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La angiografia de las arterias bronquiales es un procedimien-
to sencillo e innocuo. Su aplicacién en el diagnéstico de las
alteraciones circulatorias del territorio vascular bronquial es de
gran utilidad y ha permitido el estudio detallado de las anas-
tomosis que dependen de las arterias bronquiales y que van

hacia el cuello y el mediastino.

La existencia de troncos comunes de bronquiales e inter-
costales, plantea la posibilidad de que estas vias puedan expli-
car diseminaciones tumerales ¢ infecciosas de punto de partida
pulmonar hacia la columna cervical y el sistema nervioso cen-
tral; también la implantacién de tumores metastdsicos en la
pared toricica podria seguir la via de las arterias intercostales

perforantes.

La angiopatologia de las arterias bronquiales en diversos
padecimientos es muy variable y puede afirmarse que no exis-
ten patrones caracteristicos de determinadas enfermedades. En
los aspectos morfolégico y dindmico, la angiografia de las ar-
terias bronquiales ha alcanzado un lugar bien definido como
método de estudio complementario de la patologia pulmonar.
(Gac. Mtp Mex. 100:288, 1970).

D EspE que en 1896, unos meses des.
pués del descubrimiento de los
rayos X, se efectué la primera angio-
grafia en una mano recién amputada:

1 Trabajo presentado en la sesién ordina-
ria del 8 de octubre de 1969.

2 Académico numerario,

3 Unidad de Neumologfa. Hospital Gene-
ral de México. Secretaria de Salubridad y
Asistencia.

se han logrado desde entonces milti-
ples adelantos que han permitido estu-
diar casi todos los érganos del cuerpo
humano por métodos angiograficos.!

La primera angiografia en vivo se
efectué en 1923, con la inyeccién de
bromuro de estroncio en las venas del
brazo. El estudio de la aorta se inicié
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en 1929 con la aortografia translumbar.
En 1941 se efectud una aortografia por
medio de un catéter introducido en
aorta a través de la arteria femoral.
Pero no es sino hasta 1953 en que Sel-
dinger describe una técnica para efec-
tuar arteriografias por via percutinea,?
cuando realmente se pudieron efectuar
angiogratias de los grandes vasos sin ne-
cesidad de diseccién, a la vez que dando
curvaturas adecuadas, se pudo intro-
ducir la punta de un catéter en arterias
originadas en la aorta con el fin de
opacificar su territorio; se inicia asi la
etapa de arteriografia selectiva.

Uno de los territorios mas interesan-
tes en patologia angiogréfica pulmonar
es el de las arterias bronquiales. Galeno
en el siglo IT vio nacer los vasos bron-
quiales de la aorta. Columbos en 1559
confirmé que la aorta da ramas al pul-
mén, Marchettis en 1654 las identifica
plenamente y Ruysch 1699 pide la prio-
ridad de su descubrimiento.
bargo, una de las descripciones més
notables fue hecha por Leonardo Da
Vinci hacia 1510 y figura en la “Co-
leccion de Léminas Anatémicas” en
peder de la corena de Inglaterra; fi-

Sin em-

nalmente Sommering y Reisseissen en
1808 les asignan el papel nutricio del
pulmén.?

Las arterias bronquiales fueron opacifica-
das por primera vez por Licbow en 1958,
inyectando medio de contraste en la aorta.l
Nordenstrsm, Neyazake y Cliffton2 4.5 uti-
lizaron sondas con dos globos que al insu-
flarse, permitian la oclusién temporal de la
aorta, aislando asi un segmento del vaso; la
inyeccion del medio de contraste en este seg-
mento aislado, permitia una excelente opa-
cificacién de las arterias bronquiales; sin
embargo, el procedimiento fue abandonado
por las frecuentes lesiones medulares conse-
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cutivas a la inyeccién del medio radiopaco.
El sondeo selectivo de las arterias bronquia-
les fue iniciado por Newton, Nordenstrém,
Reuter y Viamonte® 7.8, 9 quienes estudia-
ron la circulacién bronguial normal y sus
alteraciones en diferentes procesos patolégi-
cos. Estos autores han determinado de modo
preciso las alteraciones de las arterias bron-
quiales en las neoplasias pulmonares benig-
nas, primarias y metastasicas, que permiten
orientar el diagnéstico diferencial entre es-
tos tipos de neoplasias. En octubre de
1968,19 se publicaron los hallazgos obtenidos
en casos de tuberculosis pulmonar avanzada
y se demostraron por primera vez en el in-
dividuo vive, las anastomosis precapilares
de las bronquiales con los vasos pulmona-
res, y el llenado retrégrade de estos iltimos
con el medio de contraste inyectado desde
la aorta.

En este trabajo se describen algunas
caracteristicas de la circulacién bron-
quial en diversos padecimientos pulmo-
nares y se comentan los hallazgos ana-
témicos y radiolégicos de mds interés.

TEenica

El estudio se efectia con control [luo-
roscopico; si se cuenta con intensifica-
dor de imagen y circuito cerrado de
televisién el sondeo de la aorta se con-
trola méas f(Acilmente, se puede hacer
con el cuarto iluminado y la radiacién
disminuye notablemente.

La introduccién del catéter en aorta
se hace por via percuténea, con el mé-
todo de Seldinger, a través de la arteria
femoral (Fig, 1). La sonda que hemos
utilizado con més éxito es la de Od-
man-Ledin verde, de polietileno radio-
paco con la punta adelgazada y sin
orificios laterales. Tomando en cuenta
que las arterias bronquiales nacen en
la cara anterior de la aorta segin
Cauldwell,!! al extremo distal del caté-



290 Gacera M#pica peE Mixico Vor. 100, N* 3

AGUJA DE SELDINGER

ARTERIA
% B
A
; CUERDA GUIA
c D
INYECCION DE
MEDIO DE
CONTRASTE
—
E F

Fra. 1. Método de Seldinger para la angiograffa percuténea por via femoral: A, B,
G y D ilustran los diferentes pasos antes de insertar la sonda a través de la pared arterial.
En E, la sonda estd en la luz del vaso y se retira la cuerda guia. F, una vez cateterizado
el vaso que se busca, se inyecta el medio de contraste,

) (% .

c ()

Fre. 2. La sonda usada en la angiografia de bronguiales, muestra la punta cénica (a)
y las dos curvaturas que permiten dirigirla dentro de la aorta (bye) A, B, C, yD, in-
dican los pasos sucesivos que se siguen hasta lograr al cateterismo de la arteria bronguial.
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ter se le dan dos curvaturas aproxima-
damente de 45° cada una. La curva-
tura mas cercana a la punta del catéter
permite una posicién mis o menos per-
pendicular a la pared de la aorta, lo
cual facilita su introduccion en el ori-
ficio de entrada de la arteria bronquial
en estudio. La curvatura distal se pone
en contacto con la pared opuesta y
evita la oscilacién del catéter en la luz
de la aorta al mismo tiempo (ue im-
pulsa la punta hacia el orificio de la
arteria bronquial (Fig. 2}. Durante
todo el estudio, el catéter se perfunde
intermitentemente con sclucién salina
heparinizada para evitar la formacién
de codgulos.

Bajo control fluoroscépico, se diri-
ge la sonda hasta el cayado adrtico,
con la punta dirigida hacia adelante,
luego se desciende el catéter lentamen-
te, haciendo algunos movimientos de
rotacién y en busca del orificio bron-
quial que nace més frecuentemente
en la cara anterior de la aorta. Cuando
la punta del catéter penetra en un ori-
ficio arterial, puede llegar a detectarse
fluoroscépicamente por el avance de la
punta hacia adelante y también por
la sensacién de fijeza de la sonda. A
continuacién se inyectan 2 6 3 ml de
medio de contraste, con fines de veri-
ficacién. Si una arteria intercostal ha
sido cateterizada, la inyeccién produ-
cird un dolor toricico agudo en el
mismo lado y fluorcscépicamente se
observard el curso de la arteria mas o
menos horizontal paralela a las cos-
tillas. La inyeccién en una arteria
bronguial preduce un acceso de tos,
que se acompafia de dolor tordcico si
se ha canalizado un tronco comin. El
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trayecto que sigue es mds irregular y
cblicuo, con direccién hacia la regién
del hilio pulmonar. Una vez compro-
bado el cateterismo de la arteria bron-
quial, se inyectan manualmente de 6 a
10 ml de medio de contraste al 63%,
y se toman una serie de diez placas
con seribgrafo de Schénander a dos
placas por segundo con el paciente en
dectibito dorsal. En ocasiones las pro-
yecciones lateral y oblicuas pueden me-
jorar la visualizacién de la circulacién
brongquial.

Algunos autores han utilizade con
éxito la cinerradiografia, sobre todo
para el estudic hemodindmico bron-
quial, pero las imAgenes no son tan ni-
tidas como las radiogrificas. La tnica
contraindicacién de la arteriografia
bronquial es la hipersensibilidad al
yodo. La mayor parte de los estudios
se efectian con anestesia local y sélo se
requieren cantidades pequefias de me-
dio de contraste.

La perfusién intermitente del catéter
con suero heparinizado evita la forma-
cién de codgulos; sin embargo, siempre
debe efectuarse la arteriografia dismi-
nuyendo al minimo, el tiempo que la
sonda permanece en la luz de la aorta.

La formacién de un hematoma en
el sitio de la puncién se puede evitar
haciendo compresién simultinea de las
arterias ilfaca externa y femoral.

OBSERVACIONES Y DISCUSION

Las arterias bronquiales desde que se
desprenden de la aorta presentan nor-
malmente una meorfologia ondulante y
flexuosa. Varian en nimero y lugar de
origen aun cuando la mayor parte de las
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veces se originan en la porcién proxi-
mal de la aorta tordcica descendente.
De acuerde con Cauldwell, en el 66%
de los casos el pulmén derecho esta
irrigado por una sola arteria bronquial
v en 33% lo estd por dos arterias. FEl
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la izquierda lo hace mas frecuentemen-
te aislada en la cara anterior de la
aorta.

Las arterias bronquiales dan origen
a vasos pleurales y mediastinales y del
cuello, que irrigan estructuras tales

Fic. 3.

pulmén izquierdo, en 33% de los casos
recibe una sola arteria bronquial y en
669 se irriga con dos arterias (Fig. 3).

La arteria bronquial derecha frecuen-
temente se origina en un tronco comin
con una o dos arterias intercostales y

Variantes del nacimiento de las bronquiales en el cadaver (Cauldwell, 1948),

como pericardio, eséfago, ganglios lin-
faticos y pleura parietal. Menos fre-
cuentemente, se anastomosan con arte-
rias como la subclavia, mamaria interna
y pericardiofrénica. Sin embargo, se
han encontrado con frecuencia las si-
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Fis. 4. Un tronco comfn da varias arterias intercostales y una bronquial pequeia que
se dirige haeia abajo en el pulmén derecho que es normal.

Fies. 5-A y 5-B. Las intercostales son gruesas y flexuosas y dan ramas a la pleura parietal.
Casos de bulas enfisematosas.
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Fies. 6-A y 6 B. La arterias bronquiales forman una verdadera red de vasos que ro-
dea a una lesién fibrosa excavada izquierda, tronco comtn gque da 2 ramas bronquiales,
una izquierda y otra derecha que es de aspecto normal.

Después de vaciarse las bronquiales se opacifican las arterias pulmonares en la zona corres-
pondiente al parénquima sobredistendido (Cicero et al, 1968).

guientes variantes: troncos comunes in-
tercostal y bronquial, para un lado (fi-
gura 4), intercostal y bronquiales para
ambos lades y tronco comin de bron-
quiales para los dos pulmones,’® mis-
mos que Cauldwell'! encontrd en sélo
el 0.6% respectivamente y que estaban
ya descritas por Testut'® en un solo
caso. Las arterias intercostales, pueden
asimismo tener una serie de variantes
parecidas; dato muy importante, es el
hecho de que la pleura parietal recibe
su irrigacion de las intercostales. Estas
arterias pleuroparietales en casos de en-
fisema y de bulas enfisematosas, se ob-
servan siempre gruesas y flexuosas (fi-
guras 5A y 3B).

La arteriografia bronquial ha sido uti-
lizada con éxito en el diagnéstico dife-
rencial de las neoplasias pulmonares.
En el carcinoma broncogénico, hay al-

teraciones en- la circulacién bronquial,
principalmente hipervascularidad loca-
lizada al tumor, opacificacién tumo-
ral y alteracién de pequefias ramas
arteriales.’® Por el contrario, lesiones
benignas como granulomas y hemarto-
mas tienen generalmente poca vascu-
larizacién.

Si se observa circulacién bronquial
circunscrita a un nédule pulmonar so-
litario, éste generalmente es maligno,
ya sea primario o metastasico.

En los padecimientos pulmonares in-
flamatorios, se observa también aumen-
to de la circulacién bronquial. En las
bronquiectasias bilaterales se puede ver
mayor irrigacién en un pulmén que en
el otro. Esta hipervascularidad estd
probablemente relacionada a la activi-
dad del proceso inflamatorio en las pa-
redes del bronquio.!*
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En los padecimientos inflamatorios
crénicos del pulmén, se producen anas-
tomosis entre la circulacion pulmonar
y la bronquial. Debido a la diferencia
de presiones, la corriente sc hace de las
arterias bronquiales a las pulmonares;
Botenga demostré  dichas anastomosis
en pacientes con bronquiectasias y se-
fialé que aumentan con la inspiracién
v disminuyen con la espiracion y que
desaparecen después de que el proceso
inflamatorio ha cedido con el trata-
miento.

La arteriografia bronquial selectiva
en pacientes con tuberculosis pulmonar
avanzada con formas cavitarias y fibro-
sas,)0 permitié observar hipervascula-

Tic. 7. Un tronco comin da una serie
de ramas a mediastino superior, varias in-
tercostales, una bronquial y se anastomosa
finalmente con los vasos del cuello que van
hacia la cabeza.

=

ridad acentuada en las lesiones mas se-
veras, tanto en las productivas como en
las fibrosas. En las cavernas existen ra-
mas delgadas que rodean sus paredes
y frecuentemente forman lagos sangui-
neos. En casos en que las lesiones cavi-
tarias con fibrosis extensa han produ-
cido sobredistensién del parénquima
vecino no tuberculoso, se observa el lle-
nado de las arterias pulmonares corres-
pondientes a este Gltimo sector del pa-
rénquima, debido a la presencia de
anastomosis precapilares entre la circu-
lacién bronquial y pulmonar ¢ue nor-
malmente no existen (Figs. 6A y 6B).

Un hecho importante son las anas-
temosis de las arterias bronquiales e

Fie. 8. A partir de un tronco comun
varias intercostales dan lagos subpleurales
y el llenado de dos arterias, una arriba ¥
otra abajo que se llenan a través de las
anastomosis.
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Fiss. 9-A y 9-B. Se ven claramente perforantes terminales de las arterias intercostales.

intercostales con las arterias que for-
man parte del territorio de la cardtida
interna y de la vertebral. Estas arterias
que abandonan el térax y se dirigen
hacia el cuello, constituyen de hecho
una comunicacién cervicotoracica, cuyo
papel no esta bien aclarado atn (Fig.
7). Por otra parte, las arterias que
nacen de la aorta en un tronco comin
con alguna o algunas intercostales, for-
man verdaderos lagos sanguineos en la
pleura parietal; estos lagos tampoco se
han visto descritos en la bibliografia
consultada (IFig. 8), aunque podrian
depender de anastomosis con el terri-
torio de la vena acigos.’® Las numero-
sas ramas que se desprenden de las
bronquiales y van a la parte alta del
mediastino proporcionan seguramente
la irrigacién para el tejido laxo y al-

gunos ganglios que se encuentran en
cste sitio. Otro hallazgo demostrable
angiograficamente es la existencia de
arterias terminales intercostales perfo-
rantes que desembocan en la cara an-
terior del térax (Figs. 9A y 9B); estas
ramas se describen en el cldsico libro
de anatomia de Testut,”? aunque de
modo diferente. En algunos casos estas
ramas nacen de troncos comunes con
las bronquiales; estas anastomosis ar-
teriales no figuran en la descripeién
de Cauldwell,’! ni en la mis recien-
te de Cudkowicz;® sin embargo, debe
senalarse que ambos estudios fueron he-
chos en piezas de caddver y quirtrgi-
cas.

En esta serie hemos estudiado 21 ca-
sos de diversas enfermedades pulmo-
nares:
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Fes. 10-A y 10-B. Céncer invasivo de 16bulo superior izquierdo, que ha destruido va-
rias costillas y que invade lébulo inferior en donde la bronguial da numerosas ramas finas
y una rama que va al lado derecho. En 10-B, después de 4 seg., aiin persiste el medio de

contraste en lébulo inferior.

9 Céncer brenquiogénico no opera-
ble.

4 Neumenia.

1 Sarcoidosis.

2 Nédulo solitario.

1 Hamartoma.

3 Bulas enfisematosas y enfisema.

2 Pulmén sobredistendido postresec-
cién pulmonar.

1 Absceso pulmonar.

En los casos de cancer inoperable,
es frecuente observar la circulacion
bronquial intacta en Jos lbulos pulmo-
nares neo invadidos v ausente en el sitio
donde el tumor se encuentra; en algln
caso fue factible ver un tronco comin
con arterias para el lado enfermo vy el
sano, lo cual podria explicar algunos
tipos de diseminaciones tumorales con-
tralaterales (Figs. 10A y 10B). En otros
casos, la arteria bronquial no penetraba

al tumer (Fig. 10C), probablemente
por trombosis tumoral’ En otros casos
por el contrario es factible chservar una
rica red de arterias bronquiales en el
tumor. En el nédulo solitario puede a
veces observarse vascularizacién bron-
quial muy discreta y dependiente de ra-
mas terminales. En el hamartoma la
circulacién bronquial se observa muy
irregular (Fig. 11).

En la meumonia es posible observar
diferencias segin el estado evolutivo del
caso. Menos vascularizacién parece ob-
servarse en los casos de ncumonia or-
ganizada o de resolucién lenta.

En el finico caso de sarcoidosis es-
tudiado, se conservé el patrén normal,
dando s6lo la impresién de un adel-
gazamiento discreto de las bronguia-
les (Fig. 12).

Las bulas enfisematosas no muestran
vascularizacién alguna, a diferencia de
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Fio. 10-C. Céncer bronquiogénico. en el cual, la circulacién bronquial no penetra en
la zona tumaral; se ve un tronco comun con intercostales, la bronquial nace precozmente
y se interna en el pulmén izquierdo,

Fie. 11. Hamartoma del pulmén, con circulacién bronguial profusa visible en la zona
hiliar derecha,
Fie. 12, Sarcoidesis pulmenar, la arterial bronguial conserva su patrén normal.
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BRONQUIALES

Fie. 13.

Gran bula enfisematosa que separa las bronquiales y

colapsa parcialmente el

lébulo inferior en donde las arterias tienden a hacmaue

Fie, 14:

Absceso pulmonar erénico que muestra algunas manchas de medio de contraste

que sugieren lagos sanguineos.

las cavernas tuberculosas y de los abs-
cesos y en el parénquima pulmonar
subyacente, las bronquiales se observan
hacinadas de acuerdo con el relativo
colapso pulmonar existente (Fig. 13).
Algo semejante se observa en el pulmén
sobredistendido.

En el absceso pulmonar crénico exis-
ten hallazgos semejantes a los encon-
trados en las cavernas tuberculosas;
pueden inclusive observarse lagos san-
guineos relacionados con el antecedente

de hemoptisis recurrentes.1% 14 (Fig.
14).
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OTOSCLEROSIS. CONCEPTOS BASICOS
Y TRATAMIENTO ACTUAL?

CARLOS VALENZUELA-EZQUERRO®

LspE EL PUNTO de vista clinico no

ha habido ninguna aportacién im-
portante al conocimiento de esta en-
fermedad durante los dltimos 50 afios.
En el aspecto histopatolégico destaca
el mejor conocimiento de la invasion
vestibular. Por otra parte se ha logrado
mayor precisién de conceptos relacio-
nados con su etiologia y pocas enfer-
medades han logrado tanta importan-
cia quirGrgica durante los @ltimos aflos
como la otosclerosis.

Esta enfermedad es una osteodistrofia
primaria, localizada y exclusiva de la
capsula laberintica, generalmente de
tipo focal, bilateral y simétrica.l» 2 Apa-
rece hueso nuevo en una o varias par-
tes del oido interno, dando lugar a la
reabsorcién del hueso normal y a su
substitucién por hueso de aspecto es-
ponjoso. El foco de afeccién mas fre-
cuente esti situado delante de la ven-
tana oval y de alli facilmente invade
v fija al estribo, ocasionando asi hipo-
acusia; también puede invadir directa-
mente ¢l oido interno pero afortunada-
mente cllo es raro. Es una enfermedad

1 Trabajo de ingreso a la Academia Na-
cional de Medicina, presentado en la sesién
ordinaria del 15 de octubre de 1969,

2 Académico numerario. Centro Médica
;‘La: ]Raza”, Instituto Mexicano del Seguro
Social.

exclusiva del ser humano. habiéndose
llevado a cabo numerozos intentos para
reproducirla experimentalmente en ani-
males con resultados negativos,! aun
cuando experiencias recientes? utilizan-
do radiaciones ionizantes reportan da-
tos optimistas.

Guild4 examiné histolégicamente los
huesos temporales de 1161 personas y
concluyé que en aproximadamente 10%
de sujetos de origen cancdsico eviden-
cia de otosclerosis; en el 12% de estos
casos por él comprobados, encontrd in-
vasién de la ventana oval con fijacién
del estribo. Las facilidades en nuestro
pais para este tipo de estudio han sido
hasta ahora muy limitadas y por ello
no disponemos de estadisticas propias.

A pesar de continuas y muy impor-
tantes investigaciones, la etiologia de la
otosclerosis es desconocida, existiendo
sin embargo factores predisponentes
bien establecidos cuya influencia no ha
sido suficientemente valorada en nues-
tro pafs. Es por ello que ha sido uno
de los propésites de esta presentacion
exponer los resultados del estudio de
600 pacientes del Departamento
de Otorrinolaringologia del Hospital
General del Centro Médico “La Raza”
del Tnstituto Mexicano del Seguro So-
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cial, para asi contribuir al conocimien-
to de esta influencia en nuestro medio.
Entre estos factores predisponentes re-
lacionados con la etiologia de la otos-
clerosis, destacan:

1. Predisposicién familiar. Clinica-
mente fue descrita® desde 1860. Re-
cientemente Shambaugh, analizando su
casuistica quirtrgica, encontré antece-
dentes familiares positivos en el 54.49
de 2 100 pacientes. Nosotros encontra-
mos esta positividad en el 59.19% de
los 600 ya mencionados.

Estudios recientes? de tipo genético
tienden a considerar a esta enfermedad
como hereditaria con cardcter domi-
nante autosomdatico monohibrido, con
un grado de penetracién del gen pato-
légico, variable entre 25 y 409%.

2. Incidencia racial. Guarda des-
de luego estrecha relacién con su com-
portamiento hereditario. Se ha compro-
bado$ que es rara en las razas negra
y asiatica y se ha descrito8 como in-
existente en la raza indigena pura de
América del Sur. En nuestro pais no
existen estadisticas y nosotros tampoco
hemos podido contribuir al respecto,
pero basados en nuestra experiencia
quirGrgica tenemos el convencimiento
de que su incidencia es importante,

3. Incidencia del sexo. En su estu-
dio histolégico, Guildt encontrd mayor
afeccién del sexo femenino en propor-
ciéon de 2 a 1, Shambaugh? coincide
pero supera discretamente la propor-
cién, sefialando 2.18. Segiin nuestra
revisién, en México predomina la afec-
cién femenina en proporcién de 2.21
a 1, cifra ligeramente mayor a la in-
formada? por otros autores nacionales.

Gacera Mépica pe MExico
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4. Influencia del embarazo. Esta
observacién clinica es antigua ya que
la primera referencia data de 1858,
Esta influencia puede ser en el sentido
de hacer notable a la paciente su hipo-
acusia durante el curso de un embarazo
o cuando la paciente ya es consciente
de dicha hipoacusia, esta puede agra-
varse en el embarazo, Ahora bien, no
necesariamente  todos  los
tendrdn esta influencia en una paciente
en cualquicra de estas dos situaciones,
y otras mujeres que sufren clinicamen-
te de otosclerosis jamas informan esta
influencia. Estas consideraciones suma-
das a las dificultades para obtener da-
tos objetivos a través de estudios au-
dioldgicos en un nimero suficiente de
pacientes, hacen muy dificil el analisis
de este factor. En nuestra estudio, ba-
sindonos en la mayoria de los casos
en datos subjetivos, o sea en la infor-
macién que bajo interrogatorio inten-
cionado ofrecen las pacientes, hemos
concluido que la otosclerosis se hace

embarazos.

apreciable durante un embarazo en
129% de los casos. El 349% de nuestras
pacientes reportaron que su hipoacusia
ya existente empeord durante uno o
varios embarazos, sin que pudiéramos
profundizar esta estadistica con los da-
tos ofrecidos por los expedientes cli-
nicos.

El efecto del embarazo sobre la otos-
clerosis es desconocido e inquietante. Es
légico sospechar influencia endécrina y
la investigacién ha sido exhaustiva al
respecto, con resultados negativos.

5. Influencia de la edad. El inicio
clinico de esta patologia predomina en
el adulto joven, o sea entre los 20 y
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35 afios. Es interesante sefialar que en
el ya citado estudio histolégico de
Guild, considerando edades, se identi-
ficd otosclerosis antes de los 5 afios en
solo el 0.5% de los casos, y en el 4%
en edades comprendidas entre los 5 y
12 afios; en mninguno de estos casos
hubo fijacién del estribo. En el analisis
de nuestros pacientes, el 65% refirid
haber notado la hipoacusia a edad va-
riable entre 20 y 25 afios.

DisendsTico

La lesion histolégica por otosclerosis
en la cépsula ética no da al paciente
evidencia de su presencia sino hasta
que invade la ventana oval y fija al
estribo, lo cual ocasiona hipoacusia de
la wvariedad conductiva, caracterizada
por evolucién lenta y progresiva casi
siempre inicialmente unilateral. Esta
descripcién  corresponde  al tipo de
afeccién maés frecuente, conocida como
otosclerosis estapedial o clinica, pero la
lesién puede activarse a nivel del en-
dosteo de la coclea, ocasionando enton-
ces hipoacusia de la variedad sensorio-
neural, pero afortunadamente esta
posibilidad, conocida como otosclerosis
vestibular o coclear es rara como forma
tnica de invasién. Pueden combinarse
ambas variedades ocasionando la forma
de otosclerosis mixta en la cual la hipo-
acusia es inicialmente conductiva afia-
diéndose después afeccién nerviosa.
Queda por altimo la posibilidad de que
el paciente sufra de otosclerosis y jamas
tenga conocimiento porque las lesiones,
aun siendo en estos casos multiples, son
muy pequefias, de poca o nula activi-
dad y no estan situadas en focos fun-
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cionales; a esta variedad se le conoce
como etosclerosis histoldgica o asinto-
midtica.

Nos hemos ocupado solamente de la
hipoacusia por ser el sintoma cardinal
de la otosclerosis. Sin embargo, fre-
cuentemente padecen de actfeno, que
generalmente es de peca intensidad ex-
cepto en las afecciones sensorioneurales
graves. El paciente rara vez sufre de
vértigo importante y cuando existe, se
puede considerar de mal prondstico ya
que generalmente es indicio de hiper-
tensién laberintica complicante por in-
vasién vestibular.

TRATAMIENTO

Al no existir tratamiento etioldgico,
la terapéutica estd orientada hacia
la reparacién del dafio funcional que la
patologia ocasiona, es decir, a la afec-
cién auditiva. Excluyendo la rehabili-
tacién, que incluye desde la lectura
labial hasta la adaptacién de préte
electrénicas, el tratamiento de la in-
mensa mayoria de los pacientes afec-
tados de otosclerosis es actualmente
quirfirgico y estamos en capacidad de
ofrecer a estos pacientes su recupera-
cion funcional en el 97% de los casos,
siendo nuestra principal limitacién la
afeccién del nervio auditivo, pues la re-
cuperacién serd en términos generales
en la medida de la capacidad del ner-
vio para captar el estimulo sonoro que
la cirugfa logre transmitirle,

Es importante sefialar, por la espe-
ranza que ofrece, que durante los 1ilti-
mos 4 afios se han estado realizandol®
interesantes experiencias terapéuticas
con fluoruro de sodio en pacientes afec-
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tados de otosclerosis de la variedad co-
clear, con el fin de tratar de detener
el crecimiento del hueso otosclerético
mediante recaleificacién y maduracién
de focos muy activos. Aun cuando per-
sonalmente hemos comprobado cam-
hios radioldgices comparativos bajo este
tratamiento, evidencia de alteraciones
en la osificacion, los resultados clinicos
nos han parecido negativos.

El tratamiento quirtirgico de la otos-
clerosis tuve su principio real con el
procedimiento conocido como  fenes-
tracion del laberinto, que hoy practi-
camente tiene sdlo interés histérico. En
1953, Rosen actualizd la cirugia del
estribo al practicar con éxito la mouvi-
lizacién que ya sc habfa intentado sin
éxito a fines del siglo pasado y este
autor logré resultados impresionantes
que provocarcn optimismo generalizado
y por ello este procedimiento logrd ra-
pidamente aceptacién mundial. El
tiempo demostré que excepcionalmente
¢l éxito era perdurable, pues los pa-
cientes sufrian refijacién del estribo por
la actividad ctosclerética y hubieron de
ser reoperados cuando se perfecciond
la cirugia estapedial.

E] paso decisivo en el desarrollo del
tratamiento quirirgico actual lo dio
Sheal2 en 1958 al demostrar que era
factible normalizar la audicién median-
te la extraccién total del estribo y su
substitucién prostética, intervencién
que se conocié como estapedectomia
total y que también se habia intentado
con resultados desastrosos a fines del si-
glo pasado, dejando arraigada la creen-
cia de que abrir el oido interno a ese
nivel era de consecuencias fatales para
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la funcién 6tica. Shea ided sellar la
ventana oval mediante injerto libre au-
tégeno de vena y substituyé al estribo
con una prétesis de tubo de polietileno
articulandola al yunque y haciendo
contacto con la vena, Aunque este au-
tor fue duramente combatido, su tée-
nica obtuvo progresivamente acepta-
cién mundial. Nosotros en 1966 publi-
camosl3 nuestra experiencia con esta
técnica en 572 pacientes operados entre
1960 y 1964, v del analisis resulta inte-
resante sefalar que progresivamente
cada afio obtuvimos mejores resultados,
lo cual en nuestra opinién enfatiza la
especial importancia que en este tipo
de cirugia tiene la experiencia personal
del cirujano.

Estes grandes progresos se lograron
gracias también al perfeccionamiento
del otomicroscopio y al disefio de in-
numerables instrumentos de alto grado
de precisién. Pronto se comprobd que
esta técnica podia ofrecer audicién en
limites clinicamente normales en mas
de 95% de Jos pacientes con buena re-
serva coclear, pero la literatura empezé
a infermar a largo plazo pérdida de
esta ganancia auditiva en un nimero
importante de pacientes, que en nues-
tar experiencia oscilaba entre el 15 y
20%. Se atribuyé este hecho principal-
mente a necrosis del yunque por la
presion de la prétesis de polietilena, lo
cual desarticulaba la prétesis. Nosotros,
en base a la experiencia ofrecida por
nuestras reintervencionesl? quirdrgicas
y por los incidentes de la técnica qui-
rargica inicial, encontramos que esta
explicacién resultaba valida por si mis-
mald en sélo 6% de nuestros fracasos
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a largo plazo, y de la revisién cuidadosa
de nuestros protocolos quirdrgicos con-
cluimos que existen importantes carac-
teristicas anatémicas en el oido, que sin
ser propiamente anomalias, si dificul-
taban la ejecucién de esta técnica qui-
rargica y propiciaban limitaciones a la
libre movilidad de la prétesis. Estas
caracteristicas anatémicas, que hasta
ahora publicamos, las encontramos con
la incidencia que a continuacién se
expone:

1. Proceso lenticular mévil 4.8%
9. Proceso lenticular subdesarro-

llado 2.3%
3. Rama del yunque muy larga 4.1%
4. Rama del yunque muy corta  1.29%
5. Prominencia del nervio facial 2.7%
6. Prominencia del promontorio  1.5%
7. Prominencia del promontorio

y del nervio facial 1.9%
8. Dehiscencia congénita del

acueducto de Falopio 4,20,

Por las razones expuestas, a partir
de 1964 ensayamos diversas técnicas,
que siempre resultaban modificaciones
en mayor o menor grado a la original
de Shea. De tedas ellas la de Houseld
nos ofrecid la solucidn mas efectiva a
los problemas sefialados. LEste autor
ide6 el emplea de una prétesis de acero
prefabricada para substitucion del es-
tribo y un pequetio fragmento libre de
gelfoam para sellamiento de la ventana
oval. Nosotros hemos empleado prefe-
rentemente esta técnica desde 1964, ha-
biendo intervenido desde esa fecha
hasta 1968 inclusive, un total de 354
pacientes con resultados muy satisfac-
torios, que por falta de tiempo no ha
sido nuestra intencién analizar en esta
presentacién. Si queremos precisar que

estos resultados han sido éptimoes desde
que procuramos practicar rutinaria-
mente una fenestracién descompresiva
de la platina del estribo antes de in-
tenta alguna maniobra para su ex-
tirpacién v la finalidad de esta pequeiia
maniobra es la de proteger las estruc-
turas del oido interno de trauma qui-
rargico. Desde hace aproximadamente
un afio hemos preferido el uso de una
pequena pero ingeniosa modificacién a
la citada prétesis de House consistente
en incorporar el gelfoam a la prétesis
metalica desde su fabricacién, integran-
do asi una sela unidad, lo cual resulta
ventajoso pues permite centrar perfee-
tamente la prétesis. Una ventaja mds
de esta técnica es la facilidad de pre-
cisar radiolégicamente la situacién de
la prétesis.
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COMENTARIO OFICIAL

JoreE Corvera®

GRADEZCO a la mesa directiva de nues-
A tra Academia la oportunidad que me
brinda de comentar el trabajo de ingreso
del Dr. Carlos Valenzuela y de darle la
bienvenida,

El aspecto quizd més importante de la
otorrinolaringologia es el que trata los pro-
blemas que causan trastornos en la comuni-
cacién humana, Entre ellos, ninguno més
dramético que la sordera, Por eso, no es
de extrafiar que los tratamientos médicos
o quirirgicos destinados a aliviarla sean
motivo de la atencidn de todos los que
practicamos esa especialidad.

No hace muchos afios, 8ir William Osler
decia: “Sélo hay dos clases de sordera:
una se debe a tapones de cerumen y se
cura y otra no se debe a tapones de ceru-
men, ¥ no se cura’.

Sir 'Williams murié en 1919 y desde en-
tonces se ha esclarecido considerablemente
el horizonte de los sordos.

Actualmente podemos decir en términos
generales que la sordera se alivia cuando
sus causas residen en trastornos del oido
medio,

1 Académico numerario. Hospital Gene-
ral, Centro Médico Nacional, Instituto Me-
xicano del Seguro Social.

En el seno de esta Academia han sido
presentadas varias comunicaciones al respec-
to.l.2 El Dr. Valenzuela ha elegido como
trabajo de ingreso hablar sobre algunos
aspectos clinicos de la otoesclerosis, sobre
los antecedentes histéricos de las operacio-
nes ideadas para corregir la hipoacusia cau-
sada por ella y acerca de la técnica qui-
rirgica por él practicada,

Su trabajo, bien expuesto y bien ilus-
trado, cumple su objete; pero presenta para
el comentarista particulares dificultades al
no permitirle discutir detalles de tipo téc-
nico ya que, ain los conceptos clinicos ver-
tidos en el trabajo, se presentan méis a ma-
nera informativa que analitica.

Quizd esto esté bien. Pienso que no es
el lugar para aburrir a nuestros doctos co-
legas académicos con detalles que en iltima
instancia s6lo interesan al cirujano oto-
lagico.

Prefiero, en cambio enfatizar un aspecte
de criterio general importante, ya eshozado
por el Dr. Valenzuela.

Las operaciones que se practican en la
otoesclerosis no estdn destinadas a curar
la enfermedad; solamente alivian una de las
formas de sordera entre las causadas por ella.

Cuando el foco de otfoesclerosis se en-





