vehicle of the ngurostermds.
Key words: Biodegradable nerve guide. Fi acial nerve. Chitosan. Neurosteroids. Drug delivery method.
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INTRODUCCION “

La mayoria de los estudios sobre regeneracion

nerviosa. se han centrado, en el anlisis de los mecan-
ismos biol6gicos que regulan la regeneracion del te-
jido lesionado (1), se han ensayado, los posibles
efectos benéficos de compuestos neurotr6ficos que
incrementan la supervivencia neuronal y facilitan el
crecimiento axénico, como el factor del crecimiento
neural (NGF), factor de crecimiento-1 similar a la
insulina (IGF-1) y testosterona entre los mas estu-
diados (2.3). con el propodsito de acelerar la re-
stauracion de las funciones motoras y sensoriales de
los nervios periféricos afectados (4). Hasta el pre-
sente. las técnicas de reparacion quirdrgica, han al-
canzado excelentes refinamientos en la aproximacion
de mufiones nerviosos, o en laimplantacion del injerto
(5).

A pesar que se han logrado resultados favorables
con las técnicas tradicionales (neurorrafia, autoin-
jerto), se requieren nuevas estrategias terapéuticas
para incrementar la eficiencia de la reparacion
nerviosa, en particular cuando el nervio ha perdido un
segmento mayor de 10 mm (1,6). Por estarazon, como
recurso terapéutico alternativo se estudiaron los efec-
tos de camaras de tubulizacion compuestos de mate-
riales sintéticos, como substitutos del injerto
nervioso, con la ventaja de reparar lesiones nerviosas
extensas con el menor traumatismo quirdrgico, guiar
fibras nerviosas y permitir la aplicacion de com-
puestos o células en el interior de las camaras (2,7).

Sin embargo, los resultados a largo plazo de ex-
perimentos realizados en modelos animales y en hu-
manos demostraron las desventajas del uso de
materiales sintéticos al causar cuerpo extraiio, com-
presion nerviosa cronica, fibrosis intra o extra neural
y la necesidad de retirarlos una vez regenerado el
nervio (8).

En los ultimos anos, se han realizado numerosos
estudios para proponer el uso de biomateriales en la
tubulizacion nerviosa (9,10), no solamente se busca
demostrar que son antigénicamente inertes (biocom-
patibles) sino que ademas tengan un comportamiento
bioactivo cuando estan presentes en los tejidos (11).
Se espera que sean biodegradables gradualmente y

que durante este periodo de tiempo actien como
sustrato fisico para los tejidos en crecimiento y ejer-
zan efectos bioldgicos potentes y especiticos al actuar
como vehiculo de liberacion prolongada (12-15). En-
tre algunos de los biomateriales estudiados estan las
combinaciones de polimeros polilactatos-1-caprolac-
ton (8.16-18), dcido poliglicolico (19), polifosfazenos
(20), gel de alginato (21,22), utilizados como guias
nerviosas en los nervios facial y cidtico en defectos
que van desde 10 mm hasta 50 mm, obteniéndose
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resultados mas favorables con el uso de materiales
poliméricos, que los reportados de materiales inertes
como la silicona (22). | :

Recientemente, ha surgido un gran interes para
estudiar las posibles aplicaciones biomédicas de la
quitosana [ B (1.4) 2-amino-2-deoxy-D-glucosa] (23)
ya que esta ha producido resultados aceptables en la
reparacion de tejidos (24.25). La quitosana, €s un
polimero orgéanico derivado de la N-desacetilacion de
la quitina, compuesto presente en el exoesqueleto de
crustaceos. insectos, algunas plantas y hongos
(26,27). De estos estudios se han evidenciado distin-
tas propiedades biologicas de la quitosana; destacan
su biocompatibilidad, la capacidad de biodegradarse
en los tejidos por la accion de lisozimas (28), su baja
toxicidad, inmunoestimulante, hipoalergenicidad, ac-
tividad antimicrobiana, atraccion para la deposicion
de minerales en la organizacion Osea, regeneracion de
tejido conectivo, etc., (26,29,30).

Actualmente la quitosana ha sido empleada como
cicatrizante en ulceras cutaneas (24), como substituto
de piel (25), en cultivos, demostré ser util como
material de soporte en la reparacion nerviosa al pro-
mover el crecimiento y un funcionamiento normal de
células cerebrales normales y células de gliosarcoma
(31) y tratamiento de quemaduras (32). Este material
organico también ha sido ampliamente utilizado en
las industrias de alimentos y farmacéutica, en esta
Gltima como vehiculo para liberacion de sustancias
(33). Hasta el presente no existen reportes de que la
quitosana haya sido utilizada para tubulizacion de
nervios.

Por otra parte, estudios in vitro e in vivo han
demostrado que el neuroesteroide progesterona, sin-
tetizado por células de Schwann (CS) (34), favorece
la mielinizacion al activar la sintesis de proteinas de
mielina (PO, PMP22) por receptores intracelulares
(35.36). Se ha propuesto que los neuroesteroides
promueven la regeneracion de nervios periféricos le-
sionados al inducir la produccion de: factores neuro-
troficos, asi mismo, estos esteroides neuroactivos
actian como promotores del crecimiento axonico al
estimular la proliferacion de CS y la formacion de
mielina (37-39). Koening y cols. (1995), describieron
el efecto in vivo de estos dos compuestos sobre la
mielinizacion en ¢l nervio cidtico de ratones lesionado
por congelacion [40], por otra parte, mediante estu-
dios in vitro se demostré que la progesterona incre-
menta la longitud de fibras nerviosas y el niimero de
segmentos mielinizados (39).

Con base en la informacion disponible sobre los
efectos benéficos de quitosana y neuroesteroides so-
bre el tejido nervioso adulto, ¢l presente estudio tuvo
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como objetivo principal analizar los efectos combi-
nados de estos dos recursos mediante la tubulizacion
del nervio facial de conejos con protesis de quitosana
que contenian los neuroesteroides progesterona
(PROG), pregnenolona (PREG) y dehidroepiandros-
terona (DHA) en sus paredes, para liberacion prolon-
gada.

MATERIAL Y METODOS

Elaboracion de tubos de quitosana

Se utilizaron hojuelas de quitosana desacetilada al
75%. 3 g de estas fueron depositadas en 100 ml de
agua destilada y en agitacion se adicionaron 3 ml de
acido acético para disolverlas. Resulté una quitosana
soluble que fue filtrada al vacio (3 veces) y repartida
en cuatro viales de 20 ml, en distintos viales se agre-
garon 320 mg de PROG (Aldrich 85945-4), PREG
(Sigma P-9129) 6 DHA (Aldrich 12578-4) v en el
ultimo vial no se agregd ningtn esteroide (control
vehiculo). La cantidad fue calculada para que cada
tubo tuviera 8 mg del neuroesteroide. dosis suficiente
para lograr efectos prolongados (41,42).

Los tubos fueron elaborados manualmente utili-
zando un tubo de silicona como molde (Sani-Tech
Medical grade, STHT-C 030; 1.56 mm OD x 0.72 mm
ID) fueron usadas secciones de 15 mm insertadas en
agujas hipodérmicas (20G-30mm) para mantener per-
meable el lumen. Para preparar los tubos se siguié un
procedimiento de modelado mediante inmersiones
sucesivas en la quitosana viscosa y rotaciones lentas.
una vez modelado el tubo fue sumergido en una
solucion de 10% de NH4OH hasta que apareciera un
precipitado blanco, enseguida fueron lavados abun-
dantemente con agua destilada. Este mismo pro-
cedimiento fue repetido cada 5 min hasta completar 9
capas.

Se dejaron secar los tubos durante 12 h a tempera-
tura ambiente y fueron separados los tubos de silicona
utilizados como matriz. Resultaron protesis de qui-
tosana con 1.7 mm de diametro interno y 1.9 mm de
diametro externo.

Analisis de liberacion de neuroesteroides

Mediante el uso de cromatografia de gases se
estudio la liberacion de cada compuesto desde las
paredes del tubo, para ello se utilizaron conejos
machos adultos Nueva Zelanda con peso entre 2.5 y
3.0 kg de peso, repartidos aleatoriamente en 3 grupos,
compuesto cada uno por 3 congjos (n=3). Grupo uno=
PROG. grupo dos= PREG y grupo tres= DHA. Todos
los animales fueron anestesiados con xylazina intra-
muscular (2.5 mg kg) (im), y 0.5 ml de 2% de xilo-
caina subcutanea (sc) local. Bajo condiciones estériles
se realizé gonadectomia, se dejo pasar un mes, para
abatir los niveles séricos de hormonas y se implan-
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taron las protesis de quitosana con el neuroesteroide
correspondiente en el espacio sc del muslo, espacio
interescdpulo-vertebral y en la regi6n del trayecto de
la rama bucal del nervio facial derecho. A los 15, 30
y 60 dias fueron retiradas las prétesis con el orden
descrito, y de las prétesis fue cuantificada la cantidad
presente de cada neuroesteroide para cada uno de los
periodos, mediante cromatografia de gases. Durante
estos ensayos se analizaron protesis homologas a las
retiradas pero que no fueron implantadas.

Lesion quirurgica del nervio facial

Se utilizaron conejos Nueva Zelanda machos
adultos de 2.5 y 3.0 kg, todos ellos fueron gonadecto-
mizados 30 dias antes de iniciar los experimentos y
fueron divididos en cuatro grupos de 5 animales
(n=5). Grupo uno= vehiculo (VEH): tubos de qui-
tosana sin neuroesteroides, grupo dos= (PROG: tubos
con progesterona, grupo tres= (PREG): tubos con
pregnenolona y grupo cuatro= (DHA): tubos con
dehidroepiandrosterona.

Todas las protesis implantadas fueron esterili-
zadas en gas (oxido de etileno). Para la axotomia-
tubulizacion del nervio facial los animales fueron
anestesiados con xylazina im (2.5 mg kg), de-
hidrobenzoperidol im (1 mg kg) y 0.5 ml de 2% de
xilocaina sc en el drea quirtrgica, se afeitd y desin-
fect6 todo el carrillo, se colocaron en decubito lateral
derecho y bajo condiciones estériles se expuso larama
bucal superior del nervio facial con la ayuda de un
microscopio quirrgico, de este fue seccionado un
segmento de 8 mm, al retraerse los mufiones nerviosos
resulté un defecto nervioso de 10 mm. Inme-
diatamente se introdujeron los segmentos proximal y
distal en la protesis de 13 mm y se fijo en la protesis,
con sutura nylon 9-0.

La herida quirargica se cerrd por planos con sutura
catgut cromico 4-0 y nylon 6-0. Se tomo como control
intacto un segmento de la rama bucal superior del
nervio facial izquierdo de conejos VEH. Los animales
fueron sacrificados a los 15 y 45 dias después de haber
colocado la protesis.

Preparacion de tejidos

Previa anestesia intra peritoneal (ip) con pentobar-
bital (50 mg kg), los animales fueron perfundidos via
intracardiaca con 1000 ml de 0.9% de solucion salina
a 37°C, que contenia | g de procaina y 1,000 U de
heparina litro, enseguida se pasaron 800 m! de solu-
cion fijadora compuesta de 4% de paraformaldehido
y 0.5% de glutaraldehido en amortiguador de fosfatos
0.1 M. pH 7.2 durante 20 min. De los conejos per-
fundidos se retiraron las protesis de quitosana con ¢l
nervio regenerado y se sumergieron durante 48 ha
temperatura ambiente, se lavaron en tampon de fos-
fatos (3 cambios). Con cuidado, se retiraron las
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protesis del nervio regenerado y de este fueron separa-
dos los segmentos proximal, medio y distal. Los frag-
mentos se fijaron en tetroxido de osmio (0204) al 1%,
disueltoen tampén de cacodilato al 0.2 M, pH 7.4
durante 90 min a temperatura ambiente, se
deshidrataron en series crecientes de alcohol, hasta
llegar a oxido de propileno. Los fragmentos nerviosos
deshidratados fueron sumergidos durante 12 h en una
mezcla de resinas Poly/Bed 812 (Polysciences Inc.,
Warrington,PA) y oxido de propileno (proporcion
I:1) a temperatura ambiente y finalmente se incluy-
eron en resina pura durante 48 h a 60°C para lograr la
polimerizacion. De los tejidos incluidos en resina se
obtuvicron cortes de 60-80 nm de espesor (rango
dorado-plateado), se montaron en rejillas de cobre de
150 cuadros y se contrastaron con acetato de uranilo
y citrato de plomo, y fueron examinados en un micro-
scopio electronico Zeiss EM906.

Andlisis morfométrico
Fueron analizados los segmentos proximal y distal
de cada nervio regenerado, se realizaron las medicio-
nes a 2 mm del segmento proximal y 2 mm del
segmento distal segun lo reportado (16.43). En tejidos
correspondientes a 15 dias, se analizaron 5 areas de
1850 m2 a una amplificacion de 1758x: de cada
animal se registré el namero de nucleos de CS,
namero de fibras no mielinizados y su diametro.
Para el andlisis de los tejidos obtenidos a 45 dias
se examinaron 5 areas de 847 micro m2 a una ampli-
ficacion de 2758x, se registro ¢l nimero de nicleos
de CS, el nimero de fibras mielinizadas y no mielini-
zadas y diametro de la fibra mielinizada. l.a mielini-
zacion de las fibras se evalu6é mediante la proporcion
g resultante del drea del axén y de la fibra. Para
calcular los diametros se utilizo la siguiente formula:
d 2(a/pi)“2. donde: d= didametro y a= drea. De las
zonas seleccionadas se obtuvieron negativos en
pelicula de 8.3 x 10.2 cm, Kodak 4489, se hicieron
impresiones en papel, y de cada fotografia se
analizaron todas las fibras mielinizadas en un anali-
zador de imdagenes (Leica Q3001W).
Andlisis estadistico
Se utilizo la prueba estadistica de analisis de vari-
anza de una sola via para comparar la media entre los
grupos, en cada periodo analizado (15 6 45 dias). Se
utilizé la prueba de Tukey para las comparaciones
posi-hoc de los valores de medias entre grupos y se
estableci6 un nivel de confianza de p. Los datos son
expresados como media error estandar.

RESULTADOS

La concentracion inicial en los tubos no implan-
tados fue de 14,729 micro g/prétesis. Cada uno de los
tres neuroesteroides analizados revelaron diferente
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patron de liberacion en los intervalos deim Pl_amacic’)n.
La PREG y DHA fueron libcradas mas rapidamente
que la PROG: sin embargo, con lo'dos los
neuroesteroides se produjo una liberacion lineal con
respecto al tiempo. A los 15 dias de haberse implan-
tado las protesis, las concentraciones detectadas
fueron muy bajas, es decir; se habia liberado cerca de
un 75%, del contenido inicial, a los 30 dias entre 80 y
90% y en el altimo periodo solo habia escasas canti-
dades. En ninguno de los animales se observaron
signos de inflamacion o infeccion a través del estudio
como resultado de implantacion de las prétesis, al
retirarlas se encontraron completas al examinarlas en
el microscopio estereoscopico.

Regeneracion del nervio fucial

Al retirar las protesis, se observo un cable tisular
conectando ambos segmentos nerviosos. En el peri-
odo de 15 dias el 93% (19) de los cables tisulares
revelaron numerosas fibras no mielinizadas unidos
con CS en los segmentos proximal y distal. A los 45
dias el 80% (16) de los tejidos examinados present-
aban fibras mielinizadas. En los cables donde no
ocurrio regeneracion nerviosa fue evidente la presen-
cia de tejido fibroso.

El andlisis completo de los componentes mor-
fologicos presentes en el nervio en regeneracion a los
15 dias después de la lesion, revelo diferencias nota-
bles entre tejidos de animales VEH y experiinentales.
Todos los segmentos nerviosos (proximal y distal) de
los nervios regenerados contenian fibras nerviosas no
mielinizadas, CS, fibroblastos y células inflamatorias,
incluyendo macrofagos. Al observar las células de
origen mesodérmico se hace evidente el es-
tablecimiento de un andamiaje entre los segmentos
nerviosos para la migracion y orientacion de células
de Schwann y fibras nerviosas (44).

Por otra parte. la inspeccion visual de los nervios
regenerados a los 15 dias, mostraron un patron regen-
erativo diferente entre los grupos examinados (Fig.
la-d). Los nervios regenerados tratados con
neuroesteroides mostraron numerosos fasciculos pri-
marios. completos e incompletos rodeados por fi-
broblastos y agrupando fibras no mielinizadas y CS
(Fig. Ib-d), lo que no sucedio con las muestras de
conejos VEH, en estas se distingui¢ abundante mate-
rial amorfo rodeando fibras no mielinizadas en con-
tacto parcial con CS (Fig. la) En cambio, tos nervios
tratados con PROG revelaron mayor organizacion
fascicular, muestran grandes fasciculos delimitados
por fibroblastos con numerosas fibras no mielinizadas
y CS (Fig. 1b). Los nervios regenerados tratados con
PREG 6 DHA mostraron fasciculos primarios bien
delimitados y organizados con fibras no mielinizadas
y CS; sin embargo, éstos no fueron tan grandes como
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Fig. 1. Micrografia electronica de cortes transversales en los segmentos proximal y distal de nervios regenerados
en protesis de quitosana con neuroesteroides a 15 dias después de la axotomia. Nervio VEH (a). nervio tratado
con PROG (b), nervio tratado con PREG (¢) y nervio tratado con DHA (d).

Los nervios tratados con PROG muestran varios fasciculos primarios (flechas negras) que contienen numerosas
fibras no mielinizadas de diferentes tamaio (*) y células de Schwann (s). cada fasciculo es rodeado por los procesos
citoplasmaticos de fibroblastos (f). Los nervios tratados con PREG 6 DHA, muestran grandes fasciculos, estan
aislados y contienen menos fibras mielinizadas que los nervios PROG. mientras que los nervios VER se
caracterizaron por abundante material amorfo que rodea los mini-fasciculos con escasas células de Schwann y

fibras no miclinizadas. Rama bucal superior del nervio facial de conejos. Barra = 1.96 micras.
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Fig. 2. Las microgralias electronicas muestran fibras mielinizadas de los segmentos proximal y distal del nervio
facial regenerado en prétesis de quitosana con neuroesteroides a 45 dias de la axotomia. Rama bucal superior de!
nervio facial normal. (a). nervio VEH. (b). nervio tratado con PROG. (¢) nervio tratado con PREG (d).

El nervio normal presenta fibras mielinizadas (flechas blancas) de tamano y forma regular, se observan escasas
fibras no mielinizadas (*) y células de Schwann (s). Los nervios VER muestran inmadurez en el proceso
regenerativo por la presencia de pequenos fasciculos (flechas negras) que contienen fibras no mielinizadas y
mielinizadas. En cambio, los nervios tratados con PROG, muestran el mejor proceso regenerativo, que los nervios
PREG, DHA 6 VEH. Es evidente el tamafio, forma y vaina de mielina de los nervios con PROG, el aspecto es
similar al nervio normal. Fibroblastos= (I). Barra= 1.6 micras.
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Fig. 3. Analisis cuantitativo de los nucleos de células de Schwann (A) y fibras nerviosas no mielinizadas (B) por
area analizada de los segmentos proximal y distal de los nervios tratados con neuroesteroides en protesis de
quitosana a 15 y 45 dies después de la axotomia. (A) p<0.05 y (B) p<0.001 vs. VEH. Los datos se expresan como
media +- error estandar. Nervio normal (-). nervio VEH (0), nervio PROG (circulo negro), nervio PREG (cuadro
negro). nervio DHA (triangulo negro). :
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los tratados con PROG (Fig. 1 b-c).

A los 45 dias posterior a la axotomia, los nervios
regenerados de cada grupo mostraron diferencias en
el progreso de la regeneracion (Fig. 2). En este peri-
odo fueron comparados con el nervio normal, el cual
revelo numerosas fibras mielinizadas de tamario regu-
lar, forma y grosor de mielina (Fig. 2a). En esta ctapa,
se redujo el numero de fibras no mielinizadas y CS;
sin embargo, un hallazgo extraordinario para este
estadio fue la presencia de fibras mielinizadas de
diferente tamaio y forma (Fig. 2b-d).

|.os nervios VEH, mostraron retraso en la regen-
eracion por la presencia de mini-fasciculos que con-
tenian fibras mielinizadas de pequeno diametro y
vaina de mielina rodeadas por moderado material
amorfo (Fig. 2b). En el caso de los nervios tratados
con neuroesteroides y en particular los tratados con
PROG. se caracterizaron por la presencia de nu-
merosas fibras mielinizadas con diametro mayor y
vaina de mielina en comparacion a los nervios VEH
(Fig. 2b-d). Sin embargo, los nervios tratados con
PREG 6 DHA revelaron similares patrones regenera-
tivos, pero con menos fibras miclinizadas de pequeno
diametro y vaina de mielina que los nervios PROG,
los cuales mostraron un aspecto similar al nervio
normal (Fig. 2¢).

Andlisis cuantitativo del nervio fucial regenerado

A 15 dias de la axotomia, se identifico mayor
nimero de CS en el segmento distal de nervios VER
y tratados con neuroesteroides en comparacion al
segmento proximal; los valores de los nervios nor-
males correspondieron a 2 SC por area analizada;
mientras que, a los 45 dia el nimero de células se
redujo y se observé un nimero comparable en los
segmentos proximal y distal (Fig. 3 A). Sin embargo,
en las dos etapas analizadas, los nervios tratados con
PROG en los segmento proximal y distal revelaron
significativamente el mayor nimero de CS por area
analizada en comparacion con los nervios VEH,
PREO 6 DHA (p).

En las dos etapas analizadas (15 y 45 dias), el
segmento proximal de todos los nervios regenerados
contenian el mayor nimero de fibras no mielinizadas
por area analizada que el segmento distal (Fig. 3B).
Ademas. todos mostraron diferencia significante en el
namero de fibras no mielinizadas en comparacion al
nervio normal (p ). A 15 dias, los segmentos proximal
y distal de los nervios tratados con PROG 6 DHA
mostraron el mayor nimero de fibras no mielinizadas
que los nervios PREG 6 VER por drea analizada (p).
Sin embargo, a los 45 dias, en todos los nervios
regencrados, el namero de fibras no mielinizadas se
redujo hasta un 71% y adquiriendo fibras mielini-
zadas. No obstante, los nervios PREG 6 VEH, eviden-
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ciaron el menor namero de fibras mielinizadas en
comparacion con los nervios PROG 6 DHA.

En las dos etapas analizadas, un hallazgo sobresal-
iente fue observar el mayor diametro axonico en el
segmento proximal (Tabla I). Los diametros de las
fibras no mielinizadas regeneradas a 15 y 45 dias de
la axotomia fueron mayores en los nervios tratados
con PROG 6 DHA que los nervios PREG y VEH (p,
p 1). Ademas, los nervios PROG y DHA, eviden-
ciaron significativamente los mayores diametros al
final de las dos etapas analizadas, en comparacion con
los nervios normales. A los 15 dias, los didmetros mas
pequeiios correspondieron a los nervios VEH (0.30
micro m) y PREG (0.45 micro m), los cuales no
estuvieron dentro de los limites de confianza 95%
(0.95-0.84); aunque aumentaron 1.0 micro m, a los
45 dias. A los 45 dias, los diametros de las fibras no
mielinizadas aumentaron hasta un 80% y el mayor
diametro correspondi6 a los nervios tratados con
PROG, 5.88 y 4.27 micro m para los segmentos
proximal y distal, respectivamente.

En la Tabla Il y Il se muestran los parametros
analizados a los 45 dias de la axotomia. En este
periodo el mayor promedio de fibras mielinizadas
correspondio a las muestras de animales tratados con
PROG y DHA, respecto a los tejidos control VEH (p
1): ademas. estuvieron dentro de los limites de confi-
anza 95% (24.4-18.0). Por otra parte, en ninguno de
los nervios regenerados hubo diferencias significati-
vas entre ambos segmentos por area analizada (Tabla
1).

Con respecto al diametro de fibras mielinizadas.
los nervios regenerados tratados con neuroesteroides
y los VER, no alcanzaron los valores del nervio
normal (5.89 micro m)y los limites de confianza 95%
(6.04-5.6). Sin embargo, los nervios tratados con
PROG 6 DHA presentaron diferencia significante en
el diametro de las fibras mielinizadas en comparacion
con los nervios VER (p) (Tabla II). Los mayores
diametros correspondieron a los nervios PROG con
12.4 y 10.5 micro m, para los segmentos nerviosos
proximal y distal.

En todos los nervios regenerados, la proporcion g.
fue mayor en el segmento proximal que en el distal.
Presentaron un rango de 0.45-0.70. equivalente al
55% y 30% de area mielinizada (Tabla I11). No ob-
stante, de no alcanzar los limites de confianza 95%
(0.34-0.30) ninguno de los nervios regenerados, los
ngrvios tratados con PROG tuvieron la mayor propor-
cion g que los nervios VER (p 1). El promedio de
proporcion g en los nervios normales fue de 0.32.

DISCUSION

Actualmente, se ha buscado que los biomateriales
funcionen como guia biodegradable que sea capaz de
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TABLA |
Eiectos de prétesis de quitosana con
neuroesteroides sobre el diametro (micras) de
fibras nerviosas no mielinizadas a 15 y 45 dias
de la axotomia.

15 Dias _ 45 Dias
VEH 074+-0.0 |0.53+-0.11 11.56+-0.06 |1.22+-0.03
! l
PROG N1 19+-0.020|1 03+ -0.03'52 38+-0.14¢/1.65+-0 04e

PREG  0.83+-006 |0.73+-0.02 |1.64+-0.09 |1.55+-0 05*

DHA ‘1_17+-001.}1os+-002-‘1 30+-0.08 1 14+-0.10

* p<0 05, e p<0.001 vs. VEH
Nervio normal  0.89+-0.02

TABLA ||
Analisis cuantitativo de fibras nerviosas
mielinizadas 45 dias post axotomia.

Numero de fibras
mielinizadas por area
analizada Diametro (micras)

Proximal ‘ Distal Proximal | Distal
VEH 966+-23 8.71+-1.2 13.49+019 3.38+-0.14

PROG 123.34+-04¢/17.73+-0 50 4.75+-0.08¢ 4 51+-0.09¢

PREG 15.58+-16 13 18+-1.2 4.08+-0.11 |3.92+-0.14

DHA  18.75+-1.8¢ 16.63+-2 1¢ 4 55+-0 08¢ 4 34+-0 08¢

Nervio
tormal | 21.27+-1.4 5.89+-0.1

ep<0.001vs. VEH |

| TABLA Il
W Proporcion "g" de fibras nerviosas mielinizadas
a 45 dias de la axotomia.

o wh j Proximal | Dstal
l‘  VEH | 059+001 | 070+-0.02
. _PROG | 045+001s | 048+:00%e |
i PREG |  056+001 | 060+001
| oWA | 052001 | 059r002 |
Nervionormal | 0.32+-0.01

_ep<0.001vs VEH
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liberar compuestos o mantener células vivas durante
los estadios criticos del crecimiento nervioso (14,15).
Asi, seria posible poner en contacto el nervio le-
sionado con las substancias que se desce (7,40,44) y
se evitarian las vias de aplicacién tradicional como
tratamientos ip (45) o la impluntacion sc de disposi-
tivos para liberacion prolongada como implantes,
capsulas, minibombas (46.47). Ademas de las venta-
jas descritas. es importante regular y controlar la
liberacion de sustancias contenidas en cualquier
biomaterial para lograr sus efectos durante el tiempo
necesario (10).

En este estudio, el manejo quirtrgico de la qui-
tosana fue moldeable, no se produjeron fracturas,
colapso o disrupcion de los sitios de fijacion con el
nervio, como ha sido descrito con otros biomateriales
(20.48). La utilizacion de protesis de quitosana en la
tubulizacion del nervio facial de conejos produjo re-
sultados favorables al actuar como matriz para orien-
tar el crecimiento nervioso y permitir la liberacion in
situ de neuroesteroides.

Por la ausencia de infecciones, {ibrosis o manifes-
taciones de rechazo en los sitios de implantacion,
deducimos que fue bien tolerada. Ademas. las protesis
permanecieron relativamente intactas durante el
tiempo critico del crecimiento nervioso y de acuerdo
a los resultados obtenidos de los crecimientos
nerviosos tratados con neuroesteroides, parece ser que
los neuroesteroides presentes en las paredes de la
protesis fueron completamente liberados y direc-
tamente estimularon al nervio. Se mostro, a los 15y
45 dias después de la axotomia, en los segmentos
proximal y distal de la rama bucal superior del nervio
facial de conejos, la presencia de fibras nerviosas
mielinizadas y no mielinizadas.

Con respecto a la hipotesis inicialmente planteada,
sobre ¢l efecto estimulante de los neuroesteroides en
nervios periféricos lesionados: en este estudio,
apoyamos sus efectos neurotréficos. debido que los
mejores resultados obtenidos en la regeneracion
nerviosa, fueron producidos por el neuroesteroide
PROG. La influencia fue positiva por la presencia del
mayor nimero de fibras mielinizadas y no mielini-
zadas, diametro, nicleos de CS y proporcion g:
ademas, mostraron una apariencia regenerativa or-
ganizada y madura. aunque difirieron cuantitati-
vamente de los nervios controles intactos.

En general, el nervio regencrado no fogra los
valores electrofisiologicos y morfolégicos de un
nervio normal (15.49). No obstante de que en el
periodo analizado (45 dias) el proceso re;:eneratlvo
no se ha completado, es probable que el nervio regen-
erado pueda alcanzar una organizacion estructural
similar al nervio normal. Estos resultados muestran
una vez mas, el efecto neurotréfico de los
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neuroesteroides en la regeneracion nerviosa, mientras
que los tejidos de animales VER. que no recibieron
neuroesteroides, revelaron en sus crecimientos
nerviososna organizacion estructural indicativa de
inmadurez nerviosa.

En las altimas décadas se han realizado numerosos
estudio sobre las propiedades neuroregenerativas de
los neuroesteroides en los nervios periféricos le-
sionados (51). La relacion entre PROG y regener-
acién nerviosa. se ha demostrado en estudios in vitro
e in vivo, la PROG predominantemente estimula las
CS. formacion de vainas de mielina y aumenta el
numero de fibras nerviosas mielinizadas (37).

En general, los neuroesteroides son coinpuestos
sintetizados por oligodendrocitos y CS. estas Gitimas
expresan receptores intracelulares a PROG y sinteti-
zan PREG y PROG:; ademas, producen otros metabo-
litos como 5-alfa-tetrahidroprogesterona la cual
activa los receptores GABA(A) (34-37). La capaci-
dad regenerativa del nervio depende de la presencia
de estas células que promueven el crecimiento axonal
al establecer la unidad regenerativa (axon-CS)
(52.53). Posiblemente el nimero y tiempo de
aparicion de estas células durante ¢l proceso regen-
erativo estan directamente relacionadas con la veloci-
dad de regeneracion nerviosa.

Asi, los mejores resultados en este estudio se
lograron por el uso de PROG depositada en las pare-
des de las protesis y resultados menos favorables
fueron por la influencia de PREG y DHA. Uno de los
mecanismos probables por los cuales la PROG ejercio
su efecto es mediante receptores intracelulares en las
CS (35).

Sin embargo, es posible que los nervios tratados
con PREG 6 DHA no alcanzaron una respuesta regen-
erativa como los nervios tratados con PROG, debido
que no hay reportes que describan la presencia de
receptores en nervios periféricos para PREO o DHA.
No obstante, de haberse detectado concentraciones
elevadas de PREG y DHA en el nervio ciatico hu-
mano (51,54,57), se desconocen los mecanismos em-
pleados en el proceso regenerativo. Sin embargo, es
factible que los efectos neurotroficos observados, se
hayan debido a otros metabolitos (37,40). Por ésta
razon, se requieren estudios adicionales para com-
prender sus mecanismos de accion sobre regeneracion
nerviosa.

Uno de los resultados mas sobresalientes con la
utilizacion de protesis nerviosas biodegradables en la
regeneracion de nervios periféricos lesionados, es la
reparacion exitosa de defectos mayores de 1 cm en

especies animales mayores a roedores (22), lo que no
ha sido logrado con materiales inorganicos en el
nervio facial de conejos y ciatico de ratas (2,7.44).
Uno de los mecanismos que se describen en el fracaso
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de regenerativo con ¢l uso de materiales sintéticos. en
la deficiente permeabilidad, escasa difusion de nutri-
entes y desarrollo de vasos sanguineos. y

Fu este estudio. los crecimientos nerviosos anali-
zados a los 45 dias posterior a la axotomia con la
utilizacion de protesis de quitosana y neuroesteroides,
muestran un patrén regenerativo semejante al repor-
tado de otros autores. La utilizacién de protesis bio-
degradables de co-polimeros, polilactatos,
co-glicolidos con deposite entre sus paredes de CS 'y
sustancias neurotroficas (neurotropina). produjeron
hasta la décima semana, elevada proporcién “n™ y
fibras mielinizadas en el nervio cidtico de ratas
(15,19.48).

Los co-polimeros polilactatos épsilon caprolac-
tona utilizados como guias nerviosas en el nervio
ciatico de rata, mostraron en la tercera semana fibras
mielinizadas y a los 2 afos, el nervio regenerado fue
semejante a un nervio normal (8,16,17). Con protesis
de polimeros inorganicos, se obtuvieron registros
electrofisiologicos excelentes en reparaciones ter-
mino-terminal del nervio facial de ovejas (50). En el
presente estudio, la utilizacion de protesis de qui-
tosana en el nervio facial de conejo axotomizado y
tubulizado con un defecto de 10 mm, mostraron fibras
mielinizadas y elevada proporcion “'g™ y "n".

Estos resultados, demuestran la diferencia de re-
generacion nerviosa, con el uso de materiales sintéti-
cos y biodegradables; éstos Gltimos poseen mayor
permeabilidad (7,16,17,44). lo que permiten la di-
fusion de nutrientes como, glucosa, oxigeno etc., fac-
tores promotores de crecimiento provenientes de
tejidos adyacentes (factores cicatrizantes) y se elimi-
nan productos de desecho (8,16,17). Estos mecanis-
mos se propusieron como causa de fracaso o de éxito
en la regeneracion de nervios tubulizados con mate-
riales sintéticos (7.16.44).

Otras diferencias en la velocidad de crecimiento y
calidad de! proceso regenerativo de nervios tubuli-
zados son el tipo del biomaterial, métodos de implan-
tacion (CS), sustancias neurotréficas o los posibles
mecanismos de difusion de nutrientes y factores de
crecimiento (8,15,16,17.48). Sin embargo, nuestros
resultados fueron muy similares a los encontrados con
el uso de biomateriales.

Finalmente. la diversidad de resultados generados
enel estudio de laregeneracion nerviosa, con distintas
especies animales (ratas, ratones, hamsteres, conejos,
gatos, perros, ovejas y primates), tipos de lesion
(aplastamiento, seccion, congelacion) y metodologia
morfométrica; hacen dificil comparar los resultados.
Sin embargo, los modelos de lesion quimica o por
aplastamiento, tienen mejor prondstico y proceso re-
generativo porque conservan la continuidad del tubo
endoneural y la ldmina basal de las CS (37.40); en
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cambio, no sucede lo mismo, cuando se secciona la
totalidad del nervio y se crea un defecto nervioso:
aqui, la continuidad nerviosa se establece mediante el
injerto, técnica reparativa sujeta a desarrollar fibrosis
y disfuncion nerviosa.

CONCLUSION

El proposito principal de este estudio fue de-
mostrar la utilidad de protesis biodegradables de qui-
losana y neuroesteroides para facilitar la regeneracion
del nervio facial de conejos axotomizado-tubulizado.
Los resultados demostraron la utilidad del biomaterial
uitosana como protesis nerviosa y vehiculo de liber-
acion de sustancias. Esto permitira evitar injertos,
reducir ¢l ndmero de puntos de suturas y la sub-
siguiente fibrosis, asi como acelerar la velocidad de
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regeneracion. Otras posibles consecuencias por el uso
de estas protesis serian una mejor funcionalidad del
6rgano blanco y facilitar la proyeccion de axones en
crecimiento en una misma direccién. inde-
pendientemente de los efectos estimulantes de
neuroesteroides. Debido a que se obtuvieron resul-
tados satisfactorios, es necesario realizar otros estu-
dios encaminados a conocer los efectos a largo plazo,

asi como el estudio en defectos nerviosos mayores de
10 mm.
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ANALISIS DE LA CONDUCTA VOCAL EN COBAYOS INFANTES
CON O SIN HIPOACUSIA PROVOCADA

N

ANALISYS OF THE VOCAL BEHAVIOR IN INFANT GUINEA PIGS
WITH OR WITHOUT INDUCED DEAFNESS

EMILIO ARCH TIRADO, ANTONIO VERDUZCO MENDOZA, JUAN LICONA BONILLA
Instituto Nacional de la Comunicacion Humana. México D.F.

RESUMEN LRFQ a e
El objeto del trabajo fue analizar el comportamiento de las vocahzamongs en cobayos recién nacn‘dos con
audicion normal e hipoacusicos. Para ello se utilizaron 10 camadas de cobayos plgmclllados, cada c§|nadu consistia
en la madre y sus hijos viviendo en jaulas separadas. De cada cm.na‘da se ul.nhl_aro'n a lz'xs dos hijas hcm.br'.i\s de
mayor peso a una de las cuales se le destruyeron las cicleas al nacimiento. Cinco d|a§ a la semana se registraron
las vocalizaciones que emitia cada grupo (sordas o normales)hasta el dia 40 post nacimiento. Parfl el anah_sn§ de
resultados se cuantifico la cantidad de vocalizaciones que emitia cada grupo y se hicieron estudios (?sladlstu.:(')s
que mostraron diferencia significativa con p=0.05. Los resultados sefalan la importancia de la retroalimentacion
auditiva para la evolucion y desarrollo de vocalizaciones en esta especie.
Palubras Clave: Retroalimentacion auditiva. Sordera y vocalizaciones. Modelos animales.

ABSTRACT ‘ . .
The aim was to examine the difference in vocalization between normal and deafened infant guinea pigs. Ten

litters of pigmented guinea pigs (Cavia porcellus) were used, selecting the two female newborn with the higher
weight, one of which was deafened by destroying both cochleas. Vocalizations from each group (deafand normals)
were recorded five days a week, until the 40th day after birth. A statistical study of the number of vocalizations
of each group showed significance with p<0.05. These results show the importance of the auditory feed-back in

the development of vocalization in this species.

Key Words: Auditory feedback. Deafness and vocalizations. Animal models.

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

La audicion en las diferentes especies animales es
esencial para la recepcion de seiales actsticas que
proceden de otros animales como del medio ambi-
ente, en este proceso la socializacion y el aprendizaje
de las vocalizaciones especificas entre congéneres
son esenciales para la permanencia de las especies.
Los animales recién nacidos de ciertas especies al ser
expuestos a mensajes actsticos en forma continua
desarrollan la memoria auditiva (1,2.3.4). La
memoria auditiva facilita el reconocimiento de las
sefiales individuales, grupales, asimismo las del
medio ambiente (5,6). La retroalimentacion vocal y
auditiva entre congéneres es un componente impor-
lante para una apropiada respuesta vocal y social de
las vocalizaciones entre ellos y de alguna manera
mantener una conducta convencional en cada especie.
(7.8)

El desarrollo vocal humano muestra algunas si-
militudes con el desarrollo de las vocalizaciones en
algunas especies animales como el pajaro (9,10,11),
algunos primates no humanos (12,13, 1 4)y otras espe-
cies de mamiferos (15,16,1 7). En algunas especies de
aves, las nuevas sefiales que emergen en el repertorio
vocal y actstico pueden modificar el contexto de
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algunas senales vocales, conocido este fenomeno
como memes, ¢l cual puede ocurrir durante el curso
del desarrollo (18,19.20) siendo el resultado de las
respuestas vocales entre congéneres. En base a estas
caracteristicas, las aves han sido utilizadas como los
primeros modelos animales para el estudio del
aprendizaje vocal y del desarrollo del lenguaje hu-
mano. (21,22,23).

La produccion de las vocalizaciones en diferentes
especies son vitales para el cuidado materno y para
mantener las relaciones fundamentales con los pa-
dres, o la camada. Se han identificado en algunos
mamiferos infantes vocalizaciones audibles y ul-
trasonicas ( por ejemplo en roedores, cetaceos, mur-
ciélagos) normalmente producidas cuando los
infantes son separados de sus madres. A estas vocali-
zaciones se les conoce como ““llamados de soledad””.
(24,25.26). Las vocalizaciones también son produci-
das frecuentemente por las madres durante y después
de la lactancia. (27,28). La importancia del compor-
tamiento vocal entre otros aspectos sociales, como la
conducta sexual, ha sido también bien documentada.
(29.30,31). Por lo tanto, la audicion de sonidos que se
obtiene y que media en las interacciones sociales entre
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congencres es esencial para que se efectiien con éxito
los procesos reproductivos asi como la supervivencia
de los individuos en un amplio rango de especies
filogenéticamente distantes.

La fisiologia de la produccion de sonidos en
diferentes mamiferos ha sido estudiada y descrita
ampliamente. Las investigaciones han mostrado. que
en la mayoria de los mamiferos, los sonidos audibles
son producidos durante la expiracion y son causados
por la contraccion de la laringe. Este mismo mecan-
ismo acontece tanto para las vocalizaciones audibles
como ultrasénicas en roedores. (32.33,34).

Las consecuencias de una deficiencia auditiva
parcial o permanente en edades tempranas y la re-
lacion con el desarrollo del lenguaje en humanos ha
sido documentada en diferentes estudios.
(35.36,37,38). Una deficiencia auditiva en animales
puede traer consecuencias muy serias en sus procesos
de comunicacion sonora. En algunas especies de aves,
se ha experimentado con hipoacusias provocadas,
mostrando una reduccion del 64% en el contenido de
su repertorio vocal. (39.40,41). En experimentos con
gatos a los cuales se les ha producido hipoacusia por
ototoxicos o por procedimientos quirdrgicos, se ha
encontrado que emiten sonidos de doble intensidad
comparados con los sonidos emitidos por los animales
normo-oyentes.

A lo largo del desarrollo, los gatos hipoacusicos
contintian incrementando la intensidad de sus vocali-
zaciones, demostrando la importancia de la retroali-
mentacion auditiva que es necesaria para ajustar e!
volumen del sonido emitido. (42.43.44.45). En pri-
mates no humanos se ha producido hipoacusia por
coagulacion eléctrica, en estos sujetos se ha encon-
trado un incremento en la intensidad de los llainados
de trineo. (46,47. Se encontrd un reporte de un caso
de un delfin que no emitia ninguna vocalizacion, al
analizar esta conducta se encontro que era consecuen-
cia de una deficiencia auditiva natural que padecia el
dellin.(48). En ratones con sordera congénita se re-
porta que emiten muy pocas vocalizaciones ultrasoni-
cas, (ue Son muy comunes entre sus congeneres
normoyentes.(49).

Se ha reportado en diferentes estudios que la ac-
tividad motora se incrementa en animales hipoacusi-
cos, asi como la presencia de conducta anormal
durante el apareamiento. (50,51,52,53). La rata
Zucker con hipoacusia congénita, se ha utilizado
como modelo en la investigacion auditiva. (34). Asi,
en los estudios de los procesos de la comunicacion. la
conducta social y vocal de los animales sordos puede
contribuir significativamente a los avances en el
campo de la audiologia y foniatria.

Es importante recalcar que en el cobayo, la
medida del oido medio y la membrana timpanica son
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grandes, de esta manera ¢l procedimiento quirtrgico
es relativamente facil, ya que se puede efectuar por el
oido externo, medio ¢ interno con una minima pérdida
de sangre y una baja mortalidad. Cuando la incision
se realiza por detrds de la oreja, la bula timpanica se
localiza ficilmente y cuando se destruye ésta se visu-
aliza completamente la ventana redonda, ¢l epitim-
pano y la cadena osicular. La coclea. la rompa de
Eustaquio, los canales semicirculares (horizontal y
posterior), la membrana timpanica y la cadena osicu-
lar se pueden localizar facilmente con una pequeiia
incision en la mejilla.

El procedimiento quirdrgico también se pucde
realizar por via submaxilar y por el canal suprameatal.
En adicion a lo descrito, el hueso temporal y las
estructuras auditivas del cobayo son un excelente
modelo para el estudio del oido humano ya que en el
acercamiento postauricular a! oido medio no se en-
cuentran gran cantidad de vasos sanguineos ni mas-
culos, y las paredes del hueso lateral del oido medio
son penetradas facilmente con la punta del bisturi.

El hueso petroso (capsula 6tica) en estos aniales
tiene un facil acceso y diseccion, sin utilizar un
taladro. se pueden exponer las estructuras del oido
interno. Estos procedimientos son facilitados en gran
medida ya que la cdpsula otica del cobayo no esta
incrustada en el hueso temporal. En cambio, sobresale
por dentro de la cavidad del oido medio. El oido
interno puede ser disecado en forma integra en pocas
horas. y la perspectiva anatomica obtenida por el
disector es invaluable.(55.56.57).

En adicion a las propiedades del cobayo como
modelo experimental para el estudio de procesos que
involucran al oido humano, otra caracteristica impor-
tante del cobayo es que estos animales emiten senales
acusticas dentro de los rangos de audicion humana.
Berryman ha descrito once diferentes tipos de vocali-
zaciones audibles en estas especies. (58). Investi-
gaciones previas han mostrado que cobayos jovenes
de 28 a 42 dias de edad emiten mas vocalizaciones
cuando estan solos y en un ambiente desconocido que
cuando estan cerca de la madre y en ambientes cono-
cidos. (59).

Se han efectuado estudios en donde se mide la
concentracion de ACTH en plasma sanguineo mien-
tras los cobayos emiten vocalizaciones al separarlos
de sus madres. Este mismo método se ha utilizado
para medir la concentracion de norepinefrina y corti-
sol en plasma sanguinco en cobayos. Cuando los
animales estan aislados emiten mas vocalizaciones y
las concentraciones de cortisol y norepinefrina se
incrementan en plasma sanguineo. Inyecciones de
CRH han sido utilizadas para suprimir las vocali-
zaciones en animales bajo circunstancias similares y
las concentraciones de ACTH, norepinefrina, y corti-
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sol fueron medidos después para compararlos con los
sujetos testigo. Inyecciones de CRH causan supresion
en la produccion de vocalizaciones en cobayos infan-
tes asi eomo la reduccion de los niveles de ACTH,
norepinefrina y cortisol.(60,61,62,63.64).

El objetivo del presente trabajo es analizar y com-
parar la conducta vocal audible entre cobayos infantes
normoyentes, y con hipoacusia provocada quirargi-
camente desde el nacimicento hasta los 40 dias post
nacimiento, estudiando el rol que juega el escuchar
las vocalizaciones maternas en las interacciones so-
ciales y vocales en cobayos infantes. El proposito del
presente estudio fue también evaluar si el cobayo
puede ser utilizado como un modelo apropiado para
los estudios de audicion y comunicacion humana.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos de Estudio y Adaptacion de Vivienda

Para el estudio se utilizaron diez camadas de co-
bayos (Cavia porcellus) pigmentados. Esto. por la
posible asociacién entre las sorderas congénitas y el
albinismo en mamiferos. (65,66,67,68,69,70). Cada
grupo consistio en madre y su camada. El promedio
del tamano de la camada fue de cuatro animales de los
cuales dos de ellos fueron utilizados en la investi-
gacion. Aproximadamente una semana antes del
parto, las hembras seleccionadas para ¢l estudio
fueron separadas de la colonia en una jaula individual.
Inmediatamente después del nacimiento, las dos hem-
bras que obtuvieron el mayor peso en cada camada
fueron escogidas para el estudio. Veinte hembras
recién nacidas de diez diferentes camadas conforma-
ron la poblacién del estudio. Los grupos experimental
v testigo se formaron con recién nacidos escogidos
por camada. género y peso. para controlar cualquier
posible influencia en alguno de estos parametros, que
se pudiera presentar durante el analisis del compor-
tamiento vocal. Se escogieron hembras para ¢l estu-
dio, por la predominancia de este género en los
nacimientos de nuestra poblacion,

Los animales fueron alojados en el Bioterio del
Instituto de la Comunicacién Humana. Los ciclos de
luz y oscuridad fueron regulados, con periodos de 12
horas de luz y 12 horas de oscuridad. Las jaulas de los
animales son de plastico (dimensiones: 70 x S0 x 33
cm). La cama que se utiliza es de pino compacto y
deshidratado. Los animales fueron alimentados con
comida de marca comercial especial para cobayos
(Guinea pig Diet 5025) ad libitum. La dieta fue com-
plementada con agua y vegetales frescos. Los ani-
males en investigacion vivian con la madre y sus
compaiieros de camada en la misma jaula.

Procedimiento Quirdrgico
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Inmediatamente después del nacimiento, a las
hembras recién nacidas escogidas para la investi-
gacion se les realizo un estudio de potenciales provo-
cados auditivos de tallo cercbral (SPL) usando un
equipo Racia APE 78 para verificar la capacidad
auditiva de los animales. Los resultados indican que
a 10 decibeles (dB). la onda [ tiene un promedio de
latencia de 2 ms; onda II, 2.9 ms; onda Ill. 3.6 nis; y
la onda 1V, 4.5 ms. Estos resultados contrastan con
los reportados en la bibliografia ya que se menciona
solo la aparicion de la onda IV a 10 dB, (71) pero los
autores no especifican si utilizaron para el estudio
animales albinos o pigmentados.

Después de la prueba auditiva y confirmado que
ambos animales poseian una audicion normal, a una
de las dos hembras recién nacidas en cada camada se
le provoco hipoacusia quirargica. El procedimiento
fue el siguiente: Los animales fueron anestesiados con
Ketamina base 100 mg/ml 70 mg/'Kg de peso. El
acercamiento quirtrgico fue a través de la membrana
timpénica usando un microscopio quirdrgico (Karl
Zeiss) y un equipo de diseccion otolégica. Después
que la membrana timpanica fue localizada y de-
struida, se identificé la coclea y se destruy6. Post
cirugia se realizé una segunda prueba de potenciales
evocados auditivos de tallo cerebral (SPL) para con-
firmar la pérdida auditiva en el grupo experimental.
Elgrupo control solo fue anestesiado al no realizarsele
operacion en falso. ya que el procedimiento quirr-
gico consistio en destruir directamente la membrana
timpanica como en los experimentales, causando in-
mediatamente una pérdida auditiva.

El procedimiento experimental para provocar
hipoacusia fue validado utilizando 20 cobayos recién
nacidos. La membrana timpanica y la céclea fueron
destruidas usando la técnica descrita arriba. A estos
sujetos, se les realizaron pruebas de capacidad audi-
tiva, sin encontrar respuesta a los 110 dB. de-
mostrando la eficiencia de esta técnica con un 0% de
mortalidad, en comparacién con otros 20 recién naci-
dos con quienes se utilizo otra técnica quirtrgica para
provocar la hipoacusia (realizando una incision
retroauricular, fracturando la bula timpanica, locali-
zando !a cocleay fracturdndola). encontrando un 20%
de mortalidad al utilizar esta técnica en recién naci-
dos. (72).

Recoleccion de Datos: Grabuciones Acusticas

Se utilizaron diez pares de sujetos, cada par con-
sistié en una hembra hipoacusica, grupo ex perimental
(GE), y su hermana normoyente, grupo testigo (GC).
En cada una de las camadas, los experimentales y los
controles fueron grabados una vez a! dia desde el dia
2 al dia 40 post nacimiento, 5 dias a la semana. Las

grabaciones de las vocalizaciones fue realizada de la -
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sigtgiente manera: cuando empezaba la sesion de gra-
bacién se ponia a la madre con su hija en una caja de
acrilico pintada para que los animales no pudieran ver
nada del cuarto de registros. Los animales que se
registraban eran separados de la camada. El cuarto en
donde se efectuaron los registros estaba aislado de
ruido. y de las vocalizaciones de sus congéneres o de
sus hermanos o de la madre.

Para efectuar las grabaciones se prendia la gra-
badora manualmente y se dejaba solos a los animales
durante seis minutos, los primeros seis minutos se
ponia la madre con su hija ( normoyente o
hipoacusica) seguin el caso. Después de los primeros
seis minutos se quitaba a la madre y se colocaba en el
cuarto adjunto al que se estaban efectuando las gra-
baciones, en donde ella no podia escuchar ni ver a su
cria, tampoco olerla. El infante permanecia sélo por
seis minutos para registrar las vocalizaciones emitidas
durante este periodo.

Finalmente se registraban los tltimos seis minutos
cuando la madre se colocaba por segunda vez con el
infante en las mismas condiciones descritas con ante-
rioridad. Este procedimiento se realizo tanto en los
grupos controles como en experimentales una vez al
dia (a las 7 de la manana). El orden para registrar a los
experimentales y a los controles, fue alternadolos
cada dia para evitar un posible acondicionamiento de
los animales. Esto es, un dia se registraba al nor-
moyente primero y al otro dia se empezaba con el
animal hipoacusico. A los 10 grupos en el estudio se
les trato de la misma forma. Los registros se efectu-
aron con un equipo de audiograbacion Fisher con un
microfono omnidireccional MK-2 y audio cassettes
de 90 minutos Sony High Fidelity. A los animales
hipoactsicos se les checaba diariamente por medio
del reflejo de Preyer (consiste en realizar un ruido
fuerte cerca del animal sin ser visto por €l. y observar
si existe reflejo auricular, en los animales hipoacusi-
cos desaparece ente reflejo) para verificar la pérdida
auditiva.(73).

Anuilisis de Datos

Para cada uno de los periodos de grabacion, la
duracion de las vocalizaciones tanto de los animales
controles como de los experimentales en cada uno de
‘os diez pares fue medido. Se analizo la conducta
vocal de los 18 minutos registrados por sujeto y por
dia. Los dias de grabacion variaron en los diferentes
grupos ya que solo se registro cinco dias a la semana
hasta que se cumplian los cuarenta dias post parto. A
los grupos 1,3, 4,6,7,8,9y 10 se les grab6 27 dias;
el grupo 2 por 26 dias; y el grupo S por 25 dias
registrando en todos los grupos un total de 9612
minutos.
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Cuando las grabaciones se efectuaron, se men-
cionaba antes de empezar la grabacion si se trataba de
un animal hipoacusico o normoyente, asi como si se
encontraba con la madre, s6lo o con la madre por
segunda vez. La duracion de las vocalizaciones se
midié de la siguiente forma: Se reproducia ¢l audio
cassette y se prendia un cronémetro manualmente
cuando se escuchaban las vocalizaciones y se paraba
el cronometro cuando el animal dejaba de vocalizar.
Este procedimiento se repitié tantas veces fue nece-
sario (segin la cantidad de vocalizaciones emitidas en
cada prueba), hasta terminar los seis minutos que
duraba el periodo. El total de la duracién de las
vocalizaciones se sumo en cada uno de los tres perio-
dos de 6 minutos: con madre, solos y con madre por
segunda vez.

Este procedimiento se repiti6 en cada uno de los
diez grupos tanto en experimentales como en con-
troles durante todos los dias que dur6 la prueba. Las
vocalizaciones de lamadre fueron diferenciadas facil-
mente de las producidas por las crias ya que las
emitidas por las madres son ronroneos que son muy
diferentes a las de los infantes que son silbidos y
chasquidos. (74).

Estadistica

Para el analisis de la conducta vocal de los cobayos
infantes, la edad de éstos se dividio en tres periodos
durante el desarrollo: el 1ero comprendia del dia 2 al
9, el 2do del dia 10 al 18, y el 3ero del dia 19 al 27.
Se evaluaron los datos en bruto de la duracion de las
vocalizaciones promediados entre todos los animales
de cada uno de los grupos para determinar los valores
apropiados para cada periodo del desarrollo.

Se realizo la prueba de mixed ANOVA en BMDP
Dynamic Statistical Software (Dixon, Brown, Engel-
man & Jennrich, 1990), (75) en la duracion de las
vocalizaciones tanto de los normoyentes como la de
los hipoacusicos, evaluando cada 6 minutos de los
registros (con madre, solos y con madre por segunda
vez). designando individualmente las medidas repeti-
das (o efecto random) en cada analisis, (Laird & Ware,
1982; Lindstrom & Bates, 1988) (76,77) para asegu-
rar que no existiera ninguna variacion entre las difer-
encias individuales en las respuestas vocales. Para
todas las pruebas, se evalud para un nivel de signifi-
cancia de <0.05.

RESULTADOS

El analisis de la duracion de los llamados bajo tres
condiciones experimentales: (1) con madre antes del
aislamiento, (2) solas, (3) con madre por segunda vez,
revelaron que los cobayos sordos infantes vocalizan
mas que los normoyentes a lo largo del desarrollo.
Cuando los infantes estuvieron por primera vez con
la madre se obtuvieron los siguientes datos: animales

-

An ORL Mex Vol 46 No 4, 2001

il -



sordos (Media = 77.4 seg. DE = 101.9 seg). En este
estadio no se encontraron diferencias significativas
con los animales normoyentes (Media = 53.2 seg, DE
= 9.95 seg).

Cuando los animales sordos estuvieron solos, los
resultados fueron: Media = 135.9 seg, DE = 135.4 seg.
vocalizando significativamente mas que los nor-
moyentes (Media = 46.7 seg, DE = 77.4 seg).

Finalmente, cuando los animales estuvieron con la
madre por segunda vez, los resultados obtenidos por
los animales sordos fueron Media = 65.2 seg, DE =
89.3 seg. En este estadio tampoco se encontré una
diferencia significativa en comparacién con los nor-
moyentes (Media = 44.8 seg, DE = 64.6 scg).

Se encontraron diferencias individuales, con dif-
erencia significativa en la conducta de los llamados
entre los hipoacisicos y los normoyentes usando el
mixed effects ANOVA.

Para realizar un analisis entre las diferencias de la
conducta vocal del desarrollo entre hipoacusicos y
normoyentes, se analizaron los datos dividiéndolos en
tres periodos durante el desarrollo (primer periodo 1

TABLA 1
Mixed-model ANOVAde la
duracion de las vocalizaciones
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a9 dias post nacimiento, segundo periodo 10 a 18 dias
post nacimiento y tercer periodo de 19 a 27 dias), los
cuales fueron descritos con anterioridad. Cuando los
infantes estuvieron con la madre, antes del ais-
lamiento, no se encontraron diferencias significativas
en ninguno de los tres periodos (Tablas 1 y 2). Cuando
los animales estuvieron solos, se encontraron diferen-
cias significalivas en cada uno de los tres periodos
(Tablas 1y 2). Finalmente, cuando los animales estu-
vieron con la madre por segunda vez, no se encon-
traron diferencias significativas en ninguno de los tres
periodos. (Tablas 1 y2).

Asi, los infantes hipoacusicos vocalizan mas que
los infantes normoyentes en cada uno de los periodos
a lo largo del desarrollo, encontrando una diferencia
significativa solamente cuando los animales estu-
vieron solos. En adicion, se encontr6 que la mayor
produccion de vocalizaciones de los animales
hipoacusicos ocurrié del dia 1 al 18 cuando los ani-
males estuvieron solos. (Tablas 1 Yi2)

DISCUSION

La conducta vocal en los cobayos infantes
hipoacusicos y normoyentes recién nacidos (sonidos
audibles) se asemeja a los ultrasonidos emitidos por
otros roedores, por ejemplo ratas y ratones, cuando la
madre es separada de la camada. Estos Gltimos pro-
ducen sonidos ultrasonicos que van madurando con

PERIODO
CONDICION (Dias) F p la edad, mientras no abren los ojos, pero dicho com-
Conmadre  Antes de 10 0.88 0.3489 portamiento desaparece después que esto ocurre (25
10218 1325 <0.0001 26). En Io§ resultados obtenidos encontramos que los
19827 261 0.0745 cobayps I_npoacﬁsncos emitian la mayor cantidad de
Ly oo i S vqca[nzacwnes cuapdo estatfan en alslaml?nto durante
S 23 g los dias 1 al .9 (primer periodo) y los dias 10 al 18
(segundo periodo).

19a27 7.04 0.001 En cuanto a los animales normoyentes se encontré
Con madre, la maxima produccién vocal en los dias 1 al 9 (primer

segunda vez  Antes 10 0.98 03223 periodo), durante el aislamiento (Tabla 2).
10218 0.54 0.5814 El cobayo es un animal precoz, que abre los ojos
19a27 0.88 04134 y tiene pelo desde que nace, por lo cual los choques

TABLA 2

Datos Crudos de la Duracién de las Vocalizaciones. DE= Desviacién Estandard

CONDICIONES
NORMOYENTES
Dias postparto <10 10a18
Media DE Media DE Media
Con Madre 614 66.9 57.2 81.7 40.5

Solos 85.7 93.2 33.5 66.1 19.9

Con Madre,
segunda vez 50.7 64.4 38.0 59.7 457
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19228 <10

DURACION DE LAS VOCALIZACIONES

HIPOACUSICOS
10a 18 19a28
DE Media DE Media DE Media DE
577 1038 1108 762 1082 515 775
499 1916 1361 1458 1426 68.0 96.4

69.6 67.3 849 689 1041 59.2 76.0
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térmicos quedan atenuados. Es de suponerse que la
emision de vocalizaciones, asi como la ocurrencia de
¢stas se pueda atribuir al estrés que causa la falta de
senales viso olfativas v audibles procedentes de la
madre. La produccion de vocalizaciones en los recién
nacidos induce la conducta materna de proteccion
hacia ellos. Se han realizado algunos estudios sobre
la ontogenia de la conducta vocal en cobayos pigmen-
tados. (78). En el presente estudio al analizar la
duracion de las vocalizaciones producidas por los
cobayos hipoacusicos y normoyentes durante los
primeros 40 dias post parto, se encontré que los
cobayos hipoacisicos vocalizan durante mayor
tiempo. en comparacion con los cobay os normoyen-
tes, bajo las tres condiciones experimentales, (1) con
madre antes del aislamiento. (2) solos y (3) con la
madre después del aislamiento, existiendo una difer-
encia significativa (p<0.05) cuando los animales es-
tuvieron solos. Nuestros resultados difieren a los
reportados por Hennessy (79) que encontré que los
cobayos normoyentes en aislamiento tienen un
maximo en la produccion de sus vocalizaciones du-
rante los dias 15 y 16 post parto. Nosotros encontra-
mos que los cobayos normoyentes en aislamiento
muestran un maximo en la produccion de sus vocali-
zaciones durante el primer periodo que consistio en
los dias | al 9 post parto y decrecen en los periodos
comprendidos en los dias 10 a 18 y 19 a 27 del
desarrollo (ver Tabla 2). Nuestros resultados también
difieren a los reportados por Herman & Pankespp que
reportan un maximo en la produccion vocal en ani-
males normoyentes en aislamiento durante los dias
23-47 posparto. (80). Esta diferencia en los resultados
puede deberse a la utilizacion de la cepa. ya que en
los trabajos citados se utilizaron animales albinos y
estcs tienen problemas congénitos auditivos.

Es de mencionar que los sonidos emitidos por las
madres son de tipo ronroneo, encontrando estos
cuando estaba con los cachorros antes y después del
aislamiento. Cuando escuchaban los infantes nor-
moyentes estos sonidos bajaban la intensidad de las
vocalizaciones, asi progresivamente se iban tranquili-
zando, hasta que no emitian ningdn sonido. Este pa-
tron vocal materno solo ocurria el primer y segundo
dias con los hipoacusicos; posteriormente las madres
ya no emitan sonidos cuando estaban con los animales
hipoacusicos. Esta aparente discriminacion de los
hipoacusicos y los normoyentes debe ser sujeta a
futuras investigaciones sobre la conducta vocal entre
madres e hijos en cobayos.En adicion a las diferencias
encontradas en la conducta vocal a lo largo del desar-
rollo. también se encontraron diferencias en las tres
condiciones experimentales (con madre, en ais-
lamiento y con madre después del aislamiento). Los
cobayos hipoactsicos vocalizaron significativamente
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mds que los normoyentes (p<0.05) sélo cuando estu-
vicron en aislamiento. Los cobayos sordos no vo-
calizaron significativamente mds que los
normoyentes cuando tenian un contacto visual o fisico
con la madre (Grafica 2). Estos resultados sugieren
que los cobayos infantes normoyentes se estresan
menos al escuchar a !a madre ain cuando no exista
contacto visual, olfatorio y/o fisico.

Chris, Els & Koopmans-van, reportan que los
infantes humanos hipoacdsicos entre cinco meses
quince dias y nueve meses quince dias de edad pro-
ducen mayor cantidad de sonidos en comparacion con
los nifos hipoacusicos cuando ellos pierden el con-
tacto visual con sus madres. Nuestros resultados co-
inciden con los reportados en infantes humanos.(81).

Una mayor produccion en las vocalizaciones en
cobayos infantes hipoactsicos durante periodos
especificos y quiza criticos del desarrollo fue encon-
trada y esta conducta vocal fue decreciendo durante
el desarrollo. Este hallazgo es potencialmente rele-
vante en relacion a la produccion de vocalizaciones
en funcion a la retroalimentacion auditiva.

Koitschev ct al. llevaron a cabo estudios macro-
scopicos y microscopicos de la laringe en cobayos
demostrando que ésta puede ser usada como modelo
para estudios laringologicos y foniatricos. (82). Arch-
Tirado et al. propone al cobayo como un modelo ideal
de estudios audioldgicos por sus caracteristicas anato-
motisiologicas. Nuestros resultados unidos a los estu-
dios previos sugieren que el cobayo ofrece un modelo
viable para el estudio de las relaciones entre la pro-
duccidon y la percepeion de vocalizaciones en infantes
humanos. (83).

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio muestran la rele-
vancia de la audicion en los procesos de comunica-
cion durante estadios especificos del desarrollo, en
particular en el contexto de los cobayos infantes.
Estudios de estas caracteristicas sientan las bases para
el analisis de la ontogenia de las vocalizaciones en
cobayos hipoacisicos y normoyentes Un segundo
proposito de este estudio fue el proponer un modelo
de facil acceso y costo para el estudio de las pérdidas
auditivas y su relacion con la produccion de vocali-
zaciones. Las caracteristicas anatomicas y fisiologi-
cas del cobayo y la riqueza de sus vocalizaciones
audibles son caracteristicas fundamentales para pro-
ponerlo como un modelo viable para el estudio de la
audiologia humana. Investigaciones futuras deberdn
incluir los estudios espectrales de las vocalizaciones
emitidas por los cobayos normoyentes e hipoacusicos
para estudiar la intensidad y frecuencia de éstas y
proponer al cobayo como modelo ideal en problemas
del desarrollo fonidtrico en humanos.
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LIGADURA ENDOSCOPICA DE ARTERIA ESFENO PALATINA
EN EPISTAXIS POSTERIOR

ENDOSCOPIC CLIPPING OF THE SPHENOPALATINE ARTERY
IN POSTERIOR EPISTAXIS

MAURICIO MORALES CADENA, FERNANDO SANCHEZ Y BEJAR
Hospital Esparnol de México

SUMEN
Rtl,a epistaxis posterior es una patologia que representa una urgencia otorrinoI?u'ingolbgica. para Ii’i cual, se
han empleado diversos métodos en su mancjo, tanto conservadores como il)\’ﬂ.SI\'O:i, la gran mayoria con un
porcentaje de éxito bajo y bastantes complicaciones. Presentamos la experiencia de flu'esn:o servicio al
resolver esta patologia por medio de ligadura de la arteria esfeno palatina por via endoscopica intranasal. Se
analizaron 13 casos con un promedio de edad de 61 aios, en un estudio prospectivo de Marzq de 1‘99‘) a
Septiembre del ano 2000, describiendo la técnica quirdrgica, los dias de estancia intra l)osp!talarlz?, .Ios
factores coadyuvantes y desencadenantes, asi como la morbilidad postoperatoria y el porcentaje de éxito.
Los resultados muestran un 100% de éxito con una morbilidad minima: cefalea, obstruccion nasal unilateral
Y un caso con nuevo episodio de epistaxis posterior ipsilateral proveniente de arterias etmoidales debido a
revascularizacion en un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Con el estudio se concluye
que en la actualidad, esta técnica es la de eleccion para el tratamiento de epistaxis posterior, debido a su baia
morbilidad y a su alto porcentaje de éxitos.
Palabras Clave: Epistaxis posterior. Ligadura endoscopica.
ABSTRACT

Posterior epistaxis is a medical emergency. Several procedures, invasive and non-invasive, have been
used to resolve the problem. Unfortunately, these procedures have shown low success rates and severe
complications. In this study we present our experience clipping the sphenopalatine artery. via endoscopy, to
resolve posterior epistaxis. Thirteen patients were treated. with a mean age of 61 years, and a follow up time
ol seven months. Results show a 100% rate of success with minimal morbidity: headache, unilateral nasal
obstruction and one new case of posterior bleeding from ethmoidal arteries in a re-vascularized patient with
chronic obstructive pulmonary disease. With this study we conclude that this technique is the treatment of
choice for posterior bleeding, because of its low morbidity and high rate of success.
Key Words: Posterior epistaxis. Endoscopic clipping.

INTRODUCCION

La epistaxis representa un problema bastante
frecuente, ya que se presenta en cerca del 60% de
la poblacion adulta. Esta patologia se clasifica en
dos grandes rubros: anterior, proveniente del plexo

responde a medidas convencionales (1).

A lo largo de los aios se han establecido diver-
sos tratamientos, dentro de los cuales existen
medios conservadores, quirirgicos y de radiologia

de Kiesselbach en la mayoria de los casos (del 89
al 95%); y posterior, proveniente de la porcion
superior o posterior de la cavidad nasal en el por-
centaje restante.

Se defline a la epistaxis refractaria como el san-
grado nasal recurrente o persistente posterior a un
taponamiento adecuado o a la multiplicidad de
recidivas en un periodo corto de tiempo, re-
quiriendo atencién médica en ambos casos. Este
tipo de epistaxis por lo general es posterior y no
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intervencionista.

Dentro de los métodos conservadores, y en gen-
eral, el taponamiento nasal antero posterior ¢s el
mas comunmente empleado. en sus diversas ver-
siones (ya sea con gasa, serpentina, sonda Foley o
los diversos catéteres empleados en la actualidad
con este proposito); Este método presenta como
principales complicaciones: apnea, isquemia cere-
bral, infarto miocirdico, hasta muerte subita.
Ademas condiciona la aparicion de dolor v an-
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siedad en la mayor parte de los casos, agregando a
esto ultimo que el paciente debe ser monitorizado
en una unidad de cuidados intensivos y su estancia
intra hospitalaria puede prolongarse consider-
ablemente (hasta 10 dias). con altas tasas de recidi-
vas del sangrado (2).

Otro método conservador descrito en 1879 por
Guice y Fayette esta retomando auge en nuestros
dias; éste consiste en la irrigacion de agua caliente
intranasal con un catéter especialmente diseiado
para €ste proceso, sin embargo, presenta un alto
riesgo de bronco aspiracion y anicamente un 55%
de éxito durante e! tratamiento primario (3).

Dentro de los métodos quirtrgicos. existen dos
alternativas viables:

1) El rubro predominante esta marcado por las
ligaduras de vasos arteriales, a cerca de los cuales
se han descrito multiples vias:

Ligadura de arteria cardtida externa

Ligadura de arteria etmoidal anterior

Ligadura de arteria etmoidal posterior

LLigadura de arteria maxilar interna via intra
oral.

Ligadura de arteria maxilar interna via transan-
tral

Ligadura de arteria esfeno palatina via transan-
tral.

2) El segundo consiste en la cauterizacion en-
doscopica de las arterias etmoidales o esfeno palat-
ina via intranasal (4).

El tercer gran grupo en cuanto a las alternativas
de tratamiento esta dado por la radiologia interven-
cionista, en donde se practican embolizaciones se-
lectivas y recientemente super selectivas.

De los métodos invasivos mencionados con an-
terioridad, el mas empleado, es la ligadura de la
arteria maxilar interna por via transantral, teniendo
un rango de re sangrado del 10 al 25% segun
diferentes publicaciones, sumando a estas cifras el
porcentaje de complicaciones, que se presentan
entre el 13 y el 48% de los pacientes, siendo las mas
‘recuentes hipoestesia del nervio infraorbitario, fis-
tula oroantral y ocasionalmente ceguera y oftal-
moplejia.

LLa embolizacion selectiva es un procedimiento
que ofrece resultados similares y el porcentaje de
fallo es del 3 al 33%. mientras que el de complica-
ciones oscila entre un 8 y un 43%, siendo este dolor
facial temporal, paralisis facial, hipotension severa,
hematoma, sangrado, y mas esporadicamente, daino
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a la capa intima de la arteria carotida interna e
infarto al miocardio (1,5,6,7).

El porcentaje de fracaso empleando la técnica
de ligadura de arteria maxilar interna se ha
atribuido a 2 razones principales, la primera a la
extensa red de flujo sanguineo que posee la nariz a
través de la arteria esfeno palatina, la cual se en-
cuentra en una porcion distal a la arteria maxilar
interna; y la segunda, que la arteria maxilar interna
produce multiples ramas en el espacio pterigo-
maxilar, haciendo imprecisa la identificacion de la
arteria esfeno palatina (8).

Debido a esto se decidio ligar la arteria esfeno
palatina por diversos métodos, tales como, por via
transantral, por via endoscopica con una técnica
transeptal y finalmente, por via endoscopica abor-
dando dicha arteria en su orificio de salida. Con esta
Gltima técnica los resultados han sido sumamente
satisfactorios con porcentajes de €xito superiores al
90% y mostrando complicaciones minimas (11, 12,
14), sin embargo. los reportes de esta técnica son
escasos en la literatura internacional, motivo por el
cual presentamos la experiencia de nuestro hospi-
tal.

METODO

Realizamos un estudio prospectivo desde marzo
de 1999 hasta septiembre del 2000. tomando a
todos los pacientes que fueron sometidos a ligadura
o clipaje de arteria esfeno palatina por via en-
doscopica debido a epistaxis posterior. Ningiin
paciente fue excluido del estudio.

Se incluyeron 13 pacientes con un promedio de
edad de 61 aios (21-90 aios). con una distribucion
por sexo de 8 hombres y 5 mujercs. Se analizan
resultados en cuanto a edad, sexo. porcentaje de
éxito, re-sangrado, complicaciones, dias de estan-
cia intra hospitalaria requeridos para resolver el
problema y variables de cada paciente.

Técnica. Se ubica al paciente en decibito dor-
sal, bajo anestesia general, orointubado, se retira
taponamiento nasal antero posterior, se realiza
asepsia y antisepsia de la zona quirdrgica y se
colocan campos estériles. Se introducen algodones
con oximetazolina al 0.05% y se infiltra xilocaina
con epinefrina al 2% en la pared lateral nasal del
lado afectado (Figura 1).

Bajo vision endoscdpica de 0 grados (con en-
doscopio de 4 mm), se analiza la cavidad nasal y se
corrobora que ¢l sangrado provenga de la region
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Fig. 1. Muestra la zona arterial en la pared lateral nas.i
v su relacion con el cornete medio. Fosa nasal izquierdu

en las figuras | a 5

Colgajo lat
discctor

Fig. 3. Diseccion y colgajo lateral para exponer la
arteria esfenopalatina

Fig. 5. Arteria esfene palatina completamente disec wda,
lista para aplicar los clips arteriales.

irrigada por la arteria esfeno palatina. Se medializa
el cornete medio para tener un espacio adecuado
dentro del meato medio y s¢ realiza una incision
vertical con bisturi endoscopico, de aproximada-
mente 10 mm en la porcion mucosa mas posterior
e inferior del meato medio, aproximadamente a
8-10 mm anterior a la insercién horizontal del
cornete medio (Figura 2).
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bisturi

Fig. 2. Zona de incision sobre la pared lateral nasal

ARTERIA ESFENOPALATINA

Fig. 4. Foramen esfenopalatino en la pared lateral
nasal

CLIPAJE ARTERIA
ESFEN .

Fig. 6. Dos grapas quirurgicas, colocadas sobre la
arteria esfenopalatina. Fosa nasal derecha.

Posteriormente con un disector de Cottle o con
cualquier elevador de periostio pequeno, se realiza
una diseccion submucosa para abordar plano sub-
peridstico sobre la porcion anterior del proceso
perpendicular del hueso palatino, dicha diseccion
se continua posteriormente, elevando un colgajo
pequeiio de mucosa. Acto seguido se dirige la
diseccion superiormente descubriendo la porcion
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oOsea de la insercion horizontal del cornete medio
(Figura 3).

La arteria esfeno palatina se encuentra en la
porcion superior y posterior adyacente a la cresta
etmoidal, dicha estructura es una cresta Gsea
pequeiia formada por la union de la porcion perpen-
dicular del hueso palatino y la porcion postero
inferior del cornete medio, y se localiza anterior-
mente a la porcion antero inferior del agujero es-
feno palatino a una distancia que oscila entre 1y 5
mm (Figuras 4y 5) (9,10).

Finalmente una pequena grapa de titanio es
puesta en esta zona de la arteria controlando la
epistaxis, y en caso necesario se cauteriza alguna
rama de dicha arteria para el control total del san-
grado (Figura 6).

Se posiciona el colgajo en la pared lateral nasal
y se coloca satin hemostatico en dicha zona sin
colocacion de ningun tipo de taponamiento.

RESULTADOS

El tiempo quirargico promedio fue de 1 hora 50
minutos, con una media de 1.9 dias de estancia intra
hospitalaria (de 1 a seis dias), encontrando una
predominancia izquierda de la patologia ya que se
presenté en 11 ocasiones en dicho lado y uni-
camente en 2 ocasiones en el lado derecho.

Se obtuvo un 100 % de éxito, aunque cabe
mencionar que un paciente sufrio un nuevo periodo
de epistaxis 2 dias posteriores al tiempo quirargico,
por lo que fue sometido nuevamente a una revision
endoscopica apreciando el territorio irrigado por la
arteria esfeno palatina sin datos de sangrado, por lo
que se realiza etmoidectomia anterior y posterior
localizando ambas arterias etmoidales y realizando
electro cauterizacion cediendo de esta manera el
sangrado, es importante remarcar que la paciente
era neumdpata e hipertensa, por lo que se puede
inferir que la reincidencia del sangrado puede ser
atribuida a revascularizacion y modificaciones de
las presiones arteriales en esta zona después del
primer tiempo quirargico (13).

Del grupo de pacientes pudimos apreciar en tres
casos el uso de acido acetil salicilico por mas de
seis meses y otro paciente se encontraba bajo efec-
tos de anticoagulantes de bajo peso molecular
(fraxiheparina), sin embargo el INR se encontraba
cercano a 2.

En cuanto a los parametros de laboratorio al
momento del ingreso se apreciaron alargados los
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tiempos de coagulacion en un solo paciente, mien-
tras que la hemoglobina promedio fue de 12.5 g/ d|
(de 6.7 a 16.4), siendo necesario transfundir
paquetes globulares en tres de los pacientes, am-
pliando por este motivo, su estancia intra hospi-
talaria para corregir estos déficit.

Las complicaciones postoperatorias apreciadas
consistieron en cefalea (1), laringoespasmo (1),
obstruccion nasal unilateral (2), nuevo episodio de

epistaxis proveniente de arterias etmoidales mas
hiponatremia (1).

DISCUSION

En nuestra serie de pacientes unicamente se
colocé un taponamiento nasal antero posterior con
merocel bilateral y sonda de Foley #14 con globo
30, por un periodo de tiempo maximo de 12 horas,
debido al riesgo de revascularizacion colateral que
existe si es dejado por mas tiempo. Sin embargo.
en la gran mayor parte de los casos, dicho tapon no
fue necesario ya que el tratamiento quirargico fue
llevado a cabo de inmediato.

Es importante senalar que el éxito de éste pro-
cedimiento invasivo puede atribuirse a dos factores
principales; el primero, es que se esta dando un
tratamiento definitivo a la arteria terminal que oca-
siona el cuadro de sangrado, y por lo tanto, evita-
mos la reincidencia a un nivel distal como ocurria
con los tratamientos enfocados a la arteria maxilar
interna o carétida externa, y el segundo, por su baja
morbilidad intra y postoperatoria, la reduccion de
dias de estancia intra hospitalaria, y hasta el mo-
mento, la nulidad de recidivas.

Es importante que el otorrinolaringélogo que
realiza este tipo de procedimientos, este perfec-
tamente capacitado para ligar la arteria carétida
externa, o en su defecto, la arteria maxilar interna
en caso de que surgiera alguna complicacion in-
traoperatoria.

Cabe aclarar que en nuestra experiencia, la li-
gadura de arteria esfeno palatina no es el método
ideal en los casos de trauma facial, ya que la pérdida
de la anatomia conlleva el riesgo de danar la arteria
y provocar un cuadro aiin mas agudo de sangrado,
por lo que, hasta el momento en estos pacientes,
hemos recurrido a la ligadura de la arteria carétida
externa.

Se deben tener consideraciones especiales en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, por la gran capacidad de revascularizacion
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que poseen y por la cantidad de flujo colateral que
presentan (incluso antes de ser sometidos al tiempo
quirtrgico); y en pacientes anti coagulados, en
donde, idealmente deben ser llevados a un INR
normal antes de realizar el tiempo quirargico.

CONCLUSIONES
Con los resultados obtenidos llegamos a la con-
clusion de que actualmente la ligadura de arteria

esfeno palatina por via endoscopica es el
tratamiento de eleccion para epistaxis posterior
debido a su alto porcentaje de éxito y a su minima
incidencia de complicaciones, sin embargo, la ex-
periencia que se tiene hasta el momento no es lo
suficientemente grande y se debera dar tiempo para
el desarrollo de nuevos reportes y corroborar los
datos aqui presentados.
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PARAGANGLIOMA CAROTIDEO. PRESENTACION DE UN CASO
CAROTID PARAGANGLIOMA. CASE PRESENTATION

PASCUAL E. ESTRADA ESTRADA, FRANCISCO GUEVARA PEREZ, JORGE GARCiA SALAZAR
Hospital Betania de Puebla

RESUMEN

Se presenta ¢l caso de paciente femenino de 62 afios con una tumoracion de crecimiento progresivo en
hemicuello izquierdo con leve dolor, encontrando a la exploracién una masa ahulada de 6 x 5 cm de diametro,
poco desplazable, sin sintomas de compresion a nervios craneales. Los estudios de imagen con resonancia
magnética y angioresonancia revelaron una masa hiper intensa en T2 localizada exactamente entre ambas
carotidas interna y externa izquierdas, obteniendo una imagen clasica de **lira”, confirmando con ello un
paraganglioma de cuerpo carotideo izquierdo el cual fue extirpado quirGrgicamente en forma total sin
complicacion alguna, encontrandose la paciente totalmente asintomatica a un afo de evolucion. Se revisa en
forma concisa y practica la literatura mundial al respecto del diagnédstico y tratamiento de esta tumoracion,
haciendo hincapi€ en las precauciones preoperatorias necesarias en caso de tumores grandes que requieran
reconstruccion vasculary siendo cautos en tumores grandes que se extienden a la base del craneo para tratarlos
con radioterapia de super voltaje.
Palabras clave: Paraganglioma carotideo. Cirugia.
SUMMARY

We present the case of a sixty-two years old female patient with a slow growing mass on the left side of
the neck with pain, finding during the exploration a mass of six x 5 cm, mobile laterally but not cephalo-
caudally, with no symptoms of pressure on cranial nerves. Image studies with magunetic resonance and
angioresonance revealed a hiperintense mass in T2 sections exactly at the bifurcation of the common left
carotid artery giving then a characteristic “lyre’” sign between both internal and external carotid arteries.
Thus, the diagnosis of paraganglioma of the carotid body was made. The patient had a total surgical excision
of the mass with no complication during the procedure and still asymptomatic at one year from surgery. A
cencise and practical review of the literature is made with respect to the diagnosis and treatment of these
tumors emphasizing in the preoperative plans that must be employed in case of large tumors that require
vascular reconstruction and to be cautious with those with extension to the skull base which are safely treated
with super voltage radiotherapy.
Key Words: Carotid paraganglioma. Surgery.

INTRODUCCION

Se requiere de un claro conocimiento de la no obstante en algunos casos, la biopsia excisional y
anatomia normal del cuello y de un alto indice de su evaluacion histoldgica contintian siendo necesarias
sospecha, para un abordaje logico de las tumoraciones para establecer el diagnostico definitivo.

: : : > en esta a Smica y asi
que pueden presentarse en esta area anato 3 Regla del 80

establecer el diagndstico; de esta forma, basados en
una excelente historia clinica dirigida y una ex-
ploracion fisica bien realizada, podemos establecer
diagnosticos diferenciales. Si a esto agregamos otros
estudios como la tomografia computada, la resonan-
cia magnética y la angiografia, lograremos hacer a un
lado la incertidumbre que va asociada al diagnéstico
presuncional.

El diagnéstico probable de una tumoracion en el
cuello de un paciente, sigue un patron bien definido:

El 80% de las masas cervicales no tiroideas, son
neoplasicas. .

El 80% de las masas cervicales neoplasicas estan
en los varones.

El 80% de las masas cervicales neoplasicas son

iy o i malignas.
S E deﬁn'uuvo‘ g na lumoragion i El 80% de las masas cervicales malignas son me-
dado por su confirmacién histopatologica. Reciente- P T
mente, las biopsias por aspiracion con aguja fina han
mostrado su certeza al confirmar ciertas patologias;
An ORL Mex Vol 46 No 4, 2001 Estrada y cols. Paraganglioma Carotideo

—<A




El 80% de las masas cervicales metastasicas pro-
ceden de estructuras por encima de la clavicula (1).

Paragasgliomas

Se trata de neoplasias que tienen su origen en la
paraganglia extra—adrenal, son islotes celulares mi-
croscopicos que derivan de la cresta neural. Esta
paraganglia tiende a distribuirse en forma simétrica y
segmentaria. Cada paraganglio en cabeza y cuello esta
compuesto de dos *ipos celulares: células principales
que acumulan grianulos y células satélite tipo
Schwann. En cabeza y cuello, la paraganglia s¢ ase-
meja mucho a los cuverpos carotideos y estan tipi-
camente relacionados a la vasculatura arterial y
nervios craneales.

Los reflejos quimio sensitivos estan mediados por
ciertos paraganglia branquioméricos. incluyendo al
cuerpo carotideo. Se sabe que los cuerpos carotideos
son sensibles a los cambios en la tension de oxigeno
y pH arteriales. En cabeza y cuello, el tejido paragan-
glionico esta distribuido en la paraganglia laringea
superior e inferior, el cuerpo carotideo, el cuerpo
vagal y la region yugulo-timpanica.

lLos paragangliomas son tumores encapsulados,
de color café oscuro y de consistencia firme. Estan
formados de nidos de células epitelioides
(balonoides), separados por un estroma fibroso ri-
camente vascularizado.

Las tinciones histologicas utilizadas hace varios
afios fallaron para demostrar la presencia de cateco-
laminas en estos tumores por lo que se les llamé
no-cromafines (2). Técnicas mas recientes han de-
mostrado la presencia de catecolaminas en bajas can-
tidades (3).

Eltérmino “tumor glémico™ frecuentemente utili-
zado en el pasado para describir a los tumores del
sistema paragangliémico, debe ser evitado.

Los verdaderos tumores glémicos estan locali-
zados mas comdnmente en la piel y tejido blando
superficial de las extremidades Y no guarda ninguna
relacion con los tumores de la paraganglia (4).

Los feocromocitomas, que surgen de la médula
adrenal, son histolégicamente similares a los paragan-
gliomas pero difieren de ellos en que casi siempre
secretan catecolaminas.

Lainvestigacion rutinaria preoperatoria de sustan-
cias vasopresoras, en los pacientes con un paragan-
glioma aislado en cabeza y cuello, no debe indicarse
a menos que el paciente tenga una historia de hiper-
tension arterial, palpitaciones. pulso rapido,
nerviosisimo, enrojecimiento facial. sudoracion ex-
cesiva, nausea, diarrea, fatiga u otros sintomas suges-
tivos de produccion de catecolaminas.

En esos casos, la determinacion de acido vanil
mandélico en orina de 24 hs debe llevarse a cabo y si
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resulta positiva, la utilizacion de bloqueado.res alfa y
beta puede prevenir la aparicion de crisis I1|;)Gﬂ¢|1§)-
vas postquirtirgicas o secundarias al uso de ma!enz'xl
de coniraste utilizado en los estudios de imagen reali-
zados a estos pacientes (5).

Aproximadamente 10% de los pacientes con un
paraganglioma tienen historia familiar de estos tu-
mores, pudiendo encontrar lesiones multiples hastaen
el 26% de lus casos, situacion en la cual el riesgo de
tener un feocromocitoma funcional es mas alto. Los
pacientes con historia familiar de paraganglioma sin
manifestaciones clinicas, deben ser estudiados con
angiografia de cuatro vasos. investigando lesiones
multiples clinicamente no reconocidas (6).

La incidencia de malignizacion de un paragan-
glioma en grandes series se ha estimado en 5% aproxi-
madamente (7). Clinicamente puede sospecharse por
la presencia de invasion a estructuras adyacentes y
metastasis.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 62 afos sin antecedentes de
interés para su padecimiento actual. mismo que inicia
dos afios antes con aumento de volumen progresivo
de hemicuello izquierdo, siendo ahora evidente a
simple vista, con dolor leve a la palpacion.

Niega disnea, disfagia o disfonia asi como sin-
tomas sugestivos de liberacion de catecolaminas.

A la exploracion fisica se encuentra una paciente
de edad aparente igual a la cronoldgica, obesa. con
aumento de volumen en hemicuello izquierdo a ex-
pensas de una tumoracion de consistencia ahulada en
el borde anterior del esternocleidomastoideo a la al-
tura del hioides, de aproximadamente 6 x 5 cm. poco
desplazable en sentido lateral y no desplazable en
sentido cefilico, levemente dolorosa Y cuyo extremo
superior abarca la region pre y retro auricular. sin
poder diferenciar si la masa corresponde o0 no a la
glandula pardtida.

Cavidad oral sin tumoraciones o desplazamiento
de amigdalas o de paladar blando. Laringoscopia
indirecta sin tumoraciones Y con buena movilidad
cordal. Pares craneales VII, VIII, IX. X. X] y XlI sin
alteraciones. Auscultacion de la tumoracion: ausencia
de thrill. Biopsia por aspiracién con aguja fina repor-
tando una laminilla con glandula parétida normal y la
otra con material hematico, realizadas sin complica-
cion alguna. :

Resonancia magnética de cuello TI—T2 cortes
sagital y transverso asi como angioresonancia de va-
sos del cuello, reportando una lesion tumoral ovoide,
de 38 mm dé diametro en sentido vertical por 35 mm
en sentido transversal, por debajo del dngulo del max-
ilar inferior, bien delimitada. de contornos irregu-
lares, hiper intensa en T2. con intensidad de sefial
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tenuemente heterogénea, con algunas imagenes pun-
tiformes sugestivas de vacio de sefal en su espesor
probablemente por pequefos vasos sanguineos en su
interior. (Figura 1). La lesién no es infiltrativa y
produce desplazamiento de estructuras anatomicas
adyacentes mostrando cierta continuidad con la por-
cion mas caudal de la glandula parétida (Figura 2).

Laimagen de angioresonancia demuestra apertura
de la bifurcacion de la arteria carétida externa e in-
terna izquierdas, semejando una “lira™ (Figura 3).

Con el diagnostico de tumor de cuerpo carotideo
izquierdo se somete a la paciente a extirpacion de la
tumoracion bajo anestesia general, realizando una
incision curveada sobre el borde anterior del esterno-
cleidomastoideo desde la altura del hioides hasta la
punta de la mastoides, disecando por planos hasta
exponer la vaina de la carétida.

Al abrirla se detecta una tumoracion a dicho nivel,
la cual se va siguiendo en sentido cefilico identifi-
cando estructuras nerviosas y vasculares. En sentido
caudal se identifica el tronco de la carétida primitiva,
el cual se sigue hasta encontrar su division en cardtida
interna y externa, ligando las tres primeras ramas de
ésta ultima para poder liberar y extraer la tumoracion
(Figura 4). Se corrobora hemostasia. se coloca Pen-
rose y se sutura por planos.

Hallazgos: Tumoracion violdcea ahulada, redon-
deada de aproximadamente 4 x 5 cm de diametro por
4 ¢m de espesor, con una lobulacion superior de 1 cm
precisamente colocada entre ambas cardtidas. con
capsula ricamente vascularizada con vasos arteriales
y venosos encontrandose también, unida a musculos
profundos del cuello, no infiltrante pero muy san-
grante.

Incidentes: Al disecar hacia la base de la tu-
moracion en la bifurcacion carotidea hubo una bradi-
cardia transitoria de 40 por minuto, a pesar de haber
infiltrado xilocaina simple, pudiendo corregirse, sin
secuela alguna.

Observaciones: El sangrado aproximado fue de
1000 ml, transfundiéndose dos unidades de paquete
globular. Tiempo quirtirgico, 5 horas.

Reporte anatomopatoldgico: Neoplasia con célu-
las principales tipo ~Zell-Ballen™ dispuestas en pa-
tron organoide (Figura 5).

Evolucion: Tanto en el postoperatorio inmediato
como en el tardio a un afo, la paciente no tuvo
complicaciones, no hubo lesion de nervios craneales,
la tumoracion fue totalmente extirpada y la paciente
puede hablar, deglutir y respirar normalmente.

DISCUSION

El cuerpo carotideo es una paraganglia situado
cerca de la bifurcacion de la arteria carotida comun.
Este cuerpo carotideo representa la coleccion mas
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ligura 1. Imagen de resonancia magnética T'l corte trans-
verso, lumoracion ovoide de 38 mm de diameirovertical. Senal
heterogénea, puntiforme con vacio en si espesor por presen-
cla de vasos sanguineos ¢i Su interior.

Figura 2. Imagen de resonaicia magnetica 12 corte trans-
verso, tumoracion hiperintensa de bordes irregulares con
diametro transverso de 33 mm.

grande de tejido paraganglionar en el cuello.

Mulligan (8) hizo referencia a la degeneracion
neoplasica del cuerpo carotideo llantéandolo
quimiodectoma, pero el término paraganglioma
carotideo describe mas acertadamente al tumor y su
localizacion.

Clinicamente, aunque el cuerpo carotideo normal-
mente responde a cambios en el pH arterial y tension
arterial de oxigeno y bioxido de carbono, el paragan-
glioma carotideo rara vez tiene estas propiedades
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Figura 3. Imagen de angioresonancia, corte sagitul de- Figura 4. Fotografia transoperatoria mostrando « la caroui /u
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mostrando en la bifurcacion de la arteria carétida primitiva primitiva (cimta umbilical blanca) y su division en cardtic 1;
: 5 (c - -otida externa (cinta roia). Abaio. ¢
1zquierda, la separacion y apertura de ambas carétidas, ex- miterna (cinta azul) y carotida externa (cinta rojal. Abajo, ¢
terna e interna. Imagen de “lira’’ paraganglioma carotideo completamente extirpado

vasoactivas. El sintoma mas coman por el que acude
el paciente es por la presencia de una masa en el
cuello, localizada a la altura de la bifurcacién de la
car6tida primitiva. Si el tamafio de la lesion es muy
grande, puede producir sintomas de presion, disfagia,
tos o ronquera. Ocasionalmente hay dolor provocado
por la presion que la masa ejerce sobre estructuras
adyacentes.

Mclirath y ReMine (9) revisaron una serie de 64
pacientes con paraganglioma carotideo tratados entre
1907 y 1962, encontrando 60 casos (94%) con una
masa en el cuello como sintoma inicial. Hubo dolor
en 13 casos (20%). La masa en el cuello era carac-
teristica, desplazable lateralmente pero fijaen sentido
cefalo-caudal. Un ruido (soplo) fue aparente en el
50% de los casos.

Para hacer el diagnéstico se requiere primero de
un alto indice de sospecha. Estas masas son frecuen-

temente confundidas con un quiste branquial, tumor Figura 3. Microjotografia mostrando células principales
metastasico, linfoma, tortuosidades o cambios aneur- conocidas como ‘‘Zellballen | que tienen niicleo redondo y
ismaticos de la arteria carétida abundante, citoplasma con finas granulaciones v vacuoli-

. . - e " - " "
Los estudios de imagen contrastados ya sea tomo- zacion (HE x 500)

grafia computada o angioresonancia como en este

caso, demostraran claramente un paraganglioma que (10).

crece en la bifurcacion de la cardtida. provocando un La excision quirdrgica del tumor es el tratamiento
ensanchamiento y desplazamiento de la carétida in- de eleccion en la mayoria de los centros médicos. La
ternay externa lo que nos produce el signodela ““lira™ naturaleza indolente del paraganglioma ha hecho que
tan caracteristico de esta lesion. (Figura 4). Debe algunos autores recomienden solo la vigilancia en
evitarse la biopsia incisional. pero si puede realizarse pacientes viejos asintomaticos (11), pero la historia
una biopsia por aspiracién con aguja fina, que ha natural de esta enfermedad ha llegado a incapacitar a
probado ser segura y con un alto porcentaje de certeza muchos enfermos por lesiones del sistema nervioso
diagnostica en paraganglioma del cuerpo carotideo central asi como por dolor, a medida que el tumor va
Estrada y cols. Paraganglioma Carotidco _ An ORL Mex Vol 46 No 4, 2001
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creciendo. El conocimiento actual de estas lesiones,
el perfeccionamiento en las técnicas reconstructivas
en cirugia vascular y la evidencia clinica del cre-
cimiento progresivo de la lesion han llevado al ciru-
Jano aestablecer protocolos de manejo mas agresivos.
Los pacientes con paragangliomas confirmados o con
alto grado de sospecha, deben ser investigados con
arteriografias de cuatro vasos, lo cual permite estable-
cer el diagnostico, identificar los vasos que nutren al
tumor y ayuda a diagnosticar paragangliomas malti-
ples. En caso de tumores grandes, la embolizaciéon
preoperatoria ha mostrado ser atil al disminuir el
sangrado transoperatorio permitiendo una diseccion
mas meticulosa del tumor: no obstante, existe ¢l ri-
esgo de complicaciones al sistema nervioso central
con este procedimiento, sobretodo en manos inexper-
tas (12).

La técnica quirtrgica para la extirpacion de estas
tumoraciones requiere de una buena exposicion e
identificacion amplia de la arteria carétida primitiva
y sus ramas, proximal y distal a la tumoracion. Debe
identificarse y preservar el nervio vago, el hipogloso
y el espinal ya que la lesion de cualquicra de ellos
elevara en forma significativa la morbilidad postop-
eratoria. La reseccion del tumor se lleva a cabo en un
plano sub adventicio. La arteria car6tida externa debe
ser expuesta y ligadas varias de sus ramas hasta lograr
una exposicion adecuada de la tumoracion a medida
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que ésta se extiende en direccion cefalica. Fl vaso-
espasmo de la arteria carétida interna puede ser mane-

jado mediante la aplicacion topica o por infiltracion

local de xilocaina simple.

lLos pacientes con tumoraciones grandes deben ser
evaluados preoperatoriamente para establecer un plan
de reconstruccion vascular en el caso de que se re-
quiera seccionar la arteria carétida comun o la arteria
carotida interna; de esta forma, la isquemia puede ser
reducida y la morbilidad subsecuente evitada. El
manejo intraoperatorio de los tumores del cuerpo
carotideo en pacientes con riesgo elevado de lesion a
la cardtida interna debe basarse en los resultados de
los estudios de flujo cercbral. El uso rutinario de
puentes vasculares en los tumores del cuerpo
carotideo debe ser descartado a excepcion hecha de
aquellos pacientes que una prueba de oclusion vascu-
lar temporal con balon (13). Finalmente existen casos
de tumores que debido a patologias coexistentes en el
paciente, representan un alto grado de riesgo para la
excision quirargica y en ellos se ha utilizado la ra-
dioterapia con super voltaje lo cual ha dado mejores
resultados que con ortovoltaje, existiendo un trabajo
de Powell, Peters y Harmer (14) donde reportan un
control local actuarial de 73% a 25 afos en el manejo
de 46 pacientes con paraganglioma de la base del
craneo Unicamente con radioterapia.
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COMPARACION DE CAMBIOS EN PUNTA NASAL ENTRE RINOPLASTIA
EXTERNA Y "NONDELIVERY"

COMPARISON OF NASAL TIP CHANGES AFTER EXTERNAL RHINOPLASTY OR
“NONDELIVERY” TECHNIQUES

JUAN JOSE GARCIA, VICTOR ROMAN SANCHEZ, ARTURO RAMIREZ GARCIA
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, México D.F.

RESUMEN . - A o
La proyeccion nasal se define como “'la distancia antero posterior por la cual la punta nasal se extiende

por delante del plano facial”, y esta determinada principalmente por el tamanio de los cartilagos alares. Exnstgn
diferentes métodos para la determinacion de la proyeccion, considerando ¢! de Goode como uno de los mas
exactos y sencillos. Los injertos estructurales aportan una herramienta Gtil para lograr aumento enlla
pru)ccciZ')n de la punta nasal; estos pueden ser colocados mediante abordajes externo y cer(ado (“.nondch\"-
ery”’). Segin nuestra experiencia, hemos observado que las indicaciones para la reahza'cmn'd’c rl'noplast'la
externa son subjetivas en la mayoria de los casos. por lo que el cirujano decide el abordaje quirdrgico segin
su experiencia personal. Con este estudio pretendemos mostrar los resultados en el manejo de la punta nas?l.
en funcion de su proyeccion, por medio de abordaje externo y "nondelivery”. Se analizaron las fotografias
pre y postquirirgicas de 29 pacientes, 21 bajo abordaje "nondelivery" (72%) vy 8 bajo abordaje externo (28%),
en los que se obtuvo el indice de proyeccion de Goode, tomando en consideracion abordaje ullhzado.. la
colocacion de injertos de punta y estandarizacion de la técnica fotografica. El analisis estadistico se realizo
mediante la prueba de T de Wilcoxon. Los resultados mostraron que el abordaje externo ofrece cambios
estadisticamente significativos en la proyeccion de la punta, comparando con "nondelivery". Ademas se
concluy6 que la combinacion de injertos tipo strut + Sheen genera el mayor cambio en la proyeccion,
independientemente del abordaje utilizado.

Palabras clave: Rinoplastia. Punta nasal.

ABSTRACT

The projection is defined as “‘the posterior to anterior distance by which the nasal tip extends in front of
the facial plane,” and it’s mainly determined by the size of the lower lateral cartilages. There are ditferent
methods for the projection determination, considering Goode °s method as one of the most precise and simple
one. The structural grafts provide a useful tool to accomplish augmentation on the nasal tip projection. This
can be placed through open or "nondelivery" approaches. According to our experience, we have realized that
the indications for an open rhinoplasty, and are subjective in most of the cases: that is w hy the surgeon decides
the approach according to his own personal experience. Along this research we pretend to show the results
over the management on the nasal tip, in function of its projection, through the open and "nondelivery"
approaches. Pre and post surgery pictures from 29 patients were analyzed, 21 under "nondelivery" approach
(72%) and eight under open approach (28%). considering the chosen approach, the tip grafts placement and
standardization of the photographic technique. The statistic analysis was performed by the Wilcoxon T test.
The results show that the open approach offer significative statistical changes over the tip projection
compared to the "nondelivery.” Besides it was concluded that the combination of strut + Sheen grafts
generates the major change on the projection and not the chosen approach.
Key Words: Rhinoplasty. Nasal tip.

INTRODUCCION

El éxito de la rinoplastia, depende del soporte y Segun nuestra experiencia, hemos observado
proyeccion de la punta nasal, debido a que la ap- que las indicaciones para la realizacion de ri-
ropiada definicion y proyeccion de la misma acen- noplastia externa son subjetivas en la mayoria de
tua las caracteristicas faciales del individuo (1). los casos, por lo que el cirujano decide el abordaje
An ORL Mex Vol 46 No 4, 2001 Garcia y cols. Cirugia de Punta Nasal
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quirGrgico segiin su experiencia personal. Con este
estudio pretendemos mostrar los resultados en el
manejo de la punta nasal, por medio de abordaje
externo asi como nondelivery, con el fin de aportar
un parametro mas objetivo que facilite la decision
del abordaje a scguir.

La proyeccion se define como " la distancia
antero-posterior por la cual la punta nasal se ex-
tiende por delante del plano facial"(2). y esta deter-
minada principalmente por el tamaio de los
cartilagos alares, convexidad de las cruras externas,
prominencia del angulo septal que sostiene el li-
gamento inter alar y el espesor de la piel.

La determinacion de la proyeccion de la punta
nasal no involucra un diagnostico sofisticado, para
su evaluacion debe tenerse en cuenta la relacion de
esta y la prominencia del dorso, con la posicion del
labio superior.

Byrd y Hubbar, Baum, Powell y Humphreys.
Simons, Crumley y Lanser, y Goode han es-
tablecido métodos para evaluar la proyeccion de la
punta nasal (2). De éstos, el método de Goode es el
mas sencilloy utilizado: consiste en trazar una linea
vertical desde el nasion al surco facial-alar, se
dibuja una linea horizontal hacia la punta, perpen-
dicular a la vertical. La proporcion de éstas dos
lineas debe ser de .54 a .60 (2.4). Goode clasifica
la ptosis de la punta en los siguientes grados: Grado
1 (.54-.6) Normal, Grado 11 (.51-.53) Leve, Grado
I (.48-.50) Moderado y Grado IV (menor de .48)
Severo. (3.4).

El aumento de la proyeccion de la punta nasal
puede realizarse colocando un injerto de cartilago
del septum a la columela, disecando un tinel entre
las cruras internas a través de una extension de la
incision vestibular cercana a la base de la colunela.
Esta técnica proporciona soporte a las cruras inter-
nas. (5).

Otros métodos para lograr aumento en la
proyeccion consisten en la colocacion de un injerto
tipo "Sheen": mismo que se introduce entre los
domos alares y la piel, mediante una incision mar-
ginal, o bien con la aplicacion de injertos libres tipo
"escudo” de doble o triple laja.

La reseccion del borde cefalico de las cruras
externas corta automaticamente el ligamento inter

cartilaginoso y permite que el cartilago alar rote
hacia arriba y se superponga al cartilago lateral,
acortando discretamente la nariz y abriendo al
mismo tiempo el angulo nasolabial.

Garcia y cols. Cirugia de Punta Nasal
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Cuando la situacion anatdmica requiere minima
rotacion, definicion y proyeccion de la punta nasal,
se prefiere el abordaje cerrado (**nondelivery™)
mediante incisiones marginales, inter o trans carti-
laginosas y definido como "eversion retrograda”,
proporcionando minima cicatrizacion y distorsion
en la anatomia de la punta. (6).

El abordaje externo esta indicado en: 1) frac-
turas y/o desviaciones severas de la piramide nasal,
2) cartilagos alares asimétricos, 3) sutura de injer-
tos en punta, 4) rinoplastia de aumento 5) deformi-
dades secundarias a labio y paladar hendido, 6)
reparacion de grandes perforaciones septales, 7)
excision de tumores nasales, 8) alteraciones sev-
eras de la proyeccion de la punta, 9) casos de
revision dificil y 10) ensenanza (7). Este abordaje
se obtiene realizando incisiones marginales y
uniéndolas con una incision trans columelar en "V"
invertida, y ofrece una excelente exposicion de
cartilagos laterales superiores e inferiores, aplica-
cion precisa de injertos. simetria, favorece la
cirugia bimanual: sin embargo genera mayor
edema y cicatrizacion, asi como tiempo quirtrgico
prolongado (8).

METODOLOGIA

Se estudiaron 29 pacientes de manera prospec-
tiva, de edades entre 18 y 55 afos. a los que se
realizo rinoplastia, 21 bajo abordaje "nondelivery"
(72%), y 8 bajo abordaje externo (28%), analizan-
dose el indice de proyeccion de Goode en foto-
grafias pre y post quirurgicas (por lo menos 4 meses
posteriores a la cirugia), agrupandolos segin el
grado de ptosis de Goode previo y posterior a la
cirugia.

Para su estudio, se tomé en consideracion abor-
daje utilizado, la colocacion de injertos en punta, y
la estandarizacion de la técnica fotografica (9).

El analisis estadistico se realizd mediante la
prueba de T de Wilcoxon para variables paramétri-
cas, considerando como significativa una p<.05

RESULTADOS

Dentro del grupo de pacientes sometidos a ri-
noplastia externa. a cuatro se les colocaron injertos
de cartilago intercruras (tipo strut) en combinacion
con injertos antecruras (tipo Sheen). a un paciente
se le colocd un injerto Gnico tipo Sheen, a dos
pacientes se les colocaron injertos Ginicos tipo strut,
mientras que un paciente se manejo sin injertos de
proyeccion.
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Figura . Ejemplo de resultado. La primera foto muestra el resultado quirurgico. La segunda es la preoperatoria

TABLA |
Indices de Proyeccién (Goode) segun tipo de Cirugia e Injertos, Antes y Después de la Rinoplastia

SIN INJERTO | INJERTO "STRUT" INJERTOS "STRUT" + SHEEN

Nondelivery ' Externa Nondelivery Externa Nondelivery |Externa

Antes Después |Antes Después 'Antes Despues |Antes Después Antes Despues |Antes Después
055 0.57 055 061 10.54 0.54 0.55 0.58 0.60 0.64 0.58 0.60

De los 21 pacientes que conformaron el grupo se utilizaron injertos tipo strut + Sheen no se en-

“nondelivery", se distribuyeron segin el tipo de contrd diferencia significativa y lo mismo sucedio
injerto de proyeccion de la siguiente manera: tres cuando se compararon los pacientes en los que se
pacientes se manejaron con injerto strut + Sheen, colocaron injertos tnicos tipo strut. (Tabla I).

dos pacientes con injerto Ginico tipo Sheen, tres Se le ha otorgado a la proyeccion de la punta
pacientes con injerto tinico tipo strut , tres pacientes nasal una gran importancia en el éxito de Ja ri-
con injerto tipo strut + injertos libres y 10 pacientes noplastia.

sin injertos de proyeccion. Para lograr cambios en la proyeccion se han

Al comparar la proyeccion prequirdrgica de la descrito diversos métodos como la colocacion de

punta nasal con la postquirtrgica de cada uno de injertos de cartilago septal, tanto libres como su-
los abordajes. se encontraron cambios estadisti- turados a los cartilagos alares inferiores, endisposi-
camente significativos (p< .05); obteniéndose una cion anterior o intercruras.
mayor proyeccion en el grupo de pacientes en los Para la evaluacion postquirdrgica de la proyec-
que se realiz6 abordaje externo. Cuando se com- cion esunporlante considerar colory grosor de piel,
pararon a los pacientes de ambos grupos en los que cicatrizacion y formacion de fibrosis de cada
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paciente, forma y convexidad de los cartilagos
laterales inferiores, correcciones radicales del sep-
tum nasal, asi como estandarizacion de la técnica
quirdrgica. Todos estos factores involucran un alto
grado de subjetividad, por lo que no fueron consid-
erados en este estudio.

CONCLUSIONES

Del presente estudio podemos concluir lo
siguiente: El abordaje externo ofrece cambios
estadisticamente significativos en la proyeccion de
la punta, comparado con el abordaje "nondelivery".
Pensamos que ¢l enunciado antes mencionado es
relativo. ya que en el grupo de pacientes sometidos
a este altimo abordaje se obtuvieron buenos resul-
tados cuando se utilizaron injertos estructurales.

Concluimos que el uso del injerto tipo strut en
el abordaje externo, genera el mismo grado de
proyeccion que en el abordaje "nondelivery".
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Ademas se observd que colocando la combi-
nacion de injertos strut + Sheen, se obtiene el mayor
cambio en la proyeccion, independientemente del
abordaje utilizado.

En base a ésta expericncia podemos afirmar que
el abordaje externo es Gtil en pacientes con indica-
ciones relativas para la realizacion de éste. Algunos
autores como Konior y Kreidel, asi como Adam-
son, se inclinan por la realizacion del abordaje
externo, argumentando que con los abordajes cer-
rados se incrementa la probabilidad de no diagnos-
ticar alteraciones estructurales (12.13).

En el presente estudio determinamos que la
colocacion de injertos estructurales produce los
cambios mas importantes en funcion de la proyec-
cion, coincidiendo con los resultados obtenidos por
Constantian (11).
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ABORDAJE DIRECTO PARA REDUCCION ABIERTA CON FIJACION INTERNA
RIGIDA DE FRACTURAS DE ARCO CIGOMATICO.

DIRECT APPROACH TO THE OPEN REDUCTION AND INTERNAL RIGID
FIXATION OF FRACTURES OF THE ZYGOMATIC ARC

MAURICIO MORALES CADENA, FERNANDO SANCHEZ Y BEJAR
Hospital Espanol de México, México, D.F.

RESUMEN ) 2 ! o
Las fracturas del tercio medio facial representan un problema frecuente en la poblacion adulta, dentro de estas,

las de arco cigomdtico ocupan un lugar de suma importancia debido a que la adecuada restauracion de dI.C.hil
estructura anatomica dara como resultado una adecuada simetria facial. Para lograr_ una adecu'ad.a reduccion,
debemos fijar el cigoma en cuatro puntos. Presentamos un estudio cuyo objetivo es anu!war lg casuistica dg trauma
facial en nuestro hospital, asi como determinar la incidencia de afeccién del hueso cigomatico, pro'pomendo un
abordaje directo como complemento en la reduccion con fijacién interna de dicha estructura anatomica. Ifara el!o
realizamos un estudio retrospectivo en 276 casos de fracturas faciales en 218 pacientes de Julio de I()%.a Jt{l'm
del 2001, analizando la edad, sexo, tipo de fractura, técnica quirtirgica, puntos de fijacion anatomicos, combinacion
de abordajes empleados para una adecuada resolucion. tipo de material empleado y la evolucién postoperatoria,
en donde se tomaron en cuenta principalmente posicion del globo ocular, proyeccion malar y senslbl.lldad en el
area implicada, comparando estos resultados con los obtenidos con técnicas convencionales y con la literatura.
Palabras clave: Fractura cigomdtica. Reduccion abierta. F ijacion interna rigida.

ABSTRACT

Fractures of the facial medium third are a common problem among the adult population. The fractures of the
zygomatic arc present important relevance due to the fact that the proper restoration insures an adequalg faFial
symmetry after surgery. It is well known that to achieve adequate reduction, one must *“tie”” the zygoma in four
points. In this study, the objective was to analyze the case mix of facial trauma in our hospital and determine the
incidence of zygomatic bone involvement. A retrospective study of 276 cases in 216 patients from July 1995 to
July 2001 was done. Variables analyzed was age, sex, type of fracture, surgical technique, anatomical fixation
points, combination of therapeutic approaches, surgical material used, and post op evolution, taken into consid-
eration the position of the ocular globe, malar projection, and skin sensitivity of the area. The outcomes were
compared to those of other conventional techniques in the literature.
Key Words: Zygomatic fractures. Open reduction. Rigid internal fixarion.

INTRODUCCION
El cigoma forma la esquina del sistema de con- articula con la superficie orbitaria del maxilar en la
traluertes o pilares de sostén faciales y provee la porcion lateral del piso orbitario. Estas dos proyeccio-
eminencia malar. Estructura anatomica de suma im- nes son perpendiculares a las proyecciones superfi-
portancia para el contorno estético facial, esta re- ciales.
lacionado al esqueleto subyacente por cuatro El nervio facial se encuentra intimamente re-
proyecciones superficiales y dos profundas. lacionado con el arco cigomatico, ya que la rama
Las primeras forman los dos arcos externos criti- temporal lo cruza superficialmente cerca de la inser-
cos para el contorno facial. El arco vertical define el cion del cigoma con el hueso temporal y la rama
curso del pilar cigomatico malar. Que corre desde el cigomatica sigue un curso paralelo al borde inferior
proceso cigomatico del hueso frontal sobre el cigoma de la estructura malar.
hasta alcanzar hasta la pared lateral del antro. L arco La arquitectura del tercio medio facial provee una
horizontal es mas largo y corre desde la maxila en el excelente estabilidad para resistir las fuerzas mastica-
drea de la fosa lacrimal hasta el proceso cigomatico torias verticales, por lo que cualquier pérdida de con-
del temporal. El punto de interseccién entre ambos tinuidad a este nivel puede provocar repercusiones
define la prominencia malar. Las dos proyecciones graves en la anatomia facial.
profundas son la esfenoidal que se articuta a lo largo Para clasificar las fracturas mediofaciales se em-
de la pared orpitaria lateral con la lamina orbitaria del pleé durante mucho tiempo la clasificacion es-
hueso esfenoidal, y la proyeccion orbitaria que se tablecida en 1901 por Lefort, en donde tipificaba en
An ORL Mex Vol 46 No 4, 2001
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tres grandes grupos a dichas fracturas:

Lefort I (fractura transversa): afecta la porcién
inferior del tercio medio facial, el trazo de fractura es
transverso de la porcion inferior del maxilar y la
cavidad nasal.

Lefort II (fractura piramidal): involucra huesos
nasales, lacrimal, piso orbitario, borde infraorbitario.,
porcion superior del antro maxilar y laminas
pterigoideas hacia la fosa pterigopalatina.

Lefort 111 (disyuncion craneofacial): separacion
completa de los huesos faciales de sus uniones en
craneo a lo largo de la sutura nasofrontal y la unién
del etmoides con el hueso frontal, a través de la fisura
orbitaria superior, la pared lateral de la 6rbita y las
suturas cigomatico-frontal y temporo-cigomatica.

Esta clasificacion puede ser empleada para una
descripcion general de las fracturas mediofaciales, sin
embargo, no nos proporciona el total de la extension
0 la naturaleza exacta del dano, por lo que actualmente
se emplea una clasificacion en donde se describe la o
las zonas anatomicas implicadas anexando si el
trauma fue debido a una fuerza de alta o baja veloci-
dad.

A diferencia de las fuerzas que provocan impactos
anteriores, las fuerzas laterales tienden a converger en
un punto, que es la prominencia cigomatica. El
cigoma forma una barrera entre el medio externo y el
maxilar con la base del craneo; de esta manera
cualquier impacto lateral serd absorbido por dicha
estructura osea para evitar dafo a las estructuras pro-
fundas. Este proceso lo que normalmente genera es la
fragmentacion de los huesos mas débiles con los que
articula el cigoma; anillo orbitario inferior, piso orbi-
tario, pared lateral del antro.

La union cigomatico-frontal por lo regular sufre
una disrupcion limpia a nivel de la sutura cigomatico-
frontal. El cuerpo del cigoma usualmente sufre una
fractura Gnica cerca de su punto medio, o bien, una
fractura doble que produce un segmento grande cen-
tral y desplazado.

Existe una clasificacion elaborada en Inglaterra
para establecer subgrupos en pacientes que sufren
traumas mediofaciales con trayectorias laterales (con
o sin dafo a otras estructuras), la cual propone:

Daiio exclusivo de tejidos blandos.

Fractura del arco en forma linear, de *'V'" o
conminula.
Fractura con desplazamiento minimo, rotacion

medial del proceso frontal del hueso zigomatico,
componente conminulo.

Fractura conminuta del hueso malar y del arco
zigomatico.
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Fractura tipo “blowout "’ pura, fractura deprimida,

fractura con atrapamiento muscular-.

Fractura del anillo infraorbitario. (1)

Las fracturas de arco cigomatico fueron reconoci-
das por vez primera en el ano 1650 A.C. por el Dr.
Papyrus; fueron tratadas por medio de fijacion con
fijacion interna con alambre a partir de 1942, siendo
este el estandar de oro hasta 1972 cuando Duker y
Lode introdujeron la fijacion con miniplacas: durante
este intervalo de tiempo la reduccion por medio del
abordaje de Gilles fue empleado también dependi-
endo del tipo de fractura implicada. (2).

De acuerdo a la literatura las fracturas faciales se
presentan unicamente del 4 al 9.2% en nifios (menores
de 16 anos), el resto se presenta en la poblacién adulta;
de las fracturas pediatricas el 75-90% se presentan en
la mandibula y el resto en los dos tercios superiores,
de este Gltimo grupo el 30% presenta alteraciones a
nivel del cigoma. El bajo porcentaje de afeccion facial
en la poblacion pediatrica se explica debido a la gran
elasticidad que presentan sus tejidos 6seos hasta que
alcanzan la madurez, por lo anterior, nos enfocaremos
a la poblacion adulta en esta revision. (3).

La colocacion precisa del cigoma desplazado
puede ser simplificada si el cirujano se concentra en
la reconstruccion de las 2 arcos externos. Al restaurar
el arco horizontal se restablece la proyeccion lateral
y anterior de la mejilla, y al realizar lo mismo con el
arco vertical se restablece el volumen de la prominen-
cia malar en relacion al tercio medio facial. Una vez
realizado esto, el cigoma puede ser empleado como
relacion y base para reducir fracturas adyacentes or-
bitarias.

Por lo general, debe exponerse el anillo infraorbi-
tario ipsilateral, tradicionalmente a través de una in-
cision subciliar, sin embargo, esto puede producir que
la esclera se muestre a futuro en una mayor propor-
cion. que se presente eversion del parpado y/o retrac-
cion del mismo. Este riesgo puede disminuir
empleando un abordaje trans conjuntival, por medio
del cual, se puede obtener acceso ademas a la porcion
mas medial de la orbita al seccionar el borde inferior
del ligamento cantal; la cornea puede ser protegida
mediante la elevacion de la conjuntiva o con protec-
tores corneales.

Las fracturas mas complejas usualmente involu-
cran conminucion de la pared lateral del antro y la
porcion medial del anillo orbitario, haciendo’la reduc-
cion clasica de tres puntos inadecuada para lograr una
restauracion de la posicion de la eminencia malar. De
manera tipica la prominencia se desplaza posterior y
Jateralmente a su localizacion normal, la falta de
apreciacion adecuada de la magnitud del des-
plazamiento conlleva a una mejilla aplanada y una

An ORL Mex Vol 46 No 4. 2001




cara mas ancha en el postoperatorio. En estos pacien-
tes debe reducirse la fractura en 4 puntos, siendo el
cuarto punto el cuerpo del arco cigomitico, en el nivel
donde s€ unen los dos arcos de contorno. Para la
reduccion en cuatro puntos se han empleado diversas
técnicas como sigue:

Sublabial

Transconjuntival

Subciliar

Coronal

Hemicoronal

Pretragal ampliada

Via endoscopica

Lateral a la ceja

l.as tres primeras no permiten la reduccion del
cuarto punto, sin embargo, dan la visibilidad para
calcular el desplazamiento de la eminencia malar. Las
demas permiten la exposicion completa del arco hori-
zontal para reduccion de fragmentos centrales por
fijacion interna, sin embargo, la mayor parte de ellas
presenta una morbilidad postoperatoria elevada. so-
bre todo la bicoronal que como ventaja provee la
mejor visibilidad de la zona anatomica, pero que
como desventajas presenta mayor pérdida sanguinea,
alopecia, pérdida de la sensibilidad posterior a la
incision e involucro de la fosa temporal, ademas de
requerir una diseccion por debajo de la fascia super-
ficial de la fascia temporal profunda para evitar el
dafio a las ramas temporal y frontal del nervio facial.
Se han empleado técnicas bajo vision endoscopica
que permiten una adecuada restauracion anatomica
del arco fracturado, fijacion rigida del mismo y evitar
el dafo de la rama frontal del nervio facial. (4).

Para lograr una reconstruccion tridimensional
adecuada del cigoma es estrictamente necesario re-
visar la union cigomatico-esfenoidal después de haber
realizado la reduccion, ya que si esta no estd en una
posicion precisa, la alineacién 6sea debe llevarse a
cabo nuevamente para no producir asimetrias faciales
posteriores. (5).

La reduccién de las fracturas cigomaticas deben
realizarse de 5 a 7 dias posterior al traumatismo. para
que haya una resolucion adecuada del edema, lo cual
facilita la exposicion de las lineas de fractura; ademas
de manejar esteroides preoperatorios para reducir el
edema intraoperatorio. Por otro lado, la reduccion no
debe retardarse mas de 10 dias debido a que el mas-
culo masetero empieza a acortarse en este momento
haciendo mucho mas dificil la elevacion del cigoma,
por lo que en estos casos es necesario desinsertar el
musculo masetero y la morbilidad postoperatoria es
mayor. Para alinear adecuadamente el arco
zigomatico es necesario reducir en primer lugar la
pared orbitaria y posteriormente los demas segmen-
10s, ya que de no realizarse de este modo es muy
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probable que existan asimetrias faciales posteriores.

(6]

Se han empleado diversos aditamentos para log.rar
la fijacion interna de las fracturas del malar, la prin-
cipal discrepancia siempre se ha dado entre el uso de
alambre, microfijacion y el uso de miniplacas, recor-
dando que el diametro de las microplacasesde 1 a 1.2
mm y el de las miniplacas de 1.7 a 2.0 mm (7). ;

Después del estudio de estas tres variables apli-
cando fuerzas de desplazamiento de 2 a 22 kg en
cadaveres, se determiné que las miniplacas aplicadas
en tres segmentos constituyen la alternativa que da
mayor estabilidad ante las fuerzas ejercidas, sin em-
bargo, en algunas ocasiones la combinacion de
miniplacas de titanio con microfijacion del cigoma
resultan en un mejor resultado estético. (2,8).

OBJETIVO

Presentamos un estudio retrospectivo para anali-
zar la casuistica de trauma facial en nuestro hospital,
asi como determinar la incidencia de afeccion del
hueso cigomdtico proponiendo un abordaje directo
como complemento en la reduccién con fijacion in-
terna de dicha estructura anatomica.

MATERIAL Y METODOS

Se recabaron 276 casos de fracturas faciales en
218 pacientes de Julio de 1995 a Julio del 2001. siendo
desglosados de acuerdo al area facial involucrada,
como se muestra en la tabla 1.

TECNICA
Como se mencion6 previamente, el arco
cigomatico esta intimamente relacionado con estruc-

TABLA 1
Distribucién de casos de acuerdo a la region
anatémica involucrada

CASOS %
Frontal 6 217
Orbitaria 43 15.57

Cigomatica 21 76
Maxilar 27 9.78
Nasoetmoidal 151 54 71
Mandibular 23 833
Palatina 5 1.81

luras anatomicas muy importantes, entre ellas el
nervio facial, es por eso que hasta la fecha no se ha
desarrollado ningiin abordaje directo a dicha region.
El modelo quirtrgico que proponemos consiste en
la realizacion de una incision geométrica en forma de
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“M™ sobre el cuerpo del arco cigomatico, 1.5 cm
anterior a la sutura temporo-cigomatica, anulando asi
el riesgo de dano a la rama temporal del nervio facial.
posteriormente se diseca por planos hasta abordar el
periostio, la diseccion aqui se deberd realizar por
debajo de este dirigiéndose hacia el borde superior del
arco cigomatico (evitando la rama cigomatica del
nervio facial): de esta manera, el cuerpo del arco
cigomatico queda libre exponiendo el cuarto punto de
fijacion para la adecuada reduccion de las fracturas.

En la mayor parte de los casos el abordaje fue
combinado con una incision subciliar y/o sublabial de
acuerdo a las necesidades del paciente, con el fin de
lograr una reduccion satisfactoria de las fracturas; en
otras ocasiones se aprovecharon las laceraciones ex-
istentes y en un paciente fue necesaria una incision
por detras de la cola de la ceja para lograr una exposi-
cion adecuada. (Figuras 1y 2).

RESULTADOS

Como se puede apreciar, el total de casos fractura-
dos es de 276 (superior al nimero de pacientes men-
cionado previamente). esto es debido a que algunos
pacientes presentaban fracturas mualtiples y fueron
incluidos en varias de las dreas anatémicas.

De los 21 pacientes que presentaron fracturas del
hueso cigomatico, aplicamos un abordaje directo en
6, analizando la edad, sexo, tipo de fractura implicada,
técnica quirargica, puntos de fijacion anatomicos,
combinacion de abordajes empleados para una
adecuada resolucion, tipo de material empleado y la
evolucion postoperatoria en donde se tomaron en
cuenta principalmente posicion del globo ocular,
proyeccion malar y sensibilidad en el area implicada,
comparando estos resultados con los obtenidos con
técnicas convencionales y con la literatura.

En todos los casos se realizo TC en cortes axiales,
en los pacientes en que fue posible se realizaron cortes
coronales o, en su defecto, reconstrucciones tridimen-
sionales a partir de los cortes axiales; todos los pacien-
tes fueron sometidos a control radiografico
postquirurgico. (Figuras 3 y 4).

Tuvimos una predominancia importante en el sexo
masculino con 19 casos (91.48%), con una media de
edad de 37.57 afos (con rango de 18 a 71 anos):
apreciamos que el tipo de fractura ““tripode™ fue el
mas comun con 14 casos (66.66%), seguida de frac-
turas desplazadas con 6 casos (28.97%) y, por ultimo,
fractura linear en una ocasion (4.37%).

Unicamente se empleo alambre como material de
fijacion en una ocasion. Los abordajes son muy vari-
ables, ya que hay que tomar en cuenta que la mayor
parte de estos pacientes presentaban fracturas a otros
niveles y, en algunos casos, las heridas faciales fueron
empleadas como complemento para exponer
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o D
Fig. 1.Paciente masculino cursando una semana de postop-
erado

A lus tres semanas de postoperado

Fig 2.
adecuadamente las estructuras.

En general, la estancia intrahospitalaria oscil6 en-
tre 3 y 22 dias (con una media de 8.3 dias), sin que
pudiéramos encontrar una diferencia significativa en-
tre los diferentes abordajes; hay que tomar en cuenta
que en dos ocasiones, la reduccion de las fracturas
faciales fue llevada a cabo en dos tiempos quirargicos,
el primero realizando traqueostomia y fijacion inter-
dentomaxilar para llevar al paciente a oclusion
adecuada y, el segundo, reduciendo el resto de frac-
turas.

El abordaje directo en forma de "M s¢ llevo a
cabo en seis de los pacientes presentados, el resto fue
tratado en forma convencional. La diferencia entre las
distintas técnicas y abordajes muestran que con el
abordaje directo se logra una exposicion de mayor
envergadura a través de una sola incision y una menor
diseccion para llegar a la region anatomica implicada,
ademas en todos los casos en que se empled esta
técnica se logré reducir el cuerpo del malar en con-
junto con el maxilar, llegando asi a una fijacion en
cuatro puntos.

De acuerdo a la literatura las complicaciones al
reducir fracturas de arco cigomatico oscilan entre un
20 a un 40%, siendo las mas frecuentes: asimetria
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Fig. 3. Reconstruccion tridimensional por tomografiu compu-
Q.
tada de fractura multifragmentada de hueso mular derecho

facial, enoftalmos, diplopia, parestesias, trismos y
malposicion palpebral (7). En nuestra serie de pacien-
tes con abordaje directo se presenté en una ocasion
malposicién palpebral (16%), en los pacientes
sometidos a tratamiento conservador nuestras com-
plicaciones fueron del 28% (seis pacientes) in-
cluyendo ectropion en una ocasion, cefalea en region
temporal debida a un hematoma subdural (que re-
quiri6 una craneotomia en un segundo tiempo quirr-
gico), diplopia transitoria (cuadro que cedid en dos
semanas), seccion del nervio infraorbitario, disest-
esias hemifaciales postquirdrgicas y aumento del drea
esclerdtica apreciable. En una ocasion se requirié
realizar enucleacion ocular debido al trauma presen-
tado. En todos los casos el nervio facial permanecio
integro y sin presentar asimetrias faciales en ¢l pos-
toperatorio.

Fig. 4 .Reconstruccion tridimensional de fracawra de arco

cigomatico derecho (vista inferior)

Es importante sefialar que en todos los casos la
reduccion se llevo a cabo a las 24 o 48 horas posteri-
ores al traumatismo, ya que en nuestra experiencia,
los resultados son excelentes al aplicar por este peri-
odo de tiempo antiinflamatorios esteroides y con-
tinuar con ellos en el periodo postoperatorio
inmediato (en caso de ser requeridos).

CONCLUSIONES

Debido a lo descrito previamente llegamos a la
conclusion que éste modelo quirtirgico nos permite un
abordaje mas rapido al arco cigomatico, presentando
por lo tanto, un menor edema durante el tiempo
quirdrgico; ademas de obtener una mejor exposicion
del drea quirtrgica implicada y, por ende, una mejor
reduccion de las fracturas, lo que a largo plazo nos
beneficiara con una mayor simetria facial. Considera-
mos que realizando esta técnica en forma adecuada.,
la posibilidad de dafar el nervio facial es nula.
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REMINISCENCIAS DEL PROGRESO DE LA OTORRINOLARINGOLOGIA 1950-2001
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SUMARIO

: Se hacen consideraciones sobre los progresos de la Otorrinolaryngologia en la segunda mitad del
siglo XX.

Palabras clave: Otorrinolaringologia. Avances, siglo XX.
SUMMARY

Considerations are made on the progress of Otolaryngology in the second half of the twentieth century
Key Words: Otolaryngology. Progress. Twentieth Century

INTRODUCCION

Mucho se ha escrito -y se escribira- sobre los jefe era el Prof. Charles S. Hallpike.
progresos de la Otorrinolaringologia en los ulti- De regreso a mi Patria, trabajé cinco anos
mos tiempos. Se han abordado muy diversos como Jefe del Gabinete de Neurotologia en ¢l
topicos. desde los avances en los conocimientos Pabellon de Neurologia y Neurocirugia del Hos-
en la biologia molecular aplicada en este campo, pital General de la Ciudad de México. enca-
hasta la utilidad del Gltimo ganchito para limpiar bezado por el Dr. Ramon del Cueto en ausencia
cerilla. del titular, Dr. Clemente Robles.

En estas letras trataré de glosar los progresos En 1963 fui nombrado por el Dr. Bernardo
-sustanciales, importantes y que se utilizan cn Sepualveda como Jefe del Servicio de Otorrino-
nuestra Patria- en la mejoria de la capacidad para laringologia de! Hospital General del Centro
tratar con éxito los padecimientos de oidos. nariz Médico Nacional del Seguro Social en la Ciudad
y garganta, segin mi personal punto de vista. de México. De ahi pasé. nombrado por el Dr.

El marco temporal sera desde el momento Fernando Ortiz Monasterio en 1978, a Jefe de
que. antes de recibirme de médico, empece en Ensefanza de Otorrinolaringologia del Hospital
1953 a trabajar con mi primer maestro, el Dr. Manuel Gea Gonzalez de la Secretaria de Salud
Humberto Alcocer. hasta la fecha. hasta 1992.

Mi experiencia es la obtenida tanto de mis Trataré de las diversas facetas del progreso de
pacientes privados, como en cinco diferentes in- la Otorrinolaringologia enfocando ai di-
stituciones académicas hospitalarias en que he agnostico, al tratamiento y a la rehabilitacion,
prestado mis servicios. puesto que mi proposito es enfatizar los aspectos

La primera de esas instituciones fué el Hospi- que benefician directamente a los pacientes.

talld§ la Raza del Seguro Sncial_de la ("ludf\d de AVANCES EN PROCEDIMIENTOS
México. en donde el Dr. Mariano Hernandez

8T = . . DIAGNOSTICOS
Goribar y yo fuimos los primeros residentes en ;
Otorrinolaringologia que hubo en México. Estas DIAGNOSTICO POR IMAGEN

residencias se crearon por la iniciativa y el es- Los principales grupos de procedimientos di-
fuerzo del Dr. Miguel Arroyo Giiijosa, quien era agnosticos son los de imagen y los funcionales.
entonces el Jefe del Servicio. Los primeros se basan en el reconocimiento de

En seguida, gracias a una beca otorgada por la los cambios estructurales caracteristicos de ca.da
[oteria Nacional, estuve un aiio en el ““National enfermedad, los funcionales estudian alteracio-
Hospital for Nervous Diseases™. afiliado a la nes de manifestaciones fisiologicas que las
Universidad de Londres, Inglaterra, en donde fui acompanan.

adscrito del departamento de Neurotologia, cuyo
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Por supuesto, desde los albores de la
medicina, los procedimientos de imagen son los
mas utilizados. La inspeccion del paciente fué y
sigue Siendo fundamental.

El progreso en este campo consistié en poder
mirar mas a fondo, en el interior de estructuras
hechas visibles por aparatos creados para ello,
que van desde la simple iluminacion adecuada -el
espejo frontal concavo fue un gran avance en su
momento- hasta los microscopios quirdrgicos y
los endoscopios de fibra 6ptica que permiten
hacer cirugia por television.

Mas alla de la visualizacion mas o menos
directa de imagenes reconditas, para explorar en
el interior de drganos y tejidos respetando su
integridad, se aprovechan fenémenos como la
absorcion diferencial de los rayos X por los teji-
dos, el manejo computacional de esa absorcion.
la emision de fotones por resonancia magnética
en los nicleos de los atomos de hidrégeno y la
transmision y rebote de ondas ultrasonicas.

En 1950 se contaba en el campo de la Otorri-
nolaringologia. como ayudas de vision directa, el
espejo laringeo inventado en 1885 por Manuel
Garcia, el otoscopio eléctrico de pilas, los larin-
goscopios tubulares rigidos popularizados por
Chevalier Jackson y en contados lugares, el na-
sofaringoscopio rigido con visién lateral. Este
ultimo contaba con iluminacién por un foco eléc-
trico en la punta del instrumento, que se apagaba
en el momento mas inoportuno. El primer micro-
scopio quirtirgico Zeiss llegd a México en 1957

Como estudios de gabinete contdbamos con
las radiografias simples, esencialmente tal como
las habia descubierto y desarrollado el primer
Premio Nobel de Fisica en 1901, Wilhelm Con-
rad Roentgen.

Actualmente, no existe médico que pueda pre-
scindir de microscopio y de endoscopios rigidos
y flexibles, asi como de la ayuda de radiografias
simples o computadas, de ultrasonogramas y de
estudios de resonancia magnética con o sin
medios de contraste.

Ningin ejemplo es mas dramatico que el
proceso diagndstico que requerian los pacientes
con posible neurinoma del acustico. La ra-
diografia simple solo sefialaba imagenes o de
hipertension intracraneana o de erosion del con-
ducto auditivo interno, en casos avanzados. Para
hacer diagnésticos mas oportunos se recurria a
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los medios de contraste. la neumo-encefalo-
grafia, que consistia en llenar de aire los ventricu-
los cerebrales. y la arteriografia, que intentaba
delinear con yodo las arterias del cerebro.

Cuando se inaugurd la nueva Unidad de
Neurologia y Neurocirugia del Hospital General
en 1958. habia recién llegado de Estados Unidos
el Dr. Jaime Dorfsman, adiestrado en Neuro-
cirugia pero que prefirio dedicarse a la Neurora-
diologia. El introdujo en nuestro medio las
técnicas de arteriografia selectiva cateterizando
vasos que permitieran contrastar el tumor con
mas precision, asi como del uso de pequeias
cantidades de aire subaracnoideo, pasedndolo por
el craneo por medio de cambios de postura de la
cabeza del paciente.

Un distinguido neurélogo clinico y elec-
troencefalografista, el Dr. Julio Hernandez
Peniche, llamé a esos procedimientos *‘la
Neurologia de la Aguja y la Burbuja™.

Los métodos de imagen en Otorrinolarin-
gologia (incluyendo en ella a la Neurotologia),
que han permitido avances diagndsticos impor-
tantes en los altimos 50 afios. se pueden enumerar
sintéticamente como sigue.

Microscopia Clinica. Habia habido muchos
intentos de utilizar magnificacion Optica para el
diagnostico y la cirugia, especialmente en oido.
pero no fué sino hasta 1953, con la presentacion
del microscopio operatorio Zeiss, manuable
facilmente y con imagen e iluminacion coaxiales.
que fué posible la exploracion y el manejo de
estructuras minutas y reconditas.

Endoscopia. El desarrollo de endoscopios
rigidos o flexibles permite el diagnostico preciso
Yy precoz en los padecimientos de la via aérea,
desde las fosas nasales hasta la bifurcacion de la
traquea.

Tomografia Computada. Absolutamente in-
sustituible en el diagnéstico de enfermedades en
todas las cavidades neumiticas del crénco: oido
medio y senos paranasales, y de todas las lesiones
ORL que ocupen espacio.

Resonancia Magnética Yy Angioresonancia.
Ademas de informar también de trastornos de-
tectables por tomografia computada, tienen un
uso fundamental en padecimientos circulatorios.
incluyendo obstrucciones circulatorias y tumores
vasculares y vascularizados en toda la cabeza y
el cuello.
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Ultrasonografia. Permite diagnosticar
padecimientos inflamatorios y tumorales en los
tejidos blandos del cuello. Entre otros muchos
beneficios, ha hecho practicamente obsoleta la
sialografia en el diagnostico de litiasis salival.
Este procedimiento, que consistia en la cateteri-
zacion de los conductos de Warton o de Stenon
para llenar todo el sistema de secrecion con
medio de contraste era para el médico muy dificil
de realizar, con alto porcentaje de fracasos y para
el paciente, muy molesto cuando no doloroso. Un
muy amigo mio decia que “*para lograr una buena
sialografia se requiere un médico genial y un
paciente santo™.

DIAGNOSTICO FUNCIONAL

Es obvio que para hacer un diagnostico en
base a la deteccion de alteraciones de una fun-
cion, implica que ésta pueda ser estudiada y que
sus trastornos puedan ser medidos. o por lo
menos, identificados. En el campo de la Otorri-
nolaringologia se identifican seis funciones im-
portantes: Audicion, equilibrio, olfato. gusto.
fonacion y respiracion. Los progresos médicos
que involucran cada una de éstas, tanto diagnosti-
cos como terapéuticos, son muy dispares: tratare-
mos cada funcion por separado.

AUDICION

A la mitad del siglo pasado se estudiaba la
audicion con pruebas de diapasones, audiometria
tonal aérea y 6sea y logoaudiometria. Con esto se
media el grado de pérdida auditiva y se¢ distinguia
la sordera sensorial de la sordera conductiva.

A partir de la mitad del siglo, se han desarrol-
lado equipos y técnicas que pueden poner de
manifiesto y estudiar las contracturas reflejas del
musculo del estribo, las diferencias entre la
presion adrea intra y extra timpanica (Tim-
panometria), los potenciales electrofisiologicos
que se generan en toda la via acistica desde el
ganglio de Corti hasta la corteza cerebral (Poten-
ciales provocados del tallo cerebral) y las emisio-
nes actsticas que generan las células ciliadas de
Corti tanto como resultado de su estimulacion por
un sonido que les llega del exterior, como espon-
taneamente.

Todos estos estudios logran tres objetivos
principales:

|. Diferenciar entre padecimientos que pro-
ducen el mismo tipo de sordera, como ejemplo,
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entre hipoacusia conductiva por otoesclerosis
(timpanometria normal con ausencia de reflejo
estapedial) y otitis serosa (timpanometria plana
con disminucion de reflejo estapedial).

2. Determinar el sitio de dano en las vias
acusticas intracraneales (potenciales provocados
auditivos del tallo cerebral).

3. Revelar si hay dafio auditivo en sujetos que
no cooperan, cCOMo en ninos recién nacidos o en
pacientes en coma (potenciales provocados y
emisiones otoacusticas).

EQUILIBRIO

Cuando llegu¢ al departamento del Dr.
Hallpike en 1956, los pacientes con vértigo o
trastornos del equilibrio se estudiaban con la
rutina siguiente: Interrogatorio, otoscopia,
prueba de Romberg, nistagmus espontanco, nis-
tagmus postural (Prueba de Dix-Hallpike), nis-
tagmus optoquinético (con un tambor rotatorio
que podia girar a derecha o a izquierda y hacia
arriba o hacia abajo) y pruebas térmicas con agua
a temperaturas de 30°C y 44°C. El andlisis era
visual y, excepto por las pruebas térmicas que se
cuantificaban en base a la duracion del nistagmus
que producian, se valoraban solo con apreciacion
subjetiva del explorador. que las registraba como
0 (sin respuesta) y +, ++. +++ (minima, mediana
0 maxima respuesta).

Electronistagmografia. La primera mejoria en
el medio siglo que estamos considerando fué ¢l
desarrollo de la electronistagmografia (ENG),
que permitia el registro, conservacion y medicion
(a mano) del nistagmus.

Este método diagnostico tuvo una larga ges-
tacion. Fué propuesto por primera ocasion por
Schott en 1922 y aclarado su mecanismo fun-
cional en base a los potenciales eléctricos corneo-
retinianos por Mowrer en 1935. pero no fué
empleado rutinariamente en pacientes hasta des-
pués de 1956 gracias a avances técnicos en los
equipos.

La primera ENG que se hizo en nuestro pais
fue en el Hospital de la Raza del Seguro-Social
de la Ciudad de México en 1956, usando un
electroencefalografo clinico modificado en sus
constantes de tiempo y manejado en esa ocasion
por el Dr. Julio Hernandez Peniche. La victima
fué el Dr. Ignacio Ortega, entonces Interno rota-
torio del Hospital y luego uno de los primeros (y
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mejores) audiélogos clinicos que ha tenido
Me¢xico. El victimario irrigador de los conductos
auditivos externos del Dr. Ortega fué quien esto
escribe, entonces residente de Otorrinolarin-
gologia de ese hospital.

Muy pronto, al hacer posible el examen de los
trazos y por consiguiente, el comportamiento de
los movimientos del ojo en pruebas como el
nistagmus optoquinético o el rastreo ocular. la
ENG permitié obtener mayor informacion di-
agnostica de padecimientos en el sistema
nervioso central.

Una circunstancia fortuita que facilité el estu-
dio de padecimientos centrales y que permitié
que nuestro Pais fuera pionero en esos estudios,
fué que al iniciar el servicio de ORL. en el Centro
Médico Nacional usaramos electroencefalogra-
fos y no nistagmaografos, porque no los teniamos.
Al acortar las constantes de tiempo del equipo. se
exageran las amplitudes de los trazos de los
movimientos rapidos, poniendo de manifiesto
patrones especificos de diferentes padecimien-
tos. Los principales investigadores en ese canipo
fueron la Dra. Gabriela Torres, el Dr. Guillermo
Lopez Rios, el Dr. Ramén Romero y quien esto
escribe.

El progreso de la electronistagmografia y de
Su sucesora, la video-electro-nistagmografia
(VENG)se ha orientado a procedimientos de cl-
culo automdtico que por un lado, hacen al estudio
mas confiable y a los trastornos funcionales. mas
evidentes. Estos estudios se han hecho tan nece-
sarios en el estudio del vestibulo Yy sus conexiones
encefalicas, como el electrocardiograma para el
corazon.

Vestibulo-oculometria. El mas reciente
avance de la ENG ha sido el desarrollo por Den-
nis O’Leary desde 1988. de un procedimiento

nistagmografico (denominado con el acronimo
de “VAT") que permite la cuantificacion por
computadora de los movimientos oculares. midi-
endo automdticamente valores de frecuencia,
amplitud y fase. Me imagino que este avance
puede compararse con el logrado por el ter-
mometro clinico, puesto que al igual que ambos
informan de valores numéricos y por tanto.
miden mejoria o empceoramiento. Esto permite,
ademas de constatar la ayuda a los pacientes,
valorar objetivamente la utilidad real de medi-
camentos propuestos para enfermedades vertigi-
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nosas.

Posturografia dinamica. Se refiere a un pro-
cedimiento (y a un instrumento) que anahzz'l.
mide y presenta las variables gencradas basi-
camente por los trastornos del equilibrio por dafo
al reflejo vestibulo espinal. No se ha utilizado
ampliamente, probablemente debido a su a.llo
costo y a que la informacién de utilidad clinica
tambicén se puede obtener con los estudios nistag-
mograficos.

RESPIRACION

La parte de la respiracion que mas compete al
otorrino es medir ¢l paso del aire por las fosas
nasales. Se ha intentado desarrollar métodos para
lograrlo desde mediados del siglo XX (Clement,
1984). El mas usado ha sido la rinomanometria,
que consiste en la medicion simultinea de la
presion trans nasal y del flujo de aire.

Recientemente se ha propuesto la rinometria
acustica, que consiste en presentar una onda de
choque en la via aérea nasal y medir el sonido
reflejado, obteniéndose un perfil de la superficie
transversal de la via aérea en cualquier punto de
su trayecto (Hilberg 1989). Pero al parecer, nin-
guno de estos procedimientos se ha usado am-
pliamente en entorno clinico.
FONACION

Desde Manuel Garcia en 1885 no habia
habido progreso en la exploracion de la laringe,
Yy en particular de las cuerdas vocales. hasta la
introduccion de la estroboscopia laringea en los
60s, que es totalmente indispensable para estu-
diar la integridad funcional de las cuerdas vo-
cales.

OLFATO

El olfato se puede medir de dos maneras:
tratando de obtener el umbral de percepeion de
un odorante determinado en diluciones prees-
tablecidas, o tratando de que ¢l paciente identi-
fique una serie de sustancias, todas a grandes
diluciones. El consenso parece ser que las prue-
bas de identificacion son las mas utiles (Cain
1988).

GUSTO

El sentido del gusto también se ha estudiado
probando umbrales o discriminacion, pero en
general se prueba el gusto para obtener informa-
cion de naturaleza ajena al sentido, por ejemplo

.
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para detectar lesiones de la cuerda del timpano en
estapedectomias.

Evidentemente, en el diagnostico funcional
del olfato y el gusto, no se han desarrollado
téenicas diferentes de las que se podrian haber
usado desde el tiempo de las cavernas.

AVANCES EN EL TRATAMIENTO
MEDICAMENTOSO

El progreso en este campo es muy dificil de
valorar, las medicinas han existido siempre. De-
cidi hacer una pequena prueba usando solo an-
timicrobianos, (que ciertamente es el género de
medicinas que mas se usan en otorrinolarin-
gologia), y determinar cuantos y cuales existian
en la primera mitad del siglo, cuantas de ellas se
siguen usando hasta la fecha y cuantas se han
desarrollado en la segunda mitad del siglo XX.

Simplemente revisé un vademécum de me-
diados del siglo y lo comparé con uno de fines,
con los resultados siguientes:

En New and Nonofficial Drugs del ano 1953
aparecian 28 antimicrobianos como sigue:

Antifimicos: Aminosalicilatos, isoniazida,
estreptomicina.

Anti-infecciosos: Nitrofuranos, sulfas, sul-
fonas, penicilinas, bacitracina, carbomicina,
cloranfenicol. cicloserina, macroélidos
(eritromicina). fumagilina, aminoglicosidos (es-
treptomicina, neomicina), novobiocina, olean-
domicina, polimixina, ristocetina, tetraciclinas.
tirotricina, viomicina.

Fungicidas: Co-parafinatos, diamtazol,
hexetidina, nistatina, salicilanilida, caprilato
sOdico. undecilenato.

I'n Sanfords Guide to Antimicrobial Ther-
apy de 1998, persistian apareciendo 15 antimi-
crobianos (marcados en la lista anterior con
negritas)y aparecieron 17 tipos de sustancias
nuevas, detallados en la siguiente lista:

Antifimicos: Etambutol. pirazinamida, rifam-
picina.

Anti-infecciosos: Cefalosporinas, fluroqui-
nolonas, clindamicina, vancomicina, fosfomi-
cina, acido fusidico, metronidazol.

Anti-virales: Aciclovir, amantadina, zi-
dovudina, didanosina, foscarnet

Fungicidas: Amfotericina, conazoles.

Aunque por supuesto el valor estadistico de
este ejercicio es nulo, se puede uno dar cuenta de
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que la industria farmacéutica sigue produciendo
medicinas (tiles, pero que el progreso fundamen-
tal se dio desde principios del siglo pasado.

AVANCES EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Lo enfocaré como una sinopsis de los nuevos
procedimientos quirtrgicos en relacion con el
area anatomica en que se aplican, mencionando
los estudios necesarios (todos de aparicion en la
segunda mitad del siglo XX) para la indicacion o
la guia de la operacion.
CARA

Este campo se ha beneficiado con los pro-
cedimientos de imagen, especialmente tomo-
grafia computada y endoscopia que permiten
mejor diagnodstico y planeamiento de la interven-
cion. Los procedimientos quirargicos se han ido
perfeccionando progresivamente, pero sin
mostrar cambios subitos o radicales.

Laexcepcion a lo anterior es la cirugia craneo-
facial en malformaciones congénitas, desarrol-
lada en nuestro pais por el Dr. Fernando Ortiz
Monasterio, que atinadamente seiala que esa
cirugia ““aunque no haga nifios bonitos, hace de
monstruos, nifnos normales™.

NARIZ Y SENOS PARANASALES

Cirugia endoscopica. Con mucho mejores di-
agnosticos gracias a los estudios de imagen, la
cirugia de esta region mostré un avance sabito y
cuantico con el desarrollo de la cirugia en-
doscopica con fibra optica flexible controlada por
monitor telescopico. Solo cuando uno recuerda
las operaciones de antafio en senos frontales o
esfenoidales y las compara con su equivalente
actual controlado por television, se puede perca-
tar de la magnitud de ese progreso, sobre todo en
infecciones cronicas y en tumores benignos.

La cirugia endoscopica se emplea también
para hacer ligaduras vasculares en epistaxis pos-
teriores.

Embolizacion selectiva. La cateterizacion
controlada por rayos X de vasos arterialestermi-
nales y su embolizacion para disminuir el flujo
sanguineo, se ha desarrollado fundamentalmente
para tratamiento de neoplasias de origen vascular
o simplemente muy vascularizadas. Su proposito
puede ser curativo, paliativo 0 como previo al
tratamiento quirargico de exéresis.
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La embolizacion selectiva se emplea también
en el tratamiento de epistaxis, tanto anteriores
como posteriores, que no ceden con pro-
cedimi&ntos mas sencillos.

BOCA Y FARINGE

El dnico avance en este campo es el
tratamiento de la apnea del sueio con cirugia
velofaringea.

LARINGE

Antes de 1950 la cirugia de la laringe (excepto
por las laringectomias por céncer) era en-
doscopica, usandose laringoscopios directos.
esencialmente simples tubos metalicos a los que
Chevalier Jackson afadié iluminacion eléctrica
distal.

Las dificultades inherentes del reducido
didametro del instrumento hicieron que se inten-
tara afadir magnificacion de imagen, primero
con lentes, y que en 1958 Kleinsasser adaptara
todo un sistema telescdpico. Esto, con el uso
posterior del microscopio quirdrgico Zeiss y el
disefio de mejores laringoscopios e instrumentos
quirdrgicos, conforma la cirugia endoscopica
laringea actual.

0IDO

Infecciones. La cirugia del oido nace para
tratar las infecciones que dejadas a su suerte.
frecuentemente culminaban con la muerte del
paciente. No es extraio que desde tiempos muyv
remotos se haya intentado tratar esas infecciones
con intervenciones quirdrgicas. Se atribuye a
Petit, en 1736 el ser el primero en haber operado
una mastoides con éxito.

Diversas formas de mastoidectomia se practi-
caban a principios del siglo X1X. William Wilde.
de Dublin, padre del escritor y poeta Oscar
Wilde, publico en 1853 un libro muy famoso en
su momento, describiendo las técnicas quirtrgi-
Cas para tratar las diversas formas de mastoiditis.

Todas las técnicas dejaban una cavidad
abierta que supuraba el resto de la vida, pero la
alternativa era la muerte del paciente.

En 1950 habia mejorado el panorama, pero no
mucho. Si bien los primeros antibidticos
salvaban las vidas, operar una mastoides cronica
s?gniﬁcaba. las mas de las veces, curaciones para
siempre.
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Esto cambi6 radicalmente al desarrollarse las
técnicas de reconstruccion englobadas en el tér-
mino de ““timpanoplastia™, propuestas por Zoll-
ner en 1951 y, independientemente, por
Waullstein en 1952.

Actualmente nadie propone las que, por
eufemismo, se llamaban “*las técnicas abiertas™.
Por supuesto, las causas de estos progresos son
solo dos: el mejor diagnéstico radioldgico y el

microscopio operatorio.
Procesos tumorales. Probablemente el 99% de

ellos son colesteatomas (que son quistes), polipos
(que son inflamaciones) y schwanomas, que si
son tumores. En el restante 1% caben quimiodec-
tomas. carcinomas y meningiomas en el angulo
pontocerebeloso.

La cirugia de polipos y de colesteatomas no
difiere sustancialmente de la cirugia de los
procesos infecciosos del oido, con los que siem-
pre se asocian, con excepcion de los colestea-
tomas primarios, que son defectos embrionarios.

El tratamiento de los schwanomas del angulo
pontocerebeloso tiene una historia interesante.
Durante mi trabajo en el Hospital General de
México tuve oportunidad de familiarizarme con
los problemas del tratamiento de ellos. La mor-
talidad peri operatoria probablemente se acer-
cabaal 40% y las secuelas en los que sobrevivian
eran considerables, practicamente todos qued-
aban con paralisis facial. En una de las sesiones.
€N que se presento el caso de un paciente que
habia quedado bien, el mas socarron de los
neurologos -mis amigos- pregunté al neurociru-
jano que la dirigia. que si el objeto de la sesion
era para “*buscar en donde habia estado el error’”.

Todo eso cambié después de la aparicion de
la monografia de William House en los Archives
of Otolaryngology en 1964. E| procedimiento
transtemporal lograba una mortalidad menor de
2%y paresia facial en menos de 10% de pacien-
tes.

Otra vez, el mejor diagnéstico radiologico y
el microscopio operatorio. pero ahora acom-
panado del talento de un individuo que revolu-
ciono la cirugia de oido.

AVANCES EN REHABILITACION
. Debe entenderse **rehabilitacion™ en un sen-
tido amplio, como la recuperacion de la funcion

s
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que no sea con los organos, mecanismos o tejidos
originales.

La recuperacion con los elementos originales
s¢ llama “*curacion™.

AUDICION

Se ha intentado la recuperacion de la audicion
desde hace largo tiempo. Marcus Banzer en 1640
intentaba obturar las perforaciones timpanicas
con fragmentos secos de vejiga de cerdo. Por otra
parte, durante varios siglos se hacian paracentesis
en timpanos normales con el proposito de me-
jorar la audicion; lo extrano es que en ocasiones
se lograba. Esto se ha explicado por la posibilidad
de que hubiera una otitis secretoria no detectada,
0 que en la intervencion se hubiera movilizado
un estribo otoesclerotico.

Historicamente se ha intentado recuperar
audicion por dos diferentes caminos: reconstruc-
cion quirdrgica de los mecanismos mecanicos
danados (Timpanoplastia, estapedectomia) o lo-
grar la mejoria funcional por medio de protesis
(Auxiliares auditivos, implantes cocleares)

Timpanoplastia. En su sentido amplio de re-
construccion de los elementos del oido medio
incluyendo a la membrana timpanica, la tim-
panoplastia nace con Zollner y Wulstein al inicio
de la segunda mitad del siglo XX.

Ni siquiera hubo intentos serios anteriores: el
éxito de cualquier procedimiento tim-
panoplastico depende de la microcirugia y de los
antibioticos modernos.

Estapedectomia y Fenestracion. La cirugia de
la fijacion del estribo -las mas de las veces por
otosclerosis- siguid dos caminos. En 1878 Kessel
hizo la primera movilizacion del estribo y pronto
otros cirujanos lo siguieron; Boucheron reporto
60 casos en 1888 y Minot 200 en 1890. Pero en
1900 Politzer condené el procedimiento. prob-
ablemente por malos resultados a largo plazo o
por complicaciones infecciosas, y la movili-
zacion dejo de usarse hasta que Rosen, en 1953,
la revivio.

En 1897 Passow, tratando de dar mejor trans-
ferencia de energia en ¢l oido interno, perforo el
promontorio obteuiendo mejoria auditiva y
Barany, en 1911 observd mejoria de la audicion
en un paciente en que se fenestro accidentalmente
el conducto semicircular en una mastoidectomia.
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La fenestracion se desarrolld en Suecia con
Holmgren (1917) y en Francia con Sourdille
(1937), siendo Lempert (EE UU) quién hizo
practica la operacion en 1938.

En un sube y baja de los que aparecen en la
historia, la fenestracion desaparecio ante los me-
jores resultados de la movilizacion de Rosen y
luego, de la estapedectomia iniciada por Shea en
1958. perforando la platina del estribo. resecando
las cruras y colocando una protesis entre el yun-
que y la platina.

Protesis auditivas convencionales. Desde
tiempo inmemorial se usaban los cornos acusti-
cos, -literalmente, un cuerno de algin animal,
vaciado y abierto por la punta de modo que
ajustara al orificio del conducto auditivo externo
para poder magnificar el sonido.

En 1875 Alexander Graham Bell construyo,
para mitigar la sordera de su esposa. la primera
protesis auditiva eléctrica con el mismo principio
usado hasta 'a fecha, un microfono conectado con
un circuito eléctrico amplificador, conectado aun
audifono. Ese principio vale, con grandes refi-
namientos, hasta la fecha.

No sé hasta que punto le haya servido la
protesis a la Sra. Bell, lo que si se sabe es que en
ese proceso. en Sr. Bell inventé el teléfono, fundo
la empresa Bell Telephone Company y la familia
se hizo millonaria, supongo que para muchas
generaciones.

Implante coclear. Es ¢l mas espectacular
avance de la Medicina en la segunda mitad del
siglo XX. Piénsese si no: Un aparato eléctrico que
sustituye un epitelio neurosensorial. No hay nada
que le supere.

Djourno y Eyries demuestran en 1957 en
Francia, que los sordos totales neurosensoriales
a quienes se aplica una corriente eléctrica de
modo que llegue al nervio acustico, se percibe
como sonido.

En 1975 William House presenta los resul-
tados obtenidos con un equipo de un electiodo,
en 50 pacientes que logran percibir sonidos del
lenguaje. aunque con poca discriminacion
fonémica.

Pocos aiios después se desarrolla un equipo
con 23 electrodos que se colocan a lo largo de la
vuelta basal de la coclea. La discriminacion del
lenguaje que se obtiene permite frecuentemente
a pacientes hablar por teléfono. Se puede hablar

Coryera. Avances en Medio Siglo




de rehabilitacion auditiva.

EQUILIBRIO

Nosse puede decir que la medicina logre la
rchabilitacion del vértigo aural. Se pueden me-
jorar y aln curar con medicamentos, los casos
favorables: en otros. el equilibrio puede restable-
cerse por compensacion a partir del lado sano o
de estimulos somestésicos. Un buen programa de
rehabilitacion fisica ayuda considerablemente. Y
nada mas.

FONACION

La precision alcanzada por los avances de la
microcirugia laringea permiten en el momento
actual corregir los trastornos de la voz causados
por tumores benignos y condiciones no tu-
morales que alteren el volumen de las cuerdas
vocales.

[ a disfonia por parilisis unilateral de cuerda
se puede corregir aumentando el volumen de la
cuerda danada de modo que la sana se pueda
poner en contacto con aquella durante la fon-
acion.

OTROS SENTIDOS Y FUNCIONES

Los trastornos del olfato y del gusto, hasta
donde yo estoy enterado, excepto cuando son
causados por otra patologia curable, ni se curan.

ni se rchabilitan.
Los problemas de respiracion, desde el punto
de vista ORL., o se corrigen de inmediato o se

practica traqueostomia.

CONSIDERACIONES FINALES

En el pasado medio siglo la ORL curativa ha
logrado grandes progresos. Los padecimientos
infecciosos, con excepcion de muchas enfer-
medades virales, estan controlados.

La combinacion de los métodos de imagen y
estudios funcionales permite obtener consisten-
temente diagndsticos precisos.

Respecto de la recuperacion de funciones, por
curacion o por rehabilitacion, se ha avanzado
mucho en audicién, poco en equilibrio y nada en
olfato ni en gusto.

Pero esto ha ocurrido en solo medio siglo. Y
sitomamos en cuenta que la edad media de la vida
humana en los paises avanzados es cercana a 75
anos, nos daremos cuenta que todo esto ha podido
ser contemplado durante la vida profesional ac-
tiva de la mitad de los médicos.

Se puede considerar que la medicina, a partir
del fin de la edad media, se ha desarrollado en
forma exponencial. Si el progreso continta al
mismo ritmo, ;que veran nuestros colegas en el
proximo medio siglo?
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COLEGA OTORRINOLARINGOLOGO, ;SE OPERARIA USTED A SI MISMO?
Autotraqueotomia del Dr. Joaquin Albarrin y Dominguez, 1887

FELLOW OTOLARYNGOLOGIST, WOULD YOU OPERATE UPON YOURSELF?
A Self Tracheotomy by Dr. Joaquin Albarran y Dominguez, 1887

MILTON RIZZI
Montevideo, Uruguay

RESUMEN

Joaquin Albarran y Dominguez nacio en Sagua la Grande en 1860 y se recibio de bachiller en su Cuba
natal a los 14 anos de edad. Se gradud por primera vez de médico en Espana a los 19 afios y 10 anos
después en Paris, por segunda vez. Realizo a posteriori toda la carrera docente de Urologia. siendo
nombrado Profesor Titular de la disciplina a los 46 aios de edad. Su actividad profesional estuvo marcada
por concursos ganados, medallas de honor, libros publicados. un eponimo mundial (Las glandulas de
Albarran, 1892) y en 1887 por la Gnica auto traqueostomia (por difteria) efectuada por un practicante
interno de Medicina.

Palabras Clave: Historia de la medicina. Auto traqueostomia. Dr. Joaquin Albarran.
SUMMARY

Dr. Joaquin Albarran y Dominguez was born in Sagua la Grande. Cuba, in 1860. At 14 years of age
he finished College in Cuba and graduated. when 19 years old, as Medical Doctor, in Spain. Ten years
later he got a Medical Diploma at the University of Paris. He completed later the training as Urologist,
becoming a full Professor at the age of 46. His career was marked by honors and books published, and
a world used eponym, Albarran glands (1892). In 1887, at the age of 27 years. he contracted diphtheria
and performed a tracheotomy on himself. Probably, Dr. Albarran is the only instance of an auto-trache-
otomy performed by a physician in training.

Key Words: History of medicine. Self tracheotomy. Dr. Joaquin Albarran.

Joaquin Albarran y Dominguez nacio en Como podia ser predecible, el dinero se le
Sague la Grande (1). localidad ubicada en el termino y en ese momento, nuestro meédico cu-
centro geografico de la isla de Cuba. Esta ciudad bano-espaiiol decidio rehacer totalmente su car-
es hoy capital de la provincia de Las Villas, posee rera profesional, y se matriculd en la Facultad de
un puerto sobre el rio Sague. Tiene aproximada- Medicina de Paris en 1881.
mente 50.000 habitantes y alli se trabaja la cana Tres aiios después. en 1884, se¢ presento al
de azlcar. concurso del Internado de los Hospitales de Paris

Joaquin era un nifio superdotado, y como (3). Este concurso. muy prestigioso. databa de
pertenecia a una familiaacomodada le fue permi- 1802 y debian tener los postulantes hasta 28 aios
tido adelantar anos de estudio. Ya a los 14 anos de edad. Estaba abierto atodas las nacionalidades.
se gradud de bachiller. debiendo presentar partida de nacimiento. tener

Un tio suyo decidio enviarlo a estudiar a Bar- aprobadas por lo menos cuatro materias en la
celona. donde debid tomar cursos en alguna es- Facultad de Medicina, haber sido Practicante Ex-
cuela de Medicina de acreditacion dudosa, ya que terno de los Hospitales, presentando certiftados
terminG su aprendizaje a los 18 afios y a los 19 se de esa actuacion a satisfaccion de sus jefes, ates-
gradud de Doctor en Medicina. tiguando exactitud y subordinacion. Finalmente
" Enese periodo de su vida fallecio un familiar le era requerido un certificado de b'uer_la c_on.d’ucta
que le dejo una buena herancia (2). Joaquin Al- extendido por el alcaldg de su JLfl:ls_dlccnon y
barran decidié despilfarrarla en Paris en hoteles certificado de revacunacion antivariolica.

lujosos, mujeres y viajes en globo.
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El llamado se abria todos los afos en los
primeros dias de diciembre teniendo las pruebas
lugar gn la segunda quincena del mismo mes,
dandose los resultados antes de fin de aio, lo que
permitia a lo elegidos entrar en funciones ¢l
primero de enero.

El jurado estaba formado por siete miembros
elegidos al azar dentro del personal médico de los
hospitales del Paris.

Ll concurso consistia en dos pruebas, la
primera escrita y la segunda oral. Ellas se re-
alizaban en el gran anfiteatro de la Assitance
Publique, rue des Victoires, edificio demolido en
1903.

LLa primera llamada de admisibilidad, consitia
en un tema igual para todos, elegido a la suerte
entre tres propuestos por el tribunal, y versaba
sobre anatomia y patologia. Disponian de dos
horas, durante las cuales los concursantes
incomodamente sentados tenian que escribir so-
bre sus rodillas. Luego de esta prueba y previo a
conocerse el resultado. se realizaba el famoso Bal
de |'Internat. La segunda prueba era oral, se leia
un tema al azar entre tres seleccionados por el
Tribunal y ese tema ere el mismo para todos los
concursantes que pasaban el mismo dia. En la
misma jornada se llamaba un grupo de ellos que

se encerraban en una habitacion y de la cual iban
siendo llamados: contaban con diez minutos para
preparar y otros diez para exponer frente al tribu-
nal y en acto publico, haciéndole uno de sus
miembros alguna pregunta.

Cada prueba se punteaba de cero a veinte,
clasificandose segan el puntaje total de ambas
pruebas a los candidatos. Los ganadores duraban
cuatro anos en sus funciones, rotando de servicio
cada afo (4).

Joaquin Albarran y Dominguez obtuvo en este
concurso excelente figuracion y medalla de
honor, superando, entre otros, a los prestigiosos
Henri Vaquez y Pierre Sébileu.

En 1889 se gradu6 de Médico por segunda
vez, presentando la tesis “‘Les Reins des Uri-
naires . A partir de ese instante, Albarran inicié
una meteorica carrera hacia la gloria urologica
(5). Fue jefe de Clinica en 1890, Profesor Agre-
gado en 1892 y Cirujano de los Hospitales de
Paris en 1894,

En 1906, previa una nacionalizacién obliga-
toria, la Facultad de Medicina de Paris lo nombré
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Profesor Titular de Urologia, cargo que desem-

pefio hasta 1909. . )
A partir de ese aio, una terrible tuberculosis

lo mantuvo postrado hasta su fallecimiento en
Arcachon, en la costa maritima de Francia, en
1912.

Los hitos de este hombre genial incluyen un
eponimo mundial; las glandulas de Albarran, de-
scritas en 1892, estudios anatomopatologicos
pioneros en rifidén, prostata y vejiga, y grandes
progresos en la cistoscopia y ureteroscopia. con
la invencion de su “‘ufia movil ™.

Este docente superdotado vencio a todos sus
competidores franceses en nUMErosos coONCursos,
a pesar de su origen cubano-espaiol (6).

Un domingo de 1887, siendo interno del Hos-
pital de Nifos en la sala de diftéricos, donde se
cuenta que reiteradamente destapaba las canulas
traqueales soplandolas cuando estas se obstruian
por falsas membranas, tuvo sintomas de insufi-
ciencia respiratoria alta en forma brusca, y pro-
gresivamente creciente. Estaba solo,
acompanado en todo el Hospital por un enfermo
y dos hermanas de caridad. Sin detenerse a con-
sultar hizo auto diagnostico: estaba afectado de
difteria laringea. Pidi6 un espejo e instrumental
de traqueotomia.

En esa época en Francia se realizaba el método
de Saint-Germain, una cricotiroidotomia. Con un
par de rapidos movimientos hizo una incision
vertical en el cuello con un bisturi, ubicé el
triangulo cricotiroideo, e insert una canula con
trocar en su traquea, oyendo el caracteristico
silbido, aliviando rapidamente su disnea. Se
cuenta que al dia siguiente estaba levantado y
dispuesto al trabajo.

Operarse a si mismo ha sido practica comtn
para hernias, apendicectomias y amputaciones,
pero es muy rara en el area otorrinolaringolégica.
Recordemos al Dr. Arthur E. Hertzler. médico
norteamericano de la vieja escuela que sufria un
absceso en cuello, originado por un brote anterior
de erisipela. Decidido a curarse a si mismo.,
colocé un espejo en la mesa de la cocina ys
después de aplicarse un anestésico, incidio los
tejidos por encima de la arteria facial. El pro-
cedimiento no le permitié localizar el absceso;
entonces escribe: ““Introduje profundamente las
tijeras de diseccion en los tejidos del cuello hasta
alcanzar la lesion, y luego, enganchando con

An ORL Mex Vol 46 No 4, 2001




ambos indices los mangos de las tijeras, tiré
violentamente, lo cual me produjo una abertura
tan amplia como la separacion de las ramas del
instrumento. Hecho esto coloqué un tubo de
goma™ (7).

El' dramatismo de la situacion, el coraje, la
decision, y la pizca de locura de Albarran son
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merecedores del recuerdo de nosotros, sus pares
del siglo siguiente.

Querido Colega... ;Se operaria Ud. a si mismo
siguiendo el consejo de San Lucas, que dijo:
Médico, curate a ti mismo?

BIBLIOGRAFIA

1. Lain Entralgo P. Joaquin Albarran en la histo-
ria de la medicina. Arch Esp Urol
1961:15(3):200-205.

2. Lockhart J. La historia del Hospital Maciel.
Edit de revistas 1-244, Montevideo 1982.

3. Durand Faudel R. [."Internat en Medicine et en
Chirurgie des Hospitaux et Hospices Civiles de
Paris. Centenaire de I'Internat 1802-1902. 1-283,
Paris, 1903

An ORL Mex Vol 46 No 4, 2001

4. Mane Garzon F. Pedro Visca, fundador de la
Clinica Medica en el Uruguay. Barreiro y Ramos,
Tomos I (1-320) y 11 (1-332), Montevideo, 1983.
5. Castiglioni A. Historia de la Medicina. Salvat
Ed. (1-907), Paris, 1915.

6. Daudet L. Devant la doleur. Nouvelle Librairie
Nationale. (1-215). Paris. 1915.

7. Marti Ibafez . Autocirugia. MD En Espaiol
1963: 1 (10):65-68.

Rizzi. Autocirugia




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-
TRIA, 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.

Los 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
podrén ser publicados en otro lugar. completos o en parte. sin
la autorizacién por escrito de los Anales de Otorrinolarin-
gologia Mexicana.

Por ¢l simple hecho dé que el (los) autor(es) sometan ¢l
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) ¢l trabajo.

Por favor estudie con cuidado las siguientes instrucciones,
Los manuscritos son leidos 6pticamente (scanner). Los
manuscritos que no cumplan los requisitos, podran suffir re-
traso en su publicacion o ser rechazados.

El manuscrito debe ser precedido con una pagina expre-
sando ¢l titulo exacto, los nombres completos de el o los
autores y sus afiliaciones institucionales. Deberd 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 debera 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 presenté 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

I. Doble espacio en todo el manuscrito.

2. Iniciar cada seccion del manuscrito en pagina aparte.

3. Seguir esta secuencia: paginadel titulo (inicial). resiime-
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: Introduccion, 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 estiandar 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 niimero 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 deberdn cercio-
rarse de incluir una copia impresa de la version del articulo en
disquete; incluir en el disquete Gnicamente la version mas
reciente del manuscrito. titular el archivo claramente y
etiquetar el disquete con el nombre del archivo y el formato
(software) empleado,

Pdgina del titulo (inicial). La pagina inicial contendré:

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

B) EI nombre y apellido (s) de cada autor. acompanados
de sus grados académicos mas importantes y su afiliacion
institucional;

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

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

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

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

Resiimenes. La segunda pagina incluird un resumen estruc-
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Los propésitos del estudio o investigacion: 2.- Los pro-
cedimientos basicos (la seleccién de sujetos de estudio o
animales de laboratorio; los métodos de observacion y analiti-
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sies posible, su significancia estadistica); y 4.- Las conclusio-




nes principales. Fl resumen no debe tener citas bibliograficas
ni discusion.

El resumen se acompadard con una version en idioma
Inglés, cuyo contenido debera ser idéntico al de la version en
Ispanol,

Introduccion. Exprese ¢l proposito del articulo y resuma
el fundamento logico del estudio u observacion. Mencione las
referencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revision
extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo
que esta 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 procedimicntos 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
descripciones 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 el 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 ¢l protocolo (poblacion de estudio. interven-
ciones o exposiciones, resultados, v el razonamiento para el
analisis estadistico), asignacion de intervenciones (métodos de
ordenacion aleatoria, ocultamiento de distribucion a los grupos
de tratamiento). y el método de enmascaramiento (ciego).

L os autores que envien articulos de revision deben incluir
una seccion que describa los métodos utilizados para la ubica-
cion, seleccion, extraccion, y sintesis de los datos. Estos méto-
dos rambién deberan sintetizarse en el resumen.

Flica. Cuando se informe sobre experimentos en 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 ¢l 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
o cualquier ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales
de laboratorio.

Estadistica. Describa los métodos estadisticos con detalle
suficicnte para que el lector versado en ¢l 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 ej., intervalos de confianza).

No dependa exclusivamente de las pruebas de compro-
bacion de hipotesis estadisticas. tales como ¢l uso de los
valores de P, que no transmiten informacion cuantitativa im-
portante. Analice la elegibilidad de los sujetos de experimen-
tacion. Dé los detalles del proceso de aleatorizacion. Describa
la metodologia utilizada para enmascarar las observaciones
(método cicgo).

Informe sobre las complicaciones del tratamiento. Especi-
fique ¢l nimero de observaciones. Senale las pérdidas de
sujetos de observacion (por ¢j.. las personas que abandonan un
ensayo clinico). Sienipre que sea posible, las referencias sobre
e! diseno del estudio y métodos estadisticos seran de trabajos
vigentes (indicando el nimero de las paginas). en lugar 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 el 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 prefercncia siempre).
cuadros ¢ ilustraciones. No repita en el texto datos de cuadros
o ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones
importantes.

Discusion. Haga hincapié en los aspectos nuevos € impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos.
No repita en forma detallada los datos u otra informacién ya
presentados en la seccion de Introduccion 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 economicos.

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

Agradecimientos. Se deberan especificar como apéndice
del texto:

A) Colaboraciones que deben ser reconocidas pero que no
justifican autoria, tales como el apoyo general del jefe del
departamento; i

B) La ayuda técnica recibida:

C) El agradecimiento por el apoyo financiero y material.
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D) Las relaciones financieras que pueda crear un conflicto
de intereses.

Las personas que colaboraron intelectualmente pero cuya
contribucion no justifica la autoria pueden ser citadas por su
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ejemplo. "asesor cientifico”, "revision critica del propdsito del
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I. 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

I. Cancer in South Africa (editorial). S Afr Med J 1994:
84: 15
® Suplemento de un niimero

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

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
® Indicacion del tipo de articulo, segun corresponda

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

LIBROS Y MONOGRAFIAS
® Individuos como autores
1. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership

sl;isl‘ls for nurses. 2nd. ed. Albany (NY): Delmar Publishers;
1996

® Directores (editores) o compiladores como autores

1. Norman 1J, Redfern SJ, editores. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996
® ['na 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 FMG and Clinical Neurophysiology: 1995
Oct 15-19; Kyoto. lapan. 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
® Articulo de periodico

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

I. 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 fotograficas. 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 ¢l enca-
bezamiento. Explique todas las abreviaturas no usuales que se
utilizaron en cada cuadro.

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

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

Cerciérese de que cada cuadro sea citado en el texto.

llustraciones (Figuras). Se aceptaran ilustraciones a color
solo si el Consejo Editorial considera que incrementan en
forma importante el valor informativo del manuscrito, pero los
autores deberén cubrir los costos de la impresion a color, si los
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hubiese. Podréan ser enviados como impresiones de 12.5x17.5
¢m o como diapositivas de 35 mm POR TRIPLICADO. La
Revista no se responsabiliza de pérdida de las ilustraciones
que, en todo caso, no serin 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 aceptaran
10s letreros trazados a mano o con maquina 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, nameros. y simbolos deberan ser claros. )
uniformes en todas las ilustraciones y de tamaio suficiente
para que sigan siendo Iegibles incluso después de la reduccion
necesaria para publicarlas. Los titulos y explicaciones detal-
ladas se incluiran en los pies o epigrafes, no sobre las propias
ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una ctiqueta de papel que
indique el nimero de la figura, nombre del autor, y cudl cs 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 doblaran
ni se montaran sobre carton o cartulina.

Las fotomicrografias incluirdn en si mismas un indicador
de la escala. Los simbolos, flechas, o letras usados en éstas
deberan contrastar claramente con ¢l fondo.

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

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

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

Leyendas (pies de figuras) para ilustraciones. 1.os pies o
epigrafes de las ilustraciones se mecanografiaran o imprimiran
a doble espacio. comenzando en hoja aparte ¢ identificindolos
con los nimeros ardbigos correspondientes. Cuando se utilicen
simbolos, flechas, nameros, 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 habré que explicar la escala y especificar ¢l método de
tincion.

Unidades de medida. 1 as medidas de longitud, talla. peso.
y volumen se expresardan en unidades del sistema métrico
decimal (metro. Kilogramo, litro) o en sus maltiplos y sub-
maltiplos. Las temperaturas deberan 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
(S).

Abreviaturas y simbolos. Utilice solo abreviaturas ordi-
narias (estandar). 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 coman).

REFERENCIAS

International Committee of Medical Journal Editors. Uni-
form requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. N Engl J Med 1997: 336: 309-15

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

Todo el texto de estas Instrucciones es una adaptacion
condensada del articulo citado: los ejemplos mencionados son
los mismos usados en dicha cita. Para ¢jemplos diferentes a los
aqui reproducidos. o aclaraciones de cualquier naturaleza.
consultar la publicacion original.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA
MEXICANA publishes original papers presented at
meetings of the following Medical Societies:

SOCIEDAD MEXICANA DE OTORRINOLAR-
INGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO,

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

SOCIEDAD MEXICANA DE AUDIOLOGIA Y
FONIATRIA.

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

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

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

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

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

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

GENERAL

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

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

FORM

Manuscripts. Type or print double-spaced, on 1SO
A4 white bond paper. Use a 12 point single, common
type (Courier or similar). Provide 2.5 mm margins.
Number the pages consecutively and put a running head
with the first author’s name and an abbreviated title of

no more than 40 characters and spaces in the upper right

corner of each page.

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

CONTENTS

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

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

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

I.- Purpose of the study or investigation;

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

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

4.- The main conclusions.

Text and references. Follow the recommendations
published by the International Committee of Medical
Journal Editors (/nternational Committee of Medical
Journal Editors. Uniform requirements Sfor manuscripts
submitted to biomedical journals. N Engl J Med 1997;
336: 309-15).

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

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

Tables. Each table must appear in a different page.
Type tables double-space, number them consecutively
beginning with roman numeral 1, and provide a title for
each. Limit size of tables and use only when they contain
information not already in the text or illustrations.




Ilustrations. Send three complete sets of unmounted
illustrations, one for each copy of the manuscript. Each
illustration must be identitied 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.
Line drawings, graphs, and charts should be profession-
ally drawn, photographed, and sent as prints. Do not send
original artwork. No dot-matrix or other computer-gen-
erated illustrations will be accepted without the editor’s
consent.

[lustrations must be 12.5 x 17.5 cm (5" x 7") glossy
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 obta'ned from the publisher of any illustrative
material that has previously appeared in print.

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

A reasonable number of black and white illustrations
will be published without charge. Color illustrations will
be accepted only if the Editorial Board considers that
they significantly add to the information of the paper,
but the Authors can be charged for color illustrations.

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

EXAMPLES OF QUOTATIONS

® Normal quotation from a Journal

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

o More than six authors:

|. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E,
Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in

Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer
1996; 73: 1006-12

BOOKS AND MONOGRAPHS

® [ndividuals as authors

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

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

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

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

SUBMISSION

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

JORGE CORVERA, M.D.

DIRECTOR-EDITOR |

ANALES DE OTORRINOLARINGOLOGIA

MEXICANA

Montes Urales 723 - 402

Col. Lomas de Chapultepec

México D.F. 11000, MEXICO

Tel:(525) 55 40 19 05; Fax: (525) 55 40 22 54
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Rapidez y eficacia

sequridad-comprobada

Indicado en:

* Rinitis alérgica y perenne"”
* Rinitis medicamentosa”
» Coadyuvante del tratamiento de poliposis"”

_{ | 'I_/n‘("
Ios principales sintomas ®
nasales dentro de las primeras

Efectividad ¢ i
del '»f gs'"‘f‘ /0
en Rinitis® Uso pedidtrico
seguro desde los
- dos anos de edad”
.’.‘.’4“5;‘;‘!‘25 ' j o =
» F"'x\ﬂf’a iy Favorece el apego al
= supenson tratamiento
60 dosis
-’c‘ “w:lomo vez al dia
A Practica
T - | © Glaxoellcome ~ posologia
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' — Porque su Paciente

w A ,
L ~ /; No puede esperar mas...

Respuesta en

Cetirizina’ i 2 I rl lx

cetirizina

40 50 60

Y para sus
Pacientes pediatricos:

solucion gotas

Seguro en nifios de 2 afos en adelante 5




Ny : ALY
——l"\ -é-’\ _4‘;\ l‘}\ /“l\ /‘)\ 410\ l‘) ‘ ‘/ ‘l 7

- — e S e - - -
- SR — ——

N>
()

Bl ..]\ucba gon i

.

s 52C0n@ré§0 e

4 - - la Sociedad Mexicana -
e “de—Otmrmoiamrgoiaglzryﬂ
‘ Clrugla de Cabeza y Cuello, A.C.

—_— e — - . — — o e ————— ——— - ——— . e S S

e deLzﬁ_al So_dﬁAhnl E i

: *';*Cémifnamdé\ en fa Excel@ncla
SRR .~ . CENTRO DE coﬁn?cm_ﬁns ::-:- ok
5 (> Loy _-EUEBLA P.UE.__*_.'- NS

“& "N ANE N A d
DIPEC LS

- —
'
{
S ___a-a.j

|
|






