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LA OTORRINOLARINGOLOGIA ACTUAL:
SUS PROGRESOS Y RETOS

J. M.? SANCHEZ FERNANDEZ

Excmo, Sr. Presidente;
Tlustrisimos Sres. Académicos;
Sefioras y sefiores;

En primer lugar deseo manifestat piiblicamente mi agradecimiento a la Real Academia
de Medicina de Bilbao, por la distincién y el honor que me hizo en su dia al nombrarme
Académico Electo de esta Real Corporacién de una plazz de reciente creacion, por lo cual en
€stos momentos no empafian mis sentimicatos de felicidad el triste comerido de glosar la
necrologia de mi antecesor, pero en cambio si me creo en la agradable obligacién de recor-
dar = todos aquellos que han contribuido a mi formacién humana y cientifica, pues gracias
a ellos he recotrido el camino que me ha llevado a ocupar en estos momentos este sillsn.

Mis padres y mi abuelo matetno, ellos me dicron la vida y me inculcaron la vocacion de
médico y universitario. Pedro Gémez Bosque me proporciond la llave de mis inquictudes
humanisicas, investigadoras y docentes, Jaime Marco, mi maestto; con &l transcurrieron
«los inolvidables afios en Sevilla; durante ellos, y a su lado, adquiri mi madurez humana y
cientifica; de su mujer, Maruja, y de €l siempre he recibido afecto, carifio y estimulo, sien-
do ambos para mi como mis segundos padres. Mi mujer, compafiera inseparable, callada y
sactificada, que ha sabido estimularme en los momentos dificiles. Mis compafieros, amigos,
colaboradores y discipulos de Valladolid, Sevilla y Bilbao, pues gracias a ellos me ha sido
posible mejorar mi quehacer universitario y profesional.

Por Giltimo, no quiero que falte en esta relacién un recuerdo a mis pacientes, pues ellos,
juntamente con mis alumnos, son el motivo fundamental de mi vocacién de Profesor Uni-
versitario,

En la eleccién del tema de mi discurso pata el ingreso en esta Docta Real Academia de
Medicina, he elegido el exponer ante ustedes mi punto de vista acerca de la «Ototrinolatin-
gologia actual: sus progresos y sus retoss. En &l voy a tratar de relatar algunos de los hechos
que han contribuido al gran avance cientifico de nuestra disciplina.

.. La Otorrinolaringologia, conjuntamente con la Oftalmologia, son las dos especialidades
médicas mis antiguas, pues ya en fos libros de THOTH aparecen varios capitulos dedicados a
descripcién de las enfermedades de los ojos y oidos, asi como de sus tratamientos. Igual-
mente en la corre de los faraones de Egipto existian especialistas en el tratamiento de las en-

fermedades del oido y ojos. HIPOCRATES describi6 el tratamiento de Ias otitis, pero no es
Anuestro propésito hacer upa revision historica del nacimiento de nuestra especialidad, sino

mis bien analizar algunas de las citcunstancias que han llevado al actual desarrollo de la

‘0. R. L., para lo cual creemos que debemos definir qué entendemos como Otorrinolaringo-
- logia:

«The American Council of Otolaryngology» (1976), la considera como una especialidad
médico-quirtirgica que se ocupa de la normal fisiologfa y de las enfermedades de la cabeza,
cuello y drbol respiratorio, incluyendo en este campo la latinge, bronquios, vias digestivas
altas, asi como les oidos, senos paranasales, cavidad oral y glindulas salivates. Nosotros
compartimos esta definicion y coincidimos con PIALOUX y cols. (1973), asf como con las So-
ciedades Francesa y Espafiola de O. R, L., que teniendo presente la definicién previa, que
responde a una auténtica realidad, han considerado oportuno afiadir el término de cirugia -
cérvico-facial.




CONCEPTO

Creemos estat viviendo un momento importante en la evolucion de la medicina y por
supucsto de la Q. R. L. Varios hechos han contribuide al estado actual de las cosas y entre
ellos citatemos los siguientes:

Aparicién de la guimvioterapia, antibioticos y antiinfliamaiorios, que han reducido ¢l
namero de las supuraciones agudas y crénicas y, en concreto, las complicacioncs endocra-
neales de las otorreas: no obstante, con respecto a estas Gltimas, debemos de indicar que Jos
antibidticos tienen el inconveniente de enmascarar el cuadro clinico al limitar la necrosis y
la difusion del edema en los ptimeros estadios de la invasién cetebral, lo cual hace que ¢
drea de lesion sea mas pequefia, y por cso serd mas dificil que anuncie su presencia por sig-
nos de localizacién.

Entte los aspectos clinicos destacaremos los siguientes:

A) Creacién de nuevos concepros: Coma son las enfermedades del coldgeno, #rmino
ptopucsto por KIFMPERER, y llevado a los tetrenos de fa especialidad por a cscucla italiana
de ARSLAN y RICCE (1959).

La aurcinmunidad, que supera el homor autotéxicus de EHRLICH y LANDSTEINER ¥ bajo
cuyz pauta se interpretan divetsas enfermedades, entre las que citamos: la anemia
hemofitica autoinmune, la prpura trombopénica idioparica, la enfermedad de Hadgkin,
lfa l:iucemia linfoide crénica, el lupus critematoso, la artritis reumatoides, la amigdalizis

ocal...

B) Medicing antropoldgica: El concepto integtal de la enfermedad se apoya en la con-
sideracién unitaria del hombie. es decir, en su unidad psico-somitica. Como quiera que ¢
espititu ¢ persona es lo peculizrmente humano del polo psiquica y €5 el que rige y dirige
los otros planos de significacitn, de zhi gue todas lus enfermedades humanas sean sicmpre
dc la persona; por lo tanto, la enfermedad adquicre asi un rango exclusivamente antropols-
gico.

Es cierto que la idea de la participacion del espiritu en Ja enfermedad es tan antigua co-
mo ¢l hombre mismo y constantemente ha estado presente en la mente dc todos los médi-
cos, 0 sea en la Medicina, pero no asf en la Patologia (P. TAIN ENTRALGO).

Bste concepto ha adquirido conciencia en la patologia desde KRELL, y a purtir de enton-
ces ha tomade rango de ciencia con la introduecién de nuevos mérodos, en los cuales se han
distinguido la escuela psicosomtica americana (ALEXANDER, WOLF} y la alemana (SIEBEK y
WFIZSACKER).

. La primeta ha dado un tuno estadistico a sus investigaciones con la intencitn de des-
cubrir arguetipos psico-soriticos. La segunda, en el terreno propiamente personal, ha in-
vestigado el sentido de la enfermedad como una crisis del es piritu rector de la vida humana;
en este caso, | enfermedad tiene un sentido semintico, es coma un simbolo de un fracaso
espititual, Seganesto el enfetmar humano cs exclusivo del hombre, valgz ia redundancia,
porque solamente &ste posee los atrihutos del espiritu y, por consiguiente, su enfermedad
s Gnicamente comprensible a través de nuestra categoria espiricual.

Es cierto que &sta es la mejor imagen que podemos hacer de un gran niimera de enfer-
redades, como las neurosis, las cwales sc presentan con claridad como conflictos personales;
peto no cs menos cierto que en las enfermedades hereditarias y en las afecciones producidas
inicialmente en £l plano de la corporeidad, no aparecc ran claro el fracaso espiritual, No
obstante, WEIZSACKER ha descubierto con bastantc nitidez el simbolismo de algunas cnfer-
medades que hasta el momento actual no se conocia la activa participacion det conflicto
psiquico como agentes de las mismas. ’

" 1a enfermedad, como un sttastorna de la totalidads en todos los seres vivos y como alte-
raci6n personal en el hombre, €5 el concepto genérico gue nos satisface picnamente.

C) Desaparicion o atenuacion de ciertas enfermedades, como son la difteria, escarlari-




nz, lepra, sifilis, tuberculosis, debido a la extensién de las medidas profilacticas y a la tera-
péutica antibibtica.

D) Awmento considerable de la alergia, sobre todo si valoramos las ciftas que dan
WOODWARD y SHAMBAUGH, pues ambos coinciden al afirmar que en un 70% de las infec-
ciones crbnicas sinusales y en un 90% de las nasales, existe un fondo alérgico subyacente
que entretiene la cronicidad. Igualmente el ndmero de neop/arias que se diaghostican en
los servicios de O. R. L. s¢ han incrementado notablemente,

Una nueva forma de concebir el problema canceroldgico arranca de SMITH y LANDY
{1970), los cuales propusieron la teorfa de la vigilancia inmuniraria que abre unas nuevas
perspectivas en el concepto de la biopatologia tumoral. Se basa en que las células cancerosas
son antigénicas para el organismo huésped, el cual debe de poseer un sisterna inmuno com-
petente capaz de reconocer y destruir dichas células antigénicas; en cambio, en un organis-
mo gue se cancerifica, serfa forzoso admitir la existencia de un déficic en ef mecanismo in-
murutario.

En el momento actual {a respuesta inmunitaria estd otganizada en un sistema de linfoci-
tos T (de origen timico), linfocitos B (originados en fa médula ésea), mis el sistema
monocitico o f2gocitico. Los primeros, es decir, los linfocitos T, constituyen el nivel celular,
cuya funcién peincipal es la de reconocer y eliminar las céhalas extrafias; asi, por ejemplo,
los homoinjertos, bacterias grandcs, hongos, pardsitos y células cancerosas. Los segundos, es
decir, los linfocitos B, constituyen el contingence humoral que es el responsable de la elimi.
nacitn de las bacterias, virus y hongos pequeiios. Parece ser que ambos sistemas actiian con-
juntamente, aunque a distintos niveles. Muchos aspectos de los mecanismos oncogenéticos
y reguladores del sistena inmuno-competente quedan artin por dilucidar; no obstante,
THOMAS y cols. {1975), opinan que los antigenos tumorales actfian a expensas de la activa-
citn del sistema supresot celular inmunitario, que puede poner en marcha distintos meca-
nismos, como son: la liberacién de productos solubles que inhiben la proliferacitn de linfo-
ciros, la liberacién de anrigenos de la superficie celular libres o asociados al complemento
que inhiben la funcidn inmunoldgica celular o, en Gltima instancia, elaborando unas célu-
las supresoras.

También se piensa que otros factores etioldgicos, como son: el alcoholismo, tabaco, des-
nutricion, infecciones, el «stresss o el «shocks, pueden actuar disregulando el sisterna inmu-
noldgico «per ses. :

Por otra parte, hay pocas evidencias acerca de la especificidad antigénica rumoral en los
- ciinceres humanos y, naturalmente, se incluyen en este grupo los correspondientes a cabeza
y euclio. LN y cols. (1977} han descrito las diferencias existentes en los isoantigenos
sanguineos de los grupos A, By H, enure los sujetos normales y los que padecian un carcino-
ma laringeo. SMITH y cols. (1976), comprueban la presencia de elevado nimero de anti-
cuerpos frente al antigeno del virus herpético simple (HSV - 1, herpes simplex virus), en un
; 61% de los pacientes con carcinoma de cabeza y cuello, y o un 57% de los fumadores, a
.. diferencia de un 11% en sujetos que padectan cdnceres de otra localizacion y en un 8% de
"+ los no fumadores. Estos mismos autotes encontraron una correlacion entse los pacientes que
tenfan mimores avanzados con una pobre respuesta 2l ¢tests PHA (fitohemaglutinina). Los
pacientes con carcinoma de naso-fatinge tienen un elevado titulo de anticuerpos frente al

~ - virus de Epstein-Batr, asi como un aumento de la Ig A, como ha sido demostrado por

HENLE y FENLE (1977) y por HENDERSSON y cols. (1977). En el momento presente dispone-
mos de una serie de pruebas mediante las cuales podemos evaluar el sistema inmunitario
del hombre y de esta manera se podra avanzar un prondstico de la posible evolucién de fa
enfermedad. Las pruebas que hacen referencia a la reactividad general inmunolégica se mi-
.. den mediante la hipetsensibilidad retardada de la dermis frente al 2.4 dinitroclorobenzeno
. (BNCB) o frente a los antigenos comeo: la tuberculina, cdndida albicans, estreptoguinasa,

. estreprotornasa, parotiditis. Una respuesta positiva se determina por la aparicién de una in-
duracidén y un eriterma por lo menos de 5 mm,




«In vitro» podemos valorar la reactividad de los linfoeitos, que comprende la medida de
su poblacion total asi como de sus funciones inmunolégicas. El «teste de las rosetas {de-
mostrado por [a formacion de rosetas en presencia de hemaries de carnero) incluye el 80%
de los linfocitos T. Los restantes grupos de linfocitos no forman rosetas, aungue participarn
activamente en Ia destruccién de tumor como las células «K» o «Killer cellss.

La funcién linfocitica se valora por la respucsta prolifcradora de los linfocitos frentc a
antigenos o agentes mitésicos, la cual puede ser medida por los precursores del DNA mar-
cados con tymidina. La funcidn macrofigica puede ser provocada mediante la fagocitosis de
particulas de litex, o de células rumorales intactas, o de hematies marcados.

Por altime, la determinacion de las modificaciones de las inmunoglobulinas, ¢ de la
presencia de anticucrpos cspecificos, como ya hemos hecho referencia antetiormente a pto-
posiw del cincer de paso-faringe, nos permite evaluar la respuesta inmunolSgica del sujeto
frente al carcinoma,

Siguicndo esta linea conceptual la inmunoterapia cancerosa esti adquiriendo un gran
desatrollo y su estrategia puede seguir las siguientes lineas: inmunopotenciacién pot inmu-
nizacién activa, pasiva o adoptiva. La inmunopotenciacién trata de mejorar las reacciones
inmunolégicas en un paciente con defensas disminuidas, la inmunizacién activa provoca la
respuesta especifica frente a un antigeno detcrminado; la pasiva se obtiene mediante la
transferencia de un suero hiperinmune de un huésped a otro. La inmunidad adoptiva se
obticne mediante la transferencia de células inmunccompetentes previamente sensibiliza-
das frente a un antigeno. Este tipo de terapia ha sido adoptado por NADLER y MOORE
(1969) y por LEVY y cols. (1973), entre otros autotes, peto con tesultados diversos.

La BCG es la vacuna miés utilizada en la clinica como potenciador inmunelégico, habi-
tualmente en combinacién con la quimioterapia, como sefiala WANEBO (1979).

E) Medicina cibernética: Va a tener como finalidad el mejor conocimienta de la enfer-
medad basindose en procedimientos cibernéticos, es decir, introduciendo la matematiza-
cidn de 1z medicina y de la biologia.

COUFFIGNAL definid a la cibernética ecomo arte de hacer eficaz una accifns; en cambio,
NORBERT WIENER cree «que 5 la ciencia de las midquinas que interpretan y transmiten 6r-
denesz; por tanto, uno de los objerivos de |z cibernética scrd la preparacién de una accién
regulada. Esta ciencia tiene gran aplicacién en ¢l estudio de los mecanismos o sistemas
circulo-reguladores del cquilibrio corporal. En lo que respecta a nuestra especialidad,
queremos poner algunos ejemplos, 1al como el «feed-backs, que normalmente existen entre
<hipofisis-corteza suprarrenal y tejido linfiticos, de tal forma que en este tripode funcional
cada ino de Jos elementos que le componen van a estar viaculados con los otros dos, siendo
el eje del dispositivo la corteza suprartenal, por lo que cuando &sta falla, zunque Iz hip6fisis
esté normal se produce una descompensacién que lleva a Ia hipertrofia del tejido linfitico.

Otros ejemplos de cigcuitos cibernéticos son los que regulan el fenémeno atofénice de
Lombart, o los que determinan el llamado esquema corporal de Soulairac; en el que lz emi-
si6n vocal va a depender del conjunto de sensaciones profundas captadas en ¢l velo del pala-
dar, de las sensaciories epicriticas y termoalgésicas que arrancan de la latinge, asi como de
las kinestésicas procedentes de la musculatura abdominal pelviana, totfcica y del macizo
crineo-facial . ‘

Denrro de las aplicaciones de la cibernética en el rerreno de ba patologia O. R L., es dig-
‘no de canstderar 13 infeccidn focal, que se puede encuadtar con las enfermedades por
autoinmunidad transitoria, es decir, que duran mientras persista la causa que tiende a auto-
perpetuarla. BURNET y MACKAY explican su patogenia de la manera siguiente: la infeccitn
estreptocieica del tejido linfoide de las tonsilas palatinas o {atingeas produce una disloca-
cién temperal del control homeostatico en esa drea, de tal forma que el antigeno bacteriano
crez las mutaciones que originan las clonas prohibidas, que acio scguido pueden emigrar 2
otros lugares del organismo, como lo demuestra la identificacion en la nefritis humanas de

anticuerpaos antirinion.
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Otro de los objetivos de la cibernética es el de simular los mecanismos de fos seres vivos,
peto ;qué quedaria del médice si &stc se transformara en un simple reparador de maquinas?
En este sentido el espiritu cibernético tiende a desttuir el factor humano, aunque aceptar la
sustitucion de un érgano por una miquina mis eficaz supone un gran conocimiento de!
hombre.

Un capitulo apatte merece ¢l anilisis de los 6rganos de los sentidos en nuestra discipli-
na. Empezaremos por los quimioireceptores, para miés rarde estudiar el oide, que ha dado
lugar al desarrollo de una rama de la ciencia llamada audiologia u otoneurologfa.

QUIMIORRECEPTORES

Su conocimiento motfofuncional se ha ide ampliando en ¢l transcurso de los afios; asi,
pot ejemplo, las primeras descripciones con el microscopio dptico del receptor gustativo se
deben a KOLMER (1927), el cual ya Ie concibié como una agrupacién en forma de barril
alrededor de una pequefia apertura apical y cuyas extremidades basales contactaban con al-
gunos nervios. La mictoscopia electrdnica de transmisién afiadié numerosos detalles al co-
nocimiento de este receprot (ENGSTROM & RYTZNER, 1956; DE LORENZO. 1958, MURRAY,
1967...). Mis tarde ia microscopia clectronica de barrido afiadid una nueva visién morfolé-
gica (GRAZIADEL 1969; BEIDLER, 1970-71). SANCHEZ FERNANDEZ, RIVERA POMAR, MACIAS y
TURTURRO (1978), han realizado estudios comparativos de los receprores gustativos en di-
versos animales, tanto en estado adulto como en fase embrionaria; aqui solamente vamos a
telatar los referentes a la rata adulta y al hombre. Con respecto a la primera hemos compro-
bade que los borones gustativos aparecen localizados en las papilas fungiformes que estin
dispersas entre las numerosas {iliformes que existen en el dorso de lz lengua de estos anima-
les. El poro gustativo estd situado en el centro de una protrusién conica, que sc sitGa deatro
de un 4drea excavada y envuelto por una serie de Zminas epiteliales dispuestas concéntrica-
mente a su alrededor. Su orificio puede encontrarse patcialmente obliterado por un mare-
rial granular o estar completamente libre.

En el hombre los botones gustativos se sititan a nivel de las papilas fungiformes y en los
pliegues de la base de la lengua, en donde se observa una zonz similar a las papilas folifceas
de divetsos animales. En estos lugates surgen numerosas elevaciones redondeadas que son
los botones gustativos, en el centro de los cuales se sitiian los poros, los cuales aparecen
vacios o pueden presentar diversas protrusiones que los ocluyen parcialmente o totalmente
(figura 1). La estimulacidn gustativa se puede producir por medio de sustancias sipidas o
bien gracias 2 mecanismos eléctricos que han determinado la aparicién de la denominada
electrogustomerttia. KRARUP (1958}, FARBMANN y BEKESY (1964), con sus estudios, permi-
tieron esclarecer los mecanismos intimos del gusto eléctrico. Segiin estos autores la sensacion
gustativa resulta de la asociacién de dos mecanismos: por una parte, de un cstimulo
quimico producido por los productos de clectrosis de la saliva y, por ourz, debido a la despo-
larizacién de la membrana de la célula gustativa provocada por la estimulacién directa de
dicha célula.

- Entre los métodos objetivos de valoracion gustativa, citaremos:

A) Métodos indirectos de Feller (1965), el cual, mediante la estimulacién gustativa,
ptovoca una sectecion refleja parotidea, cuyo volumen puede ser medido.

B) " Métodos electrofisioldgicos: Los cuales tratan de recoger la actividad eléctrica de la
cuerda del timpano después de la estimulacion gustativa de la lengna (ZOTTERMAN y
AHLANDER, 1956-57; DIAMANT & ZOTTERMAN, 1959).

C)  Mérodlos psicogalvinicos: BORSANY (1965) estudid las modificaciones psicogalvini-
cas de la resistencia de [a piel bajo la accién de estimulos electrogustativos, que modifican la
actividad secrecora de las glndulas sudoripatas.

. D) Potenciales evocados electrogustoméinicos: Ha sido propuesto por FUNAKOSHI
(1968) y SALOMON (1970). Su principio es semejante al de la audiometria evocada cortical.
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FiG. 1a. Rata adulta. Visién panorimica de Ja

lengua. En el centro de la imagen aparece una

papila fungiforme con su poro gustativo, si-

tuindose alrededor suyo las papilas filifermes.
X 442,

Un generador manda impulsos rectzngulares de una durarién de 2 m. 5. a la lengua por
medio de un transformador aislado y, por otra parte, unos electrodos colocados en el vértice
craneal recogen los potenciales evocados que son sumados dentre de un computador. El
gran problema técnico de este método es el aislamiento entre el clecirado estimulante y el
de registro.

En cuanto a la mucosa olfatoria los primetos estudios con el microscopio dpico fueron
realizados por PARKER (1922) y HOPKINS (1926), los cuales distinguieron tres tipos celula-
res: @) la célula sensorial olfatoria, &) la célula de sostén y ¢} la célula basal.

Fig. 1b.  Base de lengua de procedencia hu-

mana, cn la cual se obsetvan cuatro botones

gustativos cuyos poros aparecen patcialmente
ocluidos. x §22.°
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Los estudios con miictoscopia electtonica de transmision efectuados en diversos abimales
y en €l hombre (BLOMM, 1934; DB LORENZO, 1957, 63, 68), han aportade interesantes
hallazgos referentes a los cilios olfatorios, asi como a las diversas especializaciones de la
membrana unidad de la célula sensorial y a sus tipos de contactos sindpticos.

La exploracién de la funcin olfativa se valora con pracedimientos cualitativos y cuanti-
tativos. J. MARCO ha demostrade, en una serie de experiencias muy interesantes, por las
cuales ha evidenciado la presencia de olfacién por via hematice; y en lo que se teficre a la
patologia ha propuesto una nueva clasificacién de las alteraciones olfatonas, segfin que se
encuentre afectado la transmisién del odorrivector a el receptor sensorial.

AUDIOLOGIA U OTONEUROLOGIA

Comprende el estudio motfo-funcional y patolégico de los recepreres auditivos y vesti-
bulares, asf como de sus vias de informacién central a todo lo largo del neuroeje. Bajo el
punto de vista funcional, ambos son el prototipo de los mecano-receptores; y en lo que se
refiete a su patologla, sus alteraciones forman una entidad nosolégica comtin. Sieva de
ejemplo el recordar la participacién auditiva y vestibular de la enfermedad de Meniere,
neurinomas del VIII par crancal, insuficiencia vértebro-hasilar, hipoacusia brusca... No
obstante, en ouasiones puede existir una lesién vestibular sin participacisn auditiva, como
sucede en la neuronitis vestibutar, a cupulolitiasis. .. o en el hidrops coclear sin lesién vesti-
bular.

DEL B0 (1976), hace hincapié en las diversas citcunstancias que han contribuido al de-
sarrollo de estz parte de nuestra disciplina; una de ellas es el incremente de las cifras de pa-
cientes, ya que segiin estadisticas de autores americanos la sordera ocupa ¢l cuarto lugar des-
pués de las areritis ¥ reurnatismos, que estin en primero, las enfermedades cardiovasculares
las segundas y el tercer lugar lo ecupan las enfermedades mentales, Quros factores son los
progresos en las téenicas de diagnéstico audiolégice y de rehabilitacion, mediante las cuales
podremos efectuar un diagnéstico precoz de fas hipoacusias y también padremos rehabilitar
4 cstos pacientes y reintegrarlos a la sociedad, evitaado la matginacién del sujeto sordo. Los
avances en el estudio histoldgico, bioquimico, clectrofisialgico, del ofdo interna han sido
-enormes y estin facilitando ¢l conocimiento mis profundo de los numerosos enigmas
ctiopatogenéticos que existen en numerosas enfermedades de este drgano sensarial y de sus

- vias de informacién. Seguidamente iremos descubriendo algunos de estos aspectos, comen-
zandoe por los modfolSgicos.

Los primeros cstadios histoldgicos de la coclea fuercn publicados por HUSCHKE cn 1837,
CoORTI en 1831 y RETZIUS en 1884; por entonces los tejidos eran disecados y se miraban di-
rectamente al microscopio. .

TOYNBEE (1860} sistematizé la manera de investigat las afecciones del cido, tratande de

: ‘cstablecer tina comelacitn clinico-patolégica, dado gue describié una sisternitica en lo que
;.- 'se refiere a la evaluacin del aspecto de la membrana timpinica y de Iz funcian auditiva;
: - pero en lo que realmente destact fue en su mado de abordar el estudio histoparoldgice del
. hueso temporal, describiendo la forma de aislatlo del resto de la base del erineo, para lo
" cual propuso dos técnicas: cn la primera se extirpan ambos huesos temporales en bloque
_con el cuerpo del esfencides, realizando dos secciones, la anterior a la altura de [as clinoides
" anteriores y la posterior a través de la porcitn posterior de Ja mastoides. Esta técnica, dice el
autor, desfigura la cara del cadavet, por lo cual aconscja el scgundo método de extirpacian
* individual de cada uno de los huesos temporales, seccionando el apex y la base para aislarles
del esfencides y del occipital respectivamente.

: De esta forma prepatd una excelente coleccién histopatologica del oido, pues por
- aquellas fechas ya se estaban desarrollando las técnicas de inclusion en parafing o celoidina
"y la microtomia.

: Denrro de'‘esta linea de investigacién se encuentran numerosos otdlogos ihustres que i-
- mentaron los fundamentos cientificos de esra especialidad: citaremos a POUITZRR, que
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describi6 los hallazgos histologicos de la otoesclerosis; WITTMAACK (1928}, cuyos funda-
mentales trabajos sobre la neumatizacién, sitvieron para avanzar el estudio de la misma,
dado la gran polémica que produjeron. Asimismo, otre hito lo establecid la publicacitn de
HALLPIKE y CAIRNS (1938), sobte dos pacicntes afectos de una enfermedad de Menierc, cu-
yos huesos temporales fueron estudiados histolégicamente. Su fijacién se realizd cn formal
al 4% a las 6 horas de su muerte; la decalcificacidn se efectud en una solucién de acido
nittico al 1%, cn agua destilada y controlada per rayos X. Posteriormente los especimenes
se incluyeron en celoidina y fueron corrados en ¢l plana horizontal a 2 micras. En estos es-
tudios iniciales ya se pudo suponer que la citoarquitectura de Jos epitclios scnsoriales del la-
betinto deberia sufrir profundas modificaciones artefacruales provocadas por la técnica his-
tolBgica, dadas las exapas de la misma, ¥ en especial debido ala insuficiente fijacién de los
tejidos, profundamente situados dentro del hueso temporal, y por si fuera poco, mds tarde
se procedia 2 una decalcificacién, deshidratacidn ¢ inclusién en parafina o celoidina, por lo
que evidentemente deberia existit grandes diferencias entre el estudio histoldgico de un es-
pécimen en estas condiciones ¥ la realidad, Para obviar alguno de estos inconvenientes €l
mismo WITTMACK (1924) propugné cn el animal de lahoratorio Ja fijacidn intravital, cuya
técnica ha liegado hasta nuestros dias y sigue vigente. Su proceder es el siguiente: con el
anima! bien anestesiado s¢ procede a la aperwara del mediastino anterior hasta alcanzar el
ventriculo izquierda, el cual es abierto y se pasa una canula hasta alcanzar Ja aofta ascen-
dente; la aora descendente sc debe clampar con una pinza; también es preciso abrir la
auricula derecha. Inicialmente se perfunde por la aorra ascendente una solucidn salina a
temperarura del cuerpo con la funcitn de lavat todo el sistema atierial supraabrtico, hasta
conseguir que por la auricula derecha salga la solucién limpia st sangre; mis tarde se pro-
cede 2 la perfusién del liquido fijador, con lo cual, si la perfusion ha sido cortecra, las extre-
midades superiotes, cabeza y cuello s¢ contracn y ripidamente se ponen rigidas, e inme-
diatamente se puede proceder a la diseccion y extirpacidn del hucso temporal desputs de
haber decapitade al anirnal, abicrto la boveda craneal y exeraido el sisterma nervioso central,

Es evidente que estas técnicas no son atilizables en el ser humano, por lo cual, para evi-
tar ¢l gran nidmero de artcfactos que se establecen postmorten, C. FERNANDEZ (1958) acon-

seja la rapida refrigeracidn del caddver y posteriormente la extirpacién ¢ inmersion del
hueso temporal 4 la mayor brevedad posible. Bl comité investigadar para la consetvacion de
la audicion de la Academia Amcticana de Oftalmologia y Otorrinolaringologia, ca 1952,
describis la técnica adecuada para adquirir y preparar el hucso temporal parz el estudio his-
topatoldgica.
© Se recomiendan dos técnicas: ¢ mérodo del bloque o ¢l de la cufia. El primeto se puede
‘efectuar con escoplo y mattillo o utilizando sierras cléctricas. S¢ deben de dar cuatro coftes,
zel primero perpendicular al ¢je del pefiascoy a la aloura del apesx; ¢l segundo, paralelo al an-
‘terior, pero en la tegion postetior de la mastoides; €l teteero es perpendicular al suclo de la
‘fosa craneal metlia y siguiendo la fisura pettoescamosa hasta alcanzar los cortes 1 y 2; el cor-
“te 4 debe-de seguir el borde postero inferior del pefiasco, uniendo ¢! agujero rasgado antc-
“riot con el posterior, hasta alcanrar por atrds la seccion 2 2 la altura de la mastoides.
. El método de la culla, «bone plug methode, s debe de realizas con una sicrra especial
“circulat, cuyas dimensiones son 1,5 pulgadas de didgmetro y ajustada a una profandidad
igualmente de 1,5 pulgadas para el sujeto adulto; en cambio, para el nifio debe de tener
una pulgada de didmetro por 0,75 de profundidad. El corte se debe de centrar sobre la emi-
nencia arcuata y se extrae un bloque cilindrico que incluye oido interno y medio completos.
- La fijacign se hace en 400 cc de tormol al 20% ; en algunos casos se recomienda, si €s po-
-sible, inyectar ¢sta solucion a través de la membrana tmpinica. Pesteriommente el espéci-
“roen se cambia a una solucin de formal al 10%, en dondc se puede guardar indefinida-
. mente.
WARD y GUSSLN (1976) afiaden algunos deralles a esta técnica, en especial al procesado
" del espécimens; la fijacitn la realizan en una solucién neutra de formol al 10%, mponada
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con fosfato sédico, mono y dibisico anhidrido, dado que petmite realizar las téenicas de
tincidn habituales y también otras de indole histoquimica, Para la decalcificacion usan una
solucién de edetato tetrasédico (Nad EDTA) a un Ph 7,2-7,8, que tiene la ventaja funda-
mental de no alterar las estructuras membranosas del oido interno; por tiltimo, la inclusién
la hacen en Parloditn,

Con la introduccion del microscopio electrdnico surge una nueva etapa, que va a estar
definida por las nuevas técnicas de procesado de los especimenes y, naturalmente, por las
nuevas imigenes que iba a proporcionanos este alto medio de resolucidn.

Las técnicas de procesamientos supusicron una gran renovacion y perfeccionamiento de
los ptocedimientos cldsicos de inclusién en parafina o celoidina. Los fijadores mis utilizados
han side y son los aldehidos, en especial el glutaraldehido, dado que tiene una penetracién
mucho mis ripida y, ademds de esto, estabiliza las lipoproteinas de los tejidos. KARNOVS-
KY {1963) utiliza una mezcla de paraformaldehide. Todos los fijadores suelen prepararse
con una sohucion «buffers habitualmente fosforada; nosotros seguimos el proceder de SABA-
TINI, pero con la modificacién de IURATO (1967-76), por lo cual la solucién se hace al 2%,
es decir, menos concentrada, pues en la fijacién por petfusién perilinfitica el fijador toma
contacto directo con el tejido, y no requiere que penetre a través de tejidos blandos; de esta
forma se evitan algunos artcfactos que provocaban las soluciones concentradas, y que oca-
sionaban ampliaci6n de los espacios extracelulares y plegamiento de las membranas celula-
res.

Otro avance técnico importante es el que propotcions ka llamada fijacién pot perfusion
petilinfatica (ENGSTROM, 1958-60; SPOENDLIN, 1958-60; KIRCHNER, 1968; SANCHEZ, 1970;
CIGES. 1972...), la cual se realiza con el animal anestesiado por inyeccidn intraperitoneal de
hidrato de coral (SANCHEZ) o de barbital s6dico 35 mg/kg (IURATO). Posteriormente, se-
glin nuestro ctitetio, se procede al abordaje de la cavidad timpénica, casi siempre mediante
incisi6n retroauticulat, seccidn de la pared posterior del C. A. E. y apertura de la membrana
timpénica; con lo cual, en el caso del cobaya, se visualiza petfectamente la codea, dado que
€sta hace tesalte en el intetior de la cavidad de la bulla. Después, con un estilete, se procede
a la apertura del apex hasta que se observa la salida del liquido perilinfitice; a conti-
nuacién, se incide la membrana de la ventana redonda y en ella se coloca una fina pipeta,
por medio de la cual se procede a introducit manualmente unos 10 cc de fijador; en cam-
bio, KIRCHNER utiliza una pequefia bomba para perfundir. IURATO realiza con una fresa
dos pequefios agujeros, uno en la escala timpinica, cerca de la ventana redonda, y €l segun-
‘do en la escala vestibular, en las proximidades de la ventana oval; la perfusi6n la hace a tra-
-v€s del primer agujero, irrigando el laberinto unos 15 minutos. Las principales ventajas de
este procedef, en lo cual coincidimos con I[URATO, son la de que permite un contacto ripido
'y directo del fijadot con los tejidos en los cuales se mantiene la circulacién normal hasta que
¢l fijador les imbibe; por el contrario, en la fijacién por petfusién intra-arterial, el fijador
‘debe de alcanzar cf labetinto despucs de que previamente la solucién de lavado haya
‘arrastrado toda’la sangte y, por si fuera poco, dado el diminuto tamafio de los capilares del
" labetinto, la cifculacién por ellos es dificil, y, por tanto, la penctracién del fijador a través
de las mismas es mis que problemitico, aparte de que inicialmente se debe de diluir con los
liquidos laberinticos; no obstante, segiin ROSENBLUTH (1962), la técnica de perfusion vas-
calar'da excelente resultado cuando se trata de estudiar el ganglio espiral, el cual tiene una
profusa vascularizacion. Una vez terminada la fijacién pot petfusidn perilinfitica, decapita-
mos al animal y procedemos al aislamiento macroscépico de la coclea, para lo cual desarti-
culamos {a mandibula y la extirpamos con toda la lengua; después damos dos cortes, uno
fronral por detrzs de {a 6rbita y otro sagital a todo lo largo de la cresta occipital interna; con
fo cual aislamos ambos pefiascos e inmediatamente abrimos toda Ia bulla hasta localizar la
-coclea y sumergimos la picza de nuevo en el fijador. Si se ha adquirido un cierto adiestra-
:miento, esta operacidn completa se puede efectuar en muy pocos minutos. DUVALL y WER-
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SALL (1964) realizan este procedimiento de fijacién por contaclo sin haber efectuado pre-
viamente la fijacién por perfusion perilinfitica.

En cuanto al tiempo de fijacién, en un principio se aconsejaba (SABATINI y cols., 1963
que la permanencia ea Jos aldehidos fuera breve, unas horas, peto se ha comprobado que la
prolongacién de! bafio no altera los tejidos, a difetencia del 4cido dsmico, que hrace dismi-
it las reacciones enzimiticas. A continuacién, se procede ul aislamiento microscdpico de
la coclea, bajo control de un estéreo-microscopio, tenicndo la pirfmide siempre inmersa
dentro del liquido fijador en una capsula de Petti, y mediante la ayuda de fijas agujas
microquirdrgicas, se puede aislac perfectamente ¢l laberinto membrancso, tante 2 nivel an-
tetior como posterior.

Posteriormente se procede a la refijacién en una solucién de dcido dsmico al 1%, en
donde se mantiene como méximo unas dos horas en la nevera, La deshidratacién nosotros la
Lacemnos eh soluciones crecientes de acetona, siendo un deralle técnico interesante Ja
contratineién| con acetato de uranilo en la acetona del 70%, en dondc mantenemos los
especimenes unas 12 horas, siempre en neverd 4 4° C. La inclusion la hacemos dentro de
araldit (Durcupan ACM), teniendo especial cuidadc de orientar los especimencs en el gje
que nos interesa estudiar.

Después de haber preparado la piramide, efectuarmos cortes semifinos que se tifien con
azul de roluidina, los cuales nos sirven de control, para comprobar la adecuada orientacidn;
en el caso de que sca preciso reotientar el blogue, aislamos ¢l espécimen y lo volvemos a re-
orientar en un auevo bloque de araldir. Esta maniobra suele ser precisa cuando sc manejan
especimenes muy pequefios, como casi siempre sucede con ¢l material embrionario. Estos
procedimientos y técnicas fueron objeto de un curso de microscopia electrdnica que dimos
conjuntamente con el profesor J. M. RIVERA. enl Sevilla, durante nuestra ctapa de formacion
en las Citedras de O. R. L., ¢ Histologia y A. Patologica, que regentaban nuestros Maestros
los profesores J. MARCO y D. RIBAS.

En lo que se refiere al material humano de procedencia quirdrgica la fijacién debe de ser
inmediata pot inmersién deatto del fijador; pera si se tratara de caddveres, seguimos la téc-
. nica de KIMURA y cols. (1964), que aconsejaban intreducit el fijadot a través de la ventana

oval una vez extirpado el estitbo. Postetiormente, cuando se ha conseguido aislar el pefias-
¢0, se pucde tratar de realizar una petfusién perilinfitica, abriendo un orificio en el dpex de
- la enclea y perfundiendo el fijador desde las ventanas laberinticas, siendo evidente gue
cuanto antes se cfectie este tipo de fijacion, los artefactos por citolisis postmorten serin
mucho menores. [URATO aconseja tealizar el aislamiento del laberinto membtanoso del
tseo después que la coclea haya sido incluida en la resina y se haya efcctuado la polimeriza-
cidn. Lo )
. Cuando se trate de estudiar material éseo, come es cl estribo en pacientes afectos de
‘otocsclerosis, REYDUN y SMITH (1968) proponen su fijacion par inmersién en una sohucian
ial 2,5 del glutaraldehido taponado a un Ph 7.1-7,2, con una solucion de cacodilato sddico
-0,03 M con 0,005% de cloruro cilcico (CaCl2); posteriormente sc decalcifica en una solu-
“¢ion de EDTA 3 un Ph de 7,1-7,2, para después de fa refijacitn en osmio y de la deshidrata-
" ¢ién se proceders a la inclusin en araldit.

. #SCANNING MICROSCOFPY=
Aunque la historia del microscopio electrdnico de barrido data de 1929, su inttoduccién
comercial ha sido relativamente recicnte {NIXON, 1969: PEASE, 1971) € inicialmente se utili-
26 para el estudio ds los mincrales; mas tarde fue aplicado cn los estudios bioldgicos por
“‘BARBER & BOYDER (1968), LiM (1969)....y 2 partir de esas fechas por otros numerosos in-
“yestigadores,
" La principal ventaja de esta téenica es la obtencion de una imagen widimensional de to-
: doel espécimen, ¥ su mayor inconveniente €s Iz imposibilidad de conseguir imdgenes de
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cambios finos a nivel celular, a pesar del avance que ha supuesto la criofractura, de la cual
después hablaremos someramente.

A difetencia de la microscopia electrdnica de transmision, en la cual el haz de electrones
penetra a través de unos tejidos ultrafinos y tefiidos por unos metales pesados, proyectindo-
se la imagen sobre una pantalla fluorescente, en la microscopia de sscannings ¢l haz tiene
200 A de didmetre, bombardea la superficie del espécimen, que habitualmente ¢s muy
grueso, v que ha sido preparado mediante un rociado previo de aro. Los electrones excita-
dos secundasiamente son recogidos por un colector y electrdnicamente amplificados y pro-
yectados sobre un wbo de rayos catddicos, en donde tesulta una imagen similar a la que
aparece en la television,

Dentro de las posibilidades de la microscopia de escannings debemos de indicar que es
mis versitil que la de transmisidn, pues inchiso se puede realizar microscopia de transmi-
sifn en especimenes delgados v estudiarlos en campo clare u oscuro; naturalmente que su
definicién es muy infetior; también se puede realizar mictoanilisis con Rx, fraccionamiento
iénico, micromanipulaciones y criofractura.

En lo que se refiete al micro-analisis con Rx, puede set realizado, ya que cuando el haz
electrdnico incide sobre la muestra, produce una emisién de rayos X desde la zona diana;
dichos rayos pueden ser recogidos en un analizador de rayos X y ptoyectados sobre la pan-
talla. Esta técnica tiene la gran ventaja de que puede dar un andlisis quimico del espéci-
men, acompafiado de la informacién merfol6gica correspondiente.

Las micromanipulaciones se pueden realizar con un dispositivo especial adaptado al
ascannings, que permite manipular el espécimen incluso dentro del microscopio; por el
momento esta técnica ha tenide un desarrollo pobre.

Fraccionamiento iénico: Mediante otra unidad especial adaptada al SEM, podemos
bombardear al espécimen con determinados iones, lo cual origina la desaparicién de algu-
nas moléculas de la muestra; no obstante, como indica LIM (1976), la interpretacion de las
imégenes es muy dificil atin, y sus iniciales aplicaciones son pata hacer desaparecer el esmal-
te del diente o la envoltura externa de los hematfes. .

Criofractura: Su principal objctivo es el conscguir informacién de las secciones transvet-
sales de las células, con lo cual se pueden visualizar los limites y uniones celulares e incluso
algunos componentes citopldsmicos, cemo el niicleo, los planos cuticulates de las células
sensoriales del 6rgano de Corti, los cilios v las uniones receptoneurales; pero evidentemente
sin ninguna definicién ni detalle fino.

El mayor problema que se enfrenta esta técnica es la formaci6n de ctistales intracelulares
que altera las estructuras, y la conservacién de la superficie fracturada. Segin LiM (1976}, la
técnica de la criofractura, después de la inclusién en epon, proporciona una mejor conserva-
cion de las relaciones espaciales del drgano de Corti, mientras que la criofractura no mecini-
ca preserva mejor las estructuras citoplismicas.

MICROSCOPIA DE _I:.OS ESPECIMENES DE SUPERFICIE

- Con el impulsp dado por las técnicas de diseccién microscopica del laberinto membra-
nose, precisas en la miocroscopia electrénica, el estudio histolégico con microscopia dptica
de los especimenes frescos del oido, ha adquirido un nuevo impulso gracias a las publica-
ciones de H. ENGSTROM y cols. (1966), y en Espafia, de M. CIGES y su escuela. Bsta revitali-
zacion de las técnicas iniciales del estudio del oido propuestas por HUSCHKE, CORTL..., que
ya hemos comentado, con la aportacién de valiosas innovaciones en lo que se refiere a las
t€cnicas de tincidn usadas (CIGES emplea incluso colorantes vitales), asi como a la sistemati-
ca de estudic de roda la coclea, dado que ENGSTROM ha determinado un mapa o cocleogra-
ma de la distribucion celular. A estos progresos han contribuido el avance de la técnicas de
microscopia 6ptica; en especial ¢l contraste de fase y la microscopia interdiferencial de No-
marski; pues dada la gran profundidad de foco que permite estos procederes, es posible en
la misma muestra efectuar una auténtica seccién 6ptica de la misma; en otras palabras, que
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podemos estudiar €] 5rgano de Corri en sus distintos planos de arriba abajo: membrana tec-
toria, plano reticular, polo apical de las células ciliadas, drea nuclear, membrana basilar, va-
so espiral y fibras nerviosas cocleares.

ANALISIS HISTOQUIMICO CUANTITATIVO DEL OIDO INTERNO

Ha sido posible gracias 2 las investigaciones de R. THALMANN {70, 71, 76), basindose
cn unas publicaciones previas de LOWRY (1963), al cual se le ocurrié aislar individualmente
cada unidad histolégica y someterla a los andlisis convencionales de pesado, medicién, etc.

Este mismo autor indica que para que et método sca posible se requieten una serie de
condiciones, come son:

1.*  Que los tejidos o las c€lulas aisladas tengan una clara definicidn morfologica y una
prescrvacion optima.

2.2 Que sea posible medir £l tamafio de la muestra.

3.%  Sec tended que disponer de las técnicas de andlisis quimico para determinar la es-
pecificidad de las sustancias a determinar.

LOWRY inicialmente cstudi6 el cerebro y la retina, desarrollando esta técnica en seis
fases:

1. Congelacion rapida.

2. Seccién en el criostato a —20° C.

3. Liofilizacién a —40° C.

4. Microdiseccion del tejido desecado o de sus elementos celulates a la temperatura de
1a habitacién {18-20° C), pero en condiciones de baja humedad (50% o TRENOS).

5. Pesado de una microbalanza de fibra de cuarzo.

6. Anglisis quimico «in vittos basado en los ensayos de fluoremetria cnzimitica supte-
menrada por la amplificacién cnzimitica si fuera necesario.

A nivel del oido interno la primera dificultad, coma es sabido, proviene del laberinto
gseo; la scgunda es el propio laberinto membranose sumamente frigil e inmerso en sus
liquidos. El procesado s debe de realizar en criostato a —40° C, en donde se aisla el labe-
rnto membranoso del oseo.

Después de liofilizado el laberinto membranoso se debe de proceder a la diseccion de
cada una de las estructuras que lo componen, to cual exige una técnica altamente sofistica-
da. El cspécimen se debe de colocar con fa membrana tectoria hacia arriba, sobte un sopotte
adecuado con un juego articular por debajo; de esta forma el operador tendti las dos manos

libres pata actuar, Una vez reconocida la tectoria se eleva con una punta de cabello y se ex-
tirpa con un férceps fino. Seguidamente se ptactican dos incisiones longitudinales con una
cuchilla fina; Ja primera entrc la hilera mis cxrerna de las células ciliades externas y las célu-
las de Hensen, y la segunda entre la hilera primera o mis interna de las células ciliadas ex-
tetfias y el pilar externo del drgano de Corti, habiendo fragmentado de esta manera el brga-
noide Corti en tres;porciones. La parte central conticne las células ciliadas externas y las de
Deiters y para sepatarlas se practica una incisifn siguiendo L2 base de las células ciliadas, con
to cual afin persisté dentro det espécimen la copa de células de Deiters, que debe de ser ex-
sitpada con una fina aguja de rungsteno; csta maniobra sucle ser diffcil y habitualmente,
como scfiala THALMANN, suele existic un pequefio grado de contaminacion de las células ci-
liadas por la copa:de las de Deiters. Para separar las células ciliadas internas del drgano de
Corti se practica una incisién longitudinal a.lo largo del pilar interno. El siguiente paso es Ia
diseccibn individual de cada una de las células, para lo cual las células ciliadas exiernas son
divididas en pequefios grupos de 4 z 6 células y se procede a su aislamiento individual, ce-
niendo especial cuidado con la diseccion a nivel de la lamina cuticular, pues a csta alrura las
uniones celulares son muy firmes.
* Una vez terminada esta etapa se debe de evaluar la morfologiz del espécimen obtenido;
evidentemente una primera valoracion se efectiia con el estereomicroscopio en el curso dels
disecci6n cefular; no obstante, en las fases iniciales del desarrollo de la técnica, ©3 acONSe-
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jable ayudarse con adecuados controles histolggicos, para lo cual las muestras grandes se
pueden incluir en celoidina, las pequeiias en araldit, para después proceder a su seccién y
tincidn segln los procederes histoldgicos clisicos. También se puede procesar el espécimen
siguiendo la técnicas de microscopia de sscannings, que en estas citcunstancias es ideal para
abservar la morfologia externa y la presctvacién espacial tridimensional de la muestra.

Por dltimo, un método alternativo del control de calidad de la diseccidn cclulfar se
puede hacer introduciendo la muestta en una gota de aceite de parafing y realizando un
contraste de fases o interdiferencial de Nomarski.

EXPLORACION Y ELECTROFISIOLOGIA AUDITIVA

La moderna exploracion auditiva comienza con ia aparicién det audismetro radioeléctri-
co ctreado por la Western Electric Company en cooperacién con FOWLER, como sefialan
POCH-VINALS (1957), GARCIA BALLESTER y cols, (1978). Dicho aparato constaba de los si-
guientes elemencos: un oscilador electronico que gencraba corricntes alternas de la frecuen-
cia deseada, un clevador-teductor de volumen ¥ un auticular o altavoz que transforma en
sonido la corriente que llega al oscilador, asf como un vibrador que facilitaba el estudio de
la conduccidn Gsea.

Mediante estos audiémetros, WEGEL propuso su grifica en la que aparecian los dos
limites de la 2udicién humana, que estin comptendidos entre el umbtal de audicidn yel
doluroso. Las frecuencias se inscribian en el eje de las abscisas desde 32 a 16.284 y en las or-
denadas las intensidades de 0 a 160 dbs.

En 1952 quedd formada la Seciedad Internacional de Audiologia bajo la presidencia del
Lischet, la cual realizé, como tarea inicial, la denominada normalizacin del audidmetro ¥
el establecimiento del «O» del audiograma, asf como su representacién, ya que desde en-
tonces se sigue inscribiendo ¢n el eje de las abscisas las frecuencias desde 125 a 12.000 . s.,
y en las ordenadas las intensidades, pero cl «Os se sitfia cn la pacte superior de la grifica.

FOWLER. en 1928, empez0 a investigar la audicitn por encima de su umbzal, con lo cual
cred la audiomenrfa supraliminat, y comprobd la presencia del denominado fendmeno de
fecrutment, que, como posteriotmente ha sido comprobado por numerosos autares, es pa-
tognomduico de las lesiones del organo de Corti. Un aifio después aparecid cl primer
audidmetto verbal, creado igualmente por la Western Electric en colaboracion con
FLETCHER.

A partir de esa fecha se comenzaron = estudiar las aplicaciones clinicas del mismo.
-FLETCHER y STEIMBERG (1939) propusicron un matetial fonético pata la realizacion de las
. prucbas; mis tatde HUGHSON y THOMSON ( 1942}, fueron los primeros investigadores que
_midieron el umbral de recepeion de la palabra y definieron las relaciones entre los umbrales
:vocales y los.tonos puros en pacientes con pérdidas auditivas.

La audiometria automitica de V, BEKESY, modificada por JERGER (1960), consistc en un
;barrido de frechencias con tonos continuos y discontinues, con lo cual se consiguen uncs
-trazados en los cuales el lamado cipo IT sirve para localizar 1z lesion a nivel del argano de
“Cortd, y los 111y 1V confitman la lesidn a nivel retro-cockear.

BORDLEY y HARDY utilizaren el estudio del reflejo psicogalvinico para analizar las vias
‘achsticas reflejas centrales; dicho reflejo se basa cn las modificaciones de la resistenciz cuti-
‘nea al paso deuna corriente entre dos electrodos bajo la influencia de estimulos auditivos.

La impedanciometria se inicié con THOMSON (1955), SCOTT-NIELSEN (1960)..., siendo

dicho examen dc gran utilidad, puesto que nos va a facilitar el siguiente tipo dc informa-
citn:

. @) Eltimpanograma o representacién grifica de la relacién exiscente entre la presién
del aire en el conducto auditivo externo y la impedancia de la membrana timpdnica.

&) Laimpedancia estitica que significa la movilidad de! sistema osicular del cido me-

dio.
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¢) El reflejo estapedial, que representa la respuesta reflgja de todo el arco estapedial.
Cuando el timpanograrna es anormal la compliancia estatica méxima estd fuera de los valo-
tes normales, 1a localizacién de la afeccién es el oido medio; pero en cambio, con un timpz-
nograma normal y la complancia normal, la lesitn estd a nivel del oido interno; sitviéndo-
1105 en 25tos ¢a505 de una gran orientacién el estudio del reflejo estapedial, dado que si éste
aparece con un nivel de scnsacién menor de 60 dbs., expresa recrutment positivo; en caso
contrario, se puede sospechar la posibilidad de una lesién retrococlear.

La elecurofisiologia auditiva se inici6 en 1930, con WEBER y BRAY, los cuales en su expe-
tiencia clisica registraron un potencial que denominaton microfénico, pero que era el resul-
tado de este, mis el potencial de accitn del netvio coclear, hecho que desconocian estos
aurores.

A pariir de esta fecha se empezd a estudiac el significado del denominado efecto
WEBER—PBRAY por FROMM y cols. {1035), ANDREEV y cols. (1939), PERLMAN y CASE
{1941). Esic enigma comenzd a resolverse cuando sc inicid el andlisis de los liquides
labefinticos (SMITH y cols., 1954; SILVERSTEIN & SCHUKNEGHT, 1966; SILVERSTEIN y GRIF-
FIN, 1970; SANCHEZ y cols., 1976). Peto mis importante aiin que esta fue ¢l comprobar que
el cido interno se comporta en condiciones ngrmales como una batetia que mantiene las di-
ferencias de voltaje entre los distintos compartimentos que alli existen (V. BEKESY, 1951-
60; TASAKY y cols., 1954; BUTLER & HONRUBIA, 1963; KONISHI & YASUNC, 1963; HONRU-
DIA y cols., 1973; STRELIOFE, 1973). Segin estos autotes se considers que existen cuatro po-
tencizles en el oido interno, a saber:

1. Potencial endococlear generado por las células de la stria vascuris,

2.°  Potencial microfénico producido pat las mitocondrias de las cElulas ciliadas exter-
nas.

3. Potencial de sumacién vinculado a las cflulas ciliadas internas.

4, Potencial de accién cuya fuente son los impulsos que caminan por los axones del
nervio estato-acastico.

Tados estos hallazgos han sido de gran utilidad para clatificar los concepros, estable-
cigndose dos campos de investigacién: uno primero (eart field wchniques), por el cual sc
trata de ohtener los potenciales microfénicos mediante la aplicacion de electrodos en 1z ven-
tana redonida {(LEMPERT y cols,, 1947-50; RUBEN y cols., 1959-60-66), o en ef pramontotio y
en el 16buio de ia oreja (PORTMAN y ARAN. 1967-71). Estos @iltimos envian estimulos actsti-
cos en forma de cliks o cliks filtrados en fases aliernativamente positivas o negarivas. Bl sc-
gundo (sFar ficl techniques) obtiene los potenciales de accidn colocando los elecrrodos a ni-

-vel det conducto audirivo externo (SOHMER y FEINMESERL, 1967; YOSHIE y cols., 1967}, cn la
‘mastoides o en el cuero eabelludo (SPRENG y KEIDEL, 1967). GALAMBOS y DAVID (1943) y
TASAKI {1950.54), iniciaron el estudio de kas respuestas de las unidades del nervio coclear a
i las cstimulaciones sonoras. WOOLSEY y WALTZ (1942) y TUNTURE (1945), investigaron la
: fisiologfa del coriex auditivo en el animal experimental.

» . En la clinica humana el estudio de la actividad eléctrica de las vias acfisticas centrales se
* inicié con DAVIS (1929), que registrd las modificaciones del elecuoencefalograma {(comple-
""jo K) provocadas por estimulos auditivos durante ¢! suefio. Posteriormente GEISLEK, FRISH-
KOP y ROSEMBLITH (1938), empleando camputadores, pudieton objetivar las modifica-
» ciones del E. E. G. ocasionadas pot estimulos auditivos y recogidas a nivel del inion en suje-
. tos despiertos, Bn Espafia esta técnica fue introducida por J. MARCO (1970), el cual define a
"Iz audiomctria por respuesta evocada como sun procedimiento objetivo de valoracian de la
funcién auditiva mediante la utilizacidén de la técnica de los computadores que permite ob-
“tenet la media de muches trazados elcecroencefalogrificos tras la estimulacipn auditivas.
Llegados a este petindo nace la efoca de la difusidn de los potenciales evocudos zuditives,
~los cuales se diferencian pat ¢f momento de su aparicion después del estimulo acistico: en
~precoces o semiprecoces («eatly o midle latency componentss de Picton). Los primeros sur-
gen durante los primeros 10 m. sec v los segundos entre los 10-50 m. scc después del
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cstimulo acdstico. SERRET y cols, (1970) descubricron una téenica para registrar los poten-
ciales precoces mediante electrodos colocados en el cuero cabelludo, que surgen como on-
das positivas denominadas de I a VII, siguiendo la numeracién romana, y cuyo significado
es el sipuiente:
L Potencial de accién global de t2 unién recepto-neural.

II.  Porencial de los nucleos auditivos bulbares.

IM.  Potencial de la oliva protuberancial.

IV.  Potencial del nicleo de la cinea lageral,

V. Potencial del cuetpo geniculade interno.

VL. Potencial del tubérculo cuadrigémine posterior,

VII.  Potencizl de las radizciones acsticas:

El anilisis del significado de las modificaciones de cada uno de los potenciales que he-
moes mencionado es de gran impottancia para el diagnéstico topolesional de lus altetaciones
de la via de informacion auditiva, y= sea a nivel perifético o central. No varios a tratar a
fondo este tema, pero pars mayor abundamiento en ¢l mismo recornendames la lectura de
las diversas publicaciones de ARAN (71, 72, 78, 79), MARCO (75), Davis (1976), DON
y cols. (1977), CONRAUX & FEBLOT (1979) o las monografias sobre potenciales evocados
auditivos editadas por RUBEN y cols. (1976), NAUTON & FERNANDEZ, C, {1978} y por los
«Cahiers d'0. R. L» (Dec. 1979).

IMPLANTES COCLEARES

VOLTA, en 1880, fue el primcra que compeobd cémo el paso de una corriente eléctrica a
través de la cabeza ucasionaba la percepeitn de sonidos, que eran captados también por su-
jetos sordos,

En 1957, DJOURNOC y EYRIES implantaron unos eleccrodos en el oido de un paciente que
padecia una sordera profunda provacada por un colesteatoma, pudicndo conseguir que
oyera de esta manera algunos sonidos.

En 1960, HOUSE iniciz unss serics de experiencias de estimulacién elécerica direcra del
VIII par, colocando sobte £l un electrodo, en pacientes a los cualcs sc iba a seccionat ¢l ner-
vio por padecet una enfermedad de Meniere; mis tarde continud lus experiencias en pacien-
tes afectos de otosclerosis, pero en estos casos el electrodo se colocaba a nive! del promonto-
1io © en la ventana oval, utilizando como estimulo ondas cuadradas, con las cuales se
conseguia una sensacidn auditiva cuando se aumentaba el estimulo, Posteriormente inicié
una serie de estudios anatbmicos en el cadiver con objeto de comprobar Iz posibilidad de
introducit electrodos en la coclea a través de las ventanas iaberinticas sin dafiar la membrana
basilar, ni per tanto el 6rgane de Corti, constatando que se pueden meter hilos de unos
20 mm. de longitud,

En 1961, HOUSE st decidi6 a implantar, en un paciente con una hipoacusia sensorial, la
primera'coclea electrénica, utilizande un electrode de 5 hilos que se colocaba en u escalu
rimpinica a través de la ventana redonda y el sexto de tierra que se disponia en cualquier
parte del cuerpo; los 5 hilos terminaban en una bobinz inductora situada pot debajo de Ia
piel en la mastoides. Este sistema falldé por una reaccién alérgica del paciente.

En 1964, SIMMONS y cols. consiguieron la estimulacitn ditecta del nervio acfistico me-
*.diante electrodos bipolares colocades dircctamente, y también la implantacion de elecco-

dos miltiples en lu coclea.
En 1965, UrsaN y W, HOUSE disefiaton un sistema de implantes cocleares mucho més
sofisticadn,
SIMMONS (1967), MICHELSON (1971), SCHINDLER y MENZENICH (1974), cn experimen-
tacién animal, comprobaron que los electrodos intracocleares pueden ser mantenidos du-
.tante largos petfodos de tempo sin que se altere ef drgano de Corti o el nervio coclear, o los
liquidos laberinticos, de resultas de los fendmenos de electrslisis que pueden dar lugar a la
-formaciéin de gases dentro del caracol.
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Entre 1969-72, W. HOUSE y URBAN implantaron un sistema de miltiples hilos de plata
y comenzaron a desarrollar el primer estimulador portitil. En 1973 se celebrd en San Fran.
cisto el primer Symposium Intetnacions] sobre implantes cacleares, en el cual se expusieron
diversos trabzjos, todos ellos de gran importancia, y se sentaron unas bases slidas para su
estudio.

Ta coclea electrénica, por tanto, se hasz en la estimulacién eléctrica sinusoidal de la
coclea, mediante la implantacion de electrodos bipolates, con lo cual se origina un poten-
cial de accién que pone en marcha toda la via de tnformacién auditiva; hecho que se puede
objetivar mediante la obtencién de respuestas evocadas a nivel del tronco o de la corteza, €
igualmente se ha obsetvado que &stas desaparecen después de la seccitn del nervio coclear
en el C. A. 1. Por lo tanto, la cocles electronica ha servido pata comprobar las teorfas de la
audicifn en todos sus niveles, ya sean periféticos o dc informacién central.

La seleccion de pacientes es de gran importancia, dado que solamente se obtendtin re-
sultados favorables en aquellos casos que sean susceptibles de reconocer la respuesta de la
estimulacion electronica.

Segtin HOUSE-URBAN (1973), cuando ¢l promontotio de cstos pacientes es estimulado
bajo anestesia local, responde a estimulos sinusoidales de 30 a 120 ciclos desde 0,3 V
(umhtal de petcepritn) hasta 1,4 V (umbral de dolor}); en cambio, los sujetos normales res-
ponden al mismo voltaje, pero ente 250 y 4.000 ciclos segundo.

~ Enel momerto actual HOUSE y cols, (1976) han conseguido rehabilitar a varios sujetos y
ademds en otros laboratorios se estdn desatrollando nuevos prototipos de protesis, coma los
de CHOUAR y MEYER (1978} y EDDINGTON y cols, (1978), que proponen la colocacién de
electrodos maltiples intracocleares. Esperemos que estos estudios tengan una ripida y eficaz
comercializacién de las protesis de lo cual sc podrin beneficiar numerosos pacientes.

FISIOLOGIA Y EXPLORACION VESTIBULAR

- Desde los trabajos de FLOURENS {1942) se tuvo conocimicnte de un hecho bisico en
fisiologia vestibular, como era el conuol del tono muscalar por el luberinte posterior.
MACH-BREUER & BROWN (1973-74) publicaton sus ideas sobte [a hidrodinamica de los ca-
nales semicitculares, teotias que tuvieron su confirmacitn en la famosa expetiencia del mar-
tillo neumético de EwWALD (1892), el cual postuls las tres leyes bisicas, vigentes en la ac-
tualidad, acerca de la fisiologia de los canales semicitculares. Estas teorias sufrieron un gran
. descrédito, puesto que los hallazgos motfolgicos sabre Ia constitucion de la cipula hacian
- poco verosimil las anteriores hipdtesis, dado que esta estructura apatecia como una sustan-
cia gelatinosa que cubria parcizlmente la superficie sensorial de la cresta de los canales semi-
circulates. - o

STEINHAUSEN (1931-35) inttodujo en el canal semicircular del sollo una canula a través
“de la cual inyectaba tinta china y, por otta parte, colocando cn la fatinge del animal vivo
i una bombilld de bajo voltaje y de gran intensidad luminica, pudo observar e inchuso fo-
. tografiar la cpula debido a la transparencia del crineo. De esta mancra pudo comprobar la
situacién de la citpula en el animal vive e incluso su fisiologia frente & divetsos estimulos ro-

- -tatorios. Segfin estos estudios, la ciipula estd ampliamente adheridz por su base a ias cflalas

- sensotiales de la crista ampullaris, desde donde se dirige al techo de la ampolla, del cual so-
" lamente apatece separada pot una hendidura capilar, con lo cual dicha estructura ocluye
por completo el anillo del canal semicircular,

Estos hallazgos sitvieton de apoyo a Ja doctring hidrodingmica de BREUER y mis tarde se
fuezon desarroliando por V. EGMON-(GROEN y JONGKEES (1944-45) las premisas neccsarias

- sobre el componamiento del sistema copulado endolinfa-cGpula del canal semicircular,

. Otro paso.adelante en el estudic de la fisiologia del receptor vestibulat, lo supusieron
" las investigaciones de ASHCROFT & HAILIPIKE (1934) y LOWESTEIN & SAND (1940), los

" cuales registraron los potenciales de accién a partir de las fibras nerviosas aisladas de los nes-
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vios del siculo y de los rami ampullares de los canales semicirculates, respectivamente,
hallazgos confirmados por LEDOUX (1949).

ADRIAN (1943) comprobé cémo los potenciales de las neuronas de los niicleos vestibula-
tes del gato sc modifican positiva o negativamente con las inclinaciones de la cabeza. Este
comportamiento biditeccional rambién surgfa en las fibras del utriculo y del sdculo (LO-
WENSTEIN y ROBERTS, 1949).

WERSALL (1959) describid la ultraestructura del epitelio sensotial de la cresta del cobaya,
distinguiendo dos tipos de células sensoriales, todas las cuales posefan numerosos estereoci-
lios y un solo kinocilic, que se situaba en el polo utricular de las células de los canales semi-
circulares externos y en el extremo opuesto en los canales superior y posterior; con lo cual se
hallaba una base morfolégica a las leyes de EWALD y a las experiencias electrofisiolégicas an-
tes mencionadas.

TRINCKER, un afio después (1957), comprobé c6mo, al introducir unos microelectrodos
a través de la cipula, sutgian unos cambios bruscos de potencial que alcanzaban los 80 mv.
Este hallazgo fue interpretado como provocado por la presencia alrededor de la superficie
celular de una carga electrostitica, capaz de mantener separados los diferentes cilios, pues el
intervalo que separaba los cambios de potenciales, se corfespondia con la distancia existente
cnotre los cilios. Mis tarde (1959-61), estc mismo investigadot comptebd céme en estado de
teposo la célula ciliada vestibular tiene un potencial negativo de 90-110 mv, frente 2 su cara
externa, que es positiva; con lo cual dicha célula se comporta como un condensador
electrolitico de unas caractetisticas similates a la célula ciliada del érgano de Corti, ¢ igual-
mente pudo demostrat que las vatiactones del potencial de membrana son propercionales a
la desviaci6n de la cGpula, obteniendo una despolarizacién en dircccidn utriculopetal y una
hiperpolarizacién en el sentido contrario.

Puestas las bases fisiolégicas vestibularcs mas importantes, vamos a describir somera-
mente los métodos de registro de nistagmus, como expresion de la funcidn vestibular nor-
mal, asf como de sus posibles aleeraciones.

Inicialmente PURKINJE (1920) estudié la motilidad ocular mediante el tacro digital a
ttavés de los parpados cerrados.

FLOURENS fuc ¢l ptimeto en observar directamente los movimientos oculares. BARTELS y
FRENZEL, con la ayuda de gafas con lentes de aumento y con iluminacién lateral, consi-
guieton unos mejores resuktados al evitar el reflejo de fijacién de la mirada.

Los primeros métodos de inscripeidn del nistagmus fueron mecinicos, y se basaban en
un sistema de palancas que, pot una parte, contactaba con el globo ocular por medio de
una cipsula de goma (HOYGES), copa de matfil {BERLIN) o por una cdpsula neurnitica
(BUYS), que por la otra, terminaba en un sistema inscriptor, como era un tambor de Marey.
Un paso adelante en el estudio del nistagmus lo supusieron los métodos Gpticos, que
pretendfan eliminar los inconvenientes de los métodos mecinicos, en especial la inercia del
sistemna oscilante y la compresion del globo oculat. Inicialmente se propuso fotografiar di-
rectamente el ojo (BUYS y COPPEZ, 1910; ABRAHAMS, 1913) o fotografiar el rayo de luz
refléjado’en la cornea {DODGE y CLINE, 1901), o en un espejo fijo al parpado superiot (Wo-
JASTSCHEK, 1908).

Los métodos fotoeléctricos fueron iniciados por DOHLMAN {1933), pero es TOROK el que
con el método foroeléctrico diferencial dio al procedimiento una gran precisi6n, registrando
mediante cuatro células fotoelécticas los desplazamientos de un rayo infrarrojo dirigido
sobre una pequefia superficie ocular de 1 por 16 mm., situada entre el iris y la esclerdtica.
Estas técnicas superan a las electronistagmogrificas, que vamos a describir a continuacién,
dado que no necesitan electrodos cutineos, con lo cual se evitan las variaciones de la resis-
tencia eléctrica de la piel sometida a los influjos psicogalvanicos, y también se soslaya la
inestabilidad de los potenciales cérneo-retinianos, pero no han tenide ningund aceptacién.

La electronistagmografia, por ¢l contratio, ha adquirido una extraordinaria difusién, y
hoy en dia es la base de la exploracion del sistema vestibulat, conjuntamente con la valora-
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Entre 1969-72, W, HOUSE y URBAN implantaron un sistema de maltiples hilos de plata
y comenzaron a desarrollat el ptimer estimulador portdtil. En 1973 se celebré en San Fran-
cisea el primer Symposium Internacional sobre implantes cocleates, en el cuzl se expusieron
diversos trabajos, todos ellos de gran importancia, y se sentaron unas bases stlidas para su
estudio.

La coclea electrénica, por tanto, se basa en la esdmulacidn elécurica sinusoidal de la
coclea, mediante la implantacion de electrodos bipolares, con lo cual se otigina un poten-
cial de accién que pone en matcha toda la via de informacién auditiva; hecho que se puede
objetivar mediante la abtencién de respuestas evocadas a nivel del tronco o de la corteza, e
iguatmente se ha observado que éstas desapatecen después de la seccién del nervio coclear
enel C. A. I Por lo tanto, 12 coclea electrénica ha servido para comprobar las teorias de la
audicién en todos sus niveles, ya sean periféricos o de informacién central.

La seleccién de pacientes es de gtan importancia, dado que solamente se obrendrin re-
sultados favorables en aquellos casos que sean susceptibles de reconocer la respuesta de la
cstimulacion electrdnica.

Segiin HOUSE-URBAN (1973), cuando €l promontorio de estos pacientes ¢s cstimulado
bajo anecstesiz local, responde a estimulos sinusoidales de 30 a 120 ciclos desde 0,3 V
{umbrai de percepcibn) hasta 1,4 ¥V {umbral de dolor); en cambio, los sujetos normales res-
ponden al mismo voltaje, peto entre 250 v 4.000 ciclos segundo.

En el momento actual HOUSE y cols. (1976} han conseguido tehabilitar a varios sujetos y
adenis cn ottos labotatotios se estin desatrotlando nuevos pratotipos de protesis, como los
de CHOUAR y MEYER (1978) y EDDINGTON y cols. (1978}, que proponen la colocacién de
electrodos miiltiples intracocleates. Espetemos que estos estudios tenpan una ripida y eficaz
cometcializacién de las prétesis de lo cual se podrin beneficiar numerosos pacientes.

FISIOLOGIA Y EXPLORACION VESTIBULAR

" Desde los trabajos de FLOURENS (1942} se tuvo conocimiento de un hecho bisico en
fisiologia vestibulat, como era el conttol del tono muscular por el laberinte posterios.
MACH-BREUER & BROWN {1973-74) publicaron sus ideas sobre la hidrodinimica dc los ca-
nales semicirculares, teorias que tuvieron su confirmacion en la famosa experiencia del mar-
tillo neumgtico de EWALD (1892), el cual postuld las tres leyes bisicas, vigentes en Iz ac-
tualidad, acerca de la fisiologfa de los canales semicirculares. Estas teorfas sufrieron un gran
descrédito, puesto que los hallazgos morfolégicos sabte la constitucidn de la cdpula hacian
poco verosimil las anteriores hipétesis, dado que esta estructura aparecia como una sustan-
cia gelatinosa que cubria parcialmente la supetficie sensorial de la cresta de los canales semi-
citeulares. .

. STEINHAUSEN (1931-35) introdujo en el canal semicircular del sollo una cimula a través
de'la cual inyectaba tinea china y, por owra parte, colocando en la faringe del animal vive
una bombillz de! bajo voltaje y de gran intensidad luminica, pudo observar e incluso fo-
tografiar la ciipula debido a la transparencia del crineo. De esta manera pudo comprabar la
situacidn de la ciipula en el animal vivo ¢ inchuso su fisiologia frente a diversos estimulos ro-
tatorios. Segin estos estudios, la cdpula estd ampliamente adhetida pot su base a las células
sensorizles de Ja crista ampullaris, desde donde se dirige al techo de la ampolla, del cual so-

" lamente aparece separadz por una hendidura capilar, con lo cual dicha estrucrura ocluye
por completo el anillo del canal semicircular.

Estos hallazgos sitvieron de apoyo a la doctrina hidrodinimica de BREUER y mis tarde se
fueron desarrollando por V. EGMON-GROEN y JONGKEES (1944-45) las premisas necesarias
sobre el cornportamiento del sisterna copulado endolinfa-cipula del canal semicircular,
.- Otro paso adelante en el estudio de la fisiologia del receptor vestibular, lo supusieton
las investigaciones de ASHCROFT & HALLPIKE (1934) y LOWESTEIN & SAND (1940), los
cuales registraron los potenciales de accidn a partir de las fibras nerviosas aisladas de los ner-
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vios del sdculo y de los rami ampullares de los canales semicirculates, tespectivamente,
hallazgos confirmados por LEDOUX (1949).

ADRIAN (1943 ) comprob® c6mo los potenciales de las neuronas de los niicleos vestibula-
res del gato se modifican positiva o negativamente con las inclinaciones de la cabeza. Bste
comportamiento bidireccional también suzgfa en las fibras del utriculo y del siculo (LO-
WENSTEIN y ROBERTS, 1949).

WERSALL (1959) describid la ultraestructura del epitelio sensorial de la cresta del cobaya,
distinguiendo dos tipos de células sensoriales, todas las cuales poseian numerosos estereoci-
lios y un solo kinocilio, que se situaba en el polo utricular de las células de los canales semi-
circulares externos y en el extremo opuesto en los canales superior y posterior; con lo cual se
hallaba una base motfolégica a las leyes de EWALD y a las experiencias electrofisiolégicas an-
tes mencionadas.

TRINCKER, un afio después (1957), comprobd como, al introducir unos microelecitodos
a través de la cGpula, surgian unos cambios btuscos de petencial que alcanzaban los 80 mv.
Este hallazgo fue interpretado como provocado por la presencia alrededor de la superficie
celular de una carga electrostética, capaz de mantener separados los diferentes cilios, pues el
intervalo que separaba los cambios de potenciales, se correspondia con la distancia existente
entre los cilios. Mis tarde {1959-61), este mismo investigador comprobd cémo en estado de
reposo la célula ciliada vestibular tiene un potencial negativo de 90-110 mv, frente a su cara
cxtetna, que es positiva; con lo cual dicha célula se comporta como un condensador
electrolitico de unas caracteristicas similares a la célula ciliada del érgano de Corti, e igual-
mente pudo demostrar que las variaciones del potencial de membrana son proporcionales a
la desviacidn de la ciipula, obteniendo una despolarizacién en direccidon utriculopetal y una
hiperpolarizacién en el sentido contrario.

Puestas las bases fisioldgicas vestibulates mis impottantes, vamos a describir somera-
mente los métodos de registro de nistagmus, como expresién de la funcitn vestibular nor-
mal, asi como de sus posibles alteraciones.

Inicialmente PURKINJE (1920} estudio la motilidad ocular mediante ¢l tacto digital a
través de los pirpados cerrados.

FLOURENS fue el primero en observar directamente los movimientos oculares. BARTELS y
FRENZEL, con la ayuda de gafas con lentes de aumento y con iluminacién lateral, consi-
guieton unos mejores tesultados al evitar el reflejo de fijacién de la mirada.

Los ptimeros métodos de inscripcidn del nistagmus fueron mecinicos, y se basaban en
un sistema de palancas que, por una parte, contactaba con el globo ocular por medio de
una cipsula de goma (HOYGES), copa de marfil (BERLIN) o por una cipsula neumitica
(BUYS), que pot la otra, terminaba en un sistema inscriptor, como era un tambor de Marey.
Un paso ‘adelante en el estudio del nistagmus lo supusieron los métodos dpticas, que
pretendian eliminat los inconvenientes de los métodos mecinicos, en especial la inercia del
sistema oscilante y la comptesién del globo oculat. Inicialmente se propuso forografiar di-
tectamente £l ojo (BUYS y COPPEZ, 1910; ABRAHAMS, 1913) o fotografiar el rayo de luz
reflejado enla cornea (DODGE y CLINE, 1901), o en un espejo fijo al parpade superior (WO-
JASTSCHEK, 1908).

Los métodos foroeléctricos fueron iniciados por DOHLMAN (1935), pero es TOROK el que
con el método fotoeléctrico diferencial dio al procedimiento una gran precisién, registrando
mediante cuatro células fotoelécticas los desplazamientos de un rayo infrarrojo dirigido
sobre una pequefia superficic ocular de 1 por 16 mm., situada entre el iris y la esclerbtica.
Estas técnicas supecran a las clectronistagmogrificas, que vamos 2 desctibit 2 contibuacién,
dado que no necesitan electrodos cutdneos, con lo cual se evitan las variaciones de la resis-
tencia eléctrica de la piel sometida a los influjos psicogalvinicos, y también se soslaya la
inestabilidad de los potenciales c6rneo-retinianos, pero no han tenido ninguna aceptacion,

La electronistagmograffa, por el contrario, ha adquirido una extraordinaria difusion, y
hoy en dia es la base de la exploracién del sistema vestibular, conjuntamente con la valora-
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-¢i6n de la historia clinica y las pruebas segmentarias. Se basa en Ia existencia de un dipolo
cérnec-retiniano generado a expensas de la actividad biceléctrica de la retina, que es clécrri-
camente negativa a diferencia de la cérnea, que es positiva. Este hecho se conoce desde las
publicaciones de DUBOIS-REYMOND (1849), DEWARD, LOWESTEIN. .. SCHOTT (1922), colo-
cando en el saco conjuntival dos pequefios electrodos unidos a un galvanémetro, pudo ob-
servar, por vez primera, la coincidencia de sus oscilaciones con las oculates, que este autor
interpretd como vatiaciones de los potenciales de accién muscular, siendo MOWRER, RUSCH
y MILLER (1935) los que confirmaron que dicho efecto galvinico es producto de la actividad
bioeléctrica del dipolo cérneo-retiniano, ya que desaparece cuando se destruye la retina. A
raiz de estos hallazgos se pensd en registrar estas diferencias de potencial por medio de unos
electrodos colocados en la regién periorbitaria, y desde aqui debidamente amplificade en
apatatos electrénicos, podian reflejarse y objetivasse en un grifico, con lo cual se habian es-
tablecido unas s6lidas bases para ¢l estudio del nistagmus. Posteriormente, en la Conven-
cién de Ginebra (1960), se acordé que cuando los movimientos oculares se registran en dos
cadenas independientes, los desplazamientos hacia la derecha se producen por una defle-
xi6n de la pluma hacia arriba y hacia abajo cuando el movimicnto es hacia la izquierda; en
cambio, en la cadena vertical, el movimiento de los ojos hacia arriba o hacia abajo desplaza
la pluma en el mismo sentido. A partir de este momento ya s estaba en perfectas condi-
ciones de valorat con objetividad el nistagmus y toda su semiologia cuantitativa (duracién,
frecuencia, amplitud, velocidad angular de [a fase lenta, gesamtamplirude, umbral del nis-
tagmus...) o cualitativa (direccién, plano espacial, ritmo, forma...), asi como los diferentes
tipos de nistagmus, y sean espontineos o provocados (fotatorio, calérico, galvinico, cervi-
cal...).

PROGRESOS EN LOS METODOS EXPLORATORIOS

Dejando aparte los referentes a las exploraciones cocleo-vestibulares ya mencionados,
comenzaremos en primer lugar por el perfeccionamicento de técnicas antiguas, como las en-
doscopias bronquiales, esofigicas, sinusales; gracias a la apaticién de la fuente luminosa de-
nominada luz ftfa, con 6pticas mis perfeccionadas, que ha permitido nuevos avances en las
endoscopias con materiales tigidos, tales como: la sinuscopia, nasoendoscopia, nasofarin-
goscopia (BUITER, 1976), con la ventaja de poder tomar fotos endoscdpicas de un valor ico-
nogrifico inestimable, y también con posibilidad de tomar biopsia en lugares de muy
dificil acceso. ’

El materizl dfictil ha afiadido una nueva dimensién clinica y esto igualmente ha permi-
tido un gran avance 2 la fibro-broncoscopia, esofagoscopia...

EXPLORACION DE LA LARINGE

1a laringologia se inici6 con la exploracidén de las cuerdas vocales mediante un espejo de
dentista colocado & nivel de la fivula, que realiz por primera vez ¢l espaifiol MANUEL GAR-
CIA (1855). Sus observaciones fueron comunicadas a la Royal Medical Socicty, para que
unos afios mis tarde CZERMAK, TURK, GERHARDT y ROSENBACH, zplicaran la laringoscopia
indirecta a la clinica, comenzande a describir los diversos cuadros patolégicos laringeos.
.Mis tardé sutgi6 la laringoscopia directz la cual tiene como principio ¢l iluminar y vi-
sualizar directarnente el interior de la cavidad laringea, para lo cual KILLIAN, BRUNINGS
'CHEVALIER JACKSON, MCINTOSH desattollaron unas espitulas rigidas con un sistema de ilu-
minacion distal que permitian levantar la base de la lengua conjuntamente con la epiglotis.
Este tipo de exploraciones suponia mantener una traccion constante del instrumento con fa
mano izquictda del médico explorador que le ocasionaba una gran fatiga, con lo cual se
perdia precision en las maniobras al temblarle el pulso; para obviar este inconveniente,
. KILLIAN propuso unos nuevos laringoscopios denominados de auto-suspensién, ya que mc-
“diante un brazo articulado descansaban sobre el torax del paciente. KLEINSASSER (1968) dio
‘ni-gran avance a estz exploracion al realizar la vision a través de los laringoscopios de auto-
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suspensién con el microscopio quinirgico, con un objetivo de 300 & 400 mm. de distancia
focal; de esta forma se ampliaton de una mancra insospechada las posibilidades de estudio
de la laringe, asi como de su terapéutica, dado que este autor cred un instrumental ade-
cuado para practicar maniobras microquiriirgicas en el interior de la laringe. Por tanto, se-
gin indican PRADES y cols. (1971) vJ. BARTUAL y cols. (1975), las indicaciones de la micro-
laringoscopia directa son:
a) Diagnésticas en todo tipo de lesiones laringeas, pues permite su minucioso estudio,
asi como realizar biopsias con gran exactirud,
&} Terapéuticas para el tratamiento de: edema de aritenoides postradioterapia o
cirugia, laringitis crbnica, quistes de retencién, tumores benignos, lesiones precan-
Cerosas y carcinomas «in sicus.
¢) Documental, pues permite fotografiar en color las lesiones y de esta forma se ob-
tiene una imagen objetiva de las mismas, que servird de ensefianza a los futuros es-
pecialistas, y asimismo de control evolutivo de dicha lesion.

«La estroboscopia fue descubierta en 1833 por el ingeniero vienés STAMPER y por cf fisica
belga PATEAU. DOPPLER {1866) fue el primero que propuso el aplicar este método a la me-
dicina, lo cual fue puesto en prictica por VERTEL (1878) para estudiar la funcién vocal.

El principio fundamental en que se basa la estroboscopia es la ley de Tzalbot, segiin la
cual la retina humana puede registrar las impresiones luminosas si se producen a un interva-
lo mayor de 20 por segundo, o en otras palabras, si cada imagen se mantiene en la retina
0,2 segundos después de la exposicién. De tal forma que si existe una sincronizacién entre
la ituminacién y el movimiento, la imagen obsetvada es estitica, peto si hay una pequefia
discordancia entre la fase de iluminacion y la vibracion, lo que se obtiene s un enlenteci-
miento del movimiento.

Los aparatos inicialmente utilizados fueron aquellos que empleaban un sistema de ilu-
minacién continuo, pero que S¢ intermumpe periédicamente por un disco perforado
{WETHLO, 1908; TORNAUD, 1832, y otras). Mis tatde se usaron aquellos modelos de ilumi-
nacidn ritmica por GUILLET y BERTRAND (1930) y KALLEN (1932). Hstos modelos se basan en
¢l cfecto que ocasiona una cuerda vibrante que intermumpe periddicamente ¢l citcuito de
alimentacién de una limpara de neon, que puede situarse sobre la frente del observador o
enviar su haz luminoso sobre el espejo frontal del médico, como, por ejemplo, ¢l modelo
Timcke 125-3.

MICROLARINGQ ESTROBOSCOPIA INDIRECTA

PADOVAN, en 1969, empez0 a utilizar la combinacién de la microlaringoscopia indirec-
ta y la estroboscopia. Posteriormente, en colaboracién con CHISTMAN, HAMILTON y
DARLING (1972-73), de la Universidad de Wisconsin, perfeccionaron el sistema, que consta
de un generador de tono, un seleccionador de frecuencias, un generador de ritmo, una
fuente de energia de alto voltaje y un tubo de flash.

Técnica de esta exploracion.—El paciente estd sentado en posicién derecha y s¢ realiza
una mictolaringoscopia indirecta, camhbiando inmediatamente la limpara del microscopio
Zeiss por el tubo de flash.

La frecuencia del tono se controla mediante pequefios micréfonos que poseen el doctor
y ¢l paciente; éste intentari duplicar ¢l tono mediante su voz. Estos autores creen que por
este procedimiento se puede conocet con gran exactitud el grado de invasién de la cuerda
vocal por una lesién, en especial las precancetosas, que ocasiona una fimitacién minima del
movimiento de las cuerdas vocales, € incluso propugnan la extirpacién microquirfirgica de
dicha lesién por esta misma via, comprobando al finalizar la intervencién la movilidad de la
cuerda vocal.

eLa cinematografia simples de las cuerdas vocales consiste en filmar la fonacitn a través de
un espejo de Garcia, a un ritmo de 20 imigenes por segundo; fue realizada por vez primera
por CHEBROTON y VLES en 1913. Ese mismo afio HENENER y PANTONCELLI obtuvieron cl
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primer film con iluminacin eswoboscépica; mids tatde se empez6 a utilizar la cinematogra-
fia ultrarripida por HERRIOT (1938). En lo que se refiere al anilisis fonético lo que interesa-
ba inicialmente era el conocimiento de la variacién de la presion de aire en funcién del
tiempo, pafa lo cual, segiin indican MOLES y VALLANCIEN (1966}, se ided un oscilégrafo ca-
tédico en el que las variaciones de presién de la voz, captadas por un micréfono son trans-
formadas en variaciones de tensién eléctrica en funcién del tiempo, y debidamente amplifi-
cadas son recogidas en una pantalla.

«La sonografiar sc inici6 en 1943, registrando en un papel diversos componentes del fone-
ma, para lo cual es preciso que la emision vocal sea captada por un mictdéfono en donde se
origina una sefial que pasa 4 través de un sisterna de filtros que va a modificar la resistencia
de un oscitador cuya palanca inscriptora ennegrece un papel eléctrico. Bajo el punto de vista
semintico este registro es de gran importancia y se ha establecido un alfabeto sonogrifico
complero que sirve para reconocerf y diferenciar a las distintas petsonas.

La lecrura del sonograma se puede hacer segiin el sistema de HASKINS, denominade
aplay-backe, que actta como sintetizador sonoro, pudiendo pasar el registro sonogrifico,
que se comporta como una banda de celuloide, delante de una célula fotoeléctrica, y su se-
fial es recogida y amplificada en un altavoz.

Otto tipe de exploraciones fonatorias lo constituye la glotografia eléctrica de P. TABRE
{1957), Ia cual sirve, seglin su creador, para estudiar la funcion vocal incluso con la boca
cerrada. El procedimiento se efectiia colocando dos electrodos a ambos lados del cartilago
tiraides los cuales emiten una onda portadora de alta frecuencia (200.000 Hz) y de muy dé-
bil intensidad, la cual se va a modificar por las vatiaciones de la impedancia transglética y
mediante un dispositivo aptopiado llamado glotégrafo; esta modulacién es separada de la
onda portadora y recogida en un oscildgrafo de rayos catddicos. La fisiologia fonatoria del
nervio recurrente se inicié con E. LINDEMANN (1930), el cual colocd electrodos feceptores
sobre ¢l nervio recurrente del perro que habia sido previamente anestesiado, observando c6-
mo los gemidos que daba al despertarse eran captados por un micréfono y visualizados en ta
pantalla de un oscilégrafo, en donde también se recogian los potenciales del recurrente, con
lo cual pudo comprobar la identidad existente entre ambos trazados.

En el ser humano el registro de los potenciales de accidn recurrenciales fueron realizados
por A, MOULONGUET (1952-53). A estos nombtes se unen otros muchos que investigando a
distintos niveles periféricos (MARCO y cols., 1962) han hecho progresar la fisiologia fonato-
ria (SANCHEZ, FERNANDEZ, 1975).

MEDICINA NUCLEAR

En‘el desarrolio de l2 medicina nuclear se pueden distinguir seis pericdos historicos se-
giin NOYEK (1979). El primero se inicié con el descubrimiento de los elementos bisicos de
la materia, los cuales fucton agrupados en la tabla periddica de MENDELEEV (1869). El se-
gundo comprende el descubrimiento del Ztomo y de las particulas subatdmicas, etapa que
se: inici6 con el hallazgo del electron por J. J. THOMSON en 1897 y los descubrimientos de
ERNEST RUTHERFORD en las primeras dos décadas del siglo XxX. El tercer perfodo comprende
el descubrimiento de las ondas penetrantes, que se inicia con el dramdtico hallazgo de los
rayos X por WILHELM CONRAD ROENTGEN en 1895, y un afio mis tarde HENRI BECQUEREL
descubrié la radiactividad; para a continuacion abrir los esposos CURIE un fecundo perfodo
de hallazgos que condujo a la transmutacién de los elementos, de lo cual surgieron los con-
ceptos de fusidn y fisidén nuclear. Bl cuarto periodo historico estd vinculado a los trabajos de
PLANCK y EISNTEIN, en los cuales la intetconvertibilidad de la masa y la energia fueron de-
mostrados, lo cual otigind nuevos conceptos matematicos, fisicos y fisioldgicos. El quinto
petiodo se inicia al final de la segunda guerra mundial, pues se empez6 a utilizar la energia
nirclear con fines pacificos, y el sexto petiodo es el actual, en el cual se han desarrollado nu-
mierosos isdtopos radiactives que se pueden administrar al ser humano y han proporcionado
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2 la medicina actual un -método de exploracién sumamente eficaz, dado que pueden trans-
mitir informacién desde lugares situados profundamente en el paciente, gracias a la emi-
sion de sus rayos gamma que posteriormente son registrados en una gammacimara.

Los radiofirmacos suelen tener una especificidad por determinados tejidos, la cual se
basa en una seric de procesos fisioldgicos y bioquimicos que es interesante conocer para in-
terpretar mejor sus datos. Los mecanismos més habituales de localizacién de los radioférma-
cos van a ser los siguientes:

1. Transporte activo, ¢l cual origina el actimulo del yodo en el tiroides, la eliminacién
renal de los diuréticos mercuriales, la depuracién hepitica de los colorantes, o el
acimulo en la médula asea de los radiois6topos de hierro.

2. Fagocitosis que origina el acimulo en el sistema reticulo-endorelial de los coloides
radiactivos (bazo, higado, médula sea, linfzticos).

3. Secuestro celular, que provoca el aciimulo ¢n el bazo de los hematies alterados por
el calor o quimicamente.

4.  Bloqueo capilar provocado por el tamafio de las moléculas, las cuales pueden obtu-
rar los capilares del pulmén, rifién, cerebro...

5. Difusién simple o de intercambio, comeo sucede con los trazadores de calcio para es-
tudiar el hueso, o ¢l empleo de sustancias que difunde al interior de los tumores.

6. Localizacién en compartimentos con sustancias que pueden quedar en el interior
de determinados espacios del corazén, mediastine, peritoneo, cetebro...

Basados en estos principios los radioisétopos tienen en O. R. L. su aplicacion en el estu-
dio de los ganglios linficicos, glindulas salivares, sistema dseo y sustancia cerebral,

En lo que se refiere a los linfiticos ha sido tema de tesis doctoral de A. VERGES y de otras
publicaciones nuestras (1977).

El examen del sistema linfatico con sustancias radiactivas se basa en la absotcidn ¥ trans-
porte activo de las sustanctas mascadas inyectadas por via subcutinea, pues son captadas
exclusivamente por los capilares linfiticos sin pasar a la circulacién general, dado que el ta-
mafio de sus particulas les impide atravesar las paredes capilates. Se utiliza Au 198 coloidal
de un tamafio comprendido entre los25-50 A Esta técnica ha sido utilizada por DEL BO
y cols. (1960), FIORI-FATTI y cols. (1966-68), ARIAS CUCHI (1974), FERNANDEZ VEGA
(1976), BLAY y cols. (1977) y por SANCHEZ FERNANDEZ y cols, (1977).

En auestro estudio hemos podido determinar el patzén linfogammagrifico cervical nor-
mal y; asimismo, en lo que se refiere a los hallazgos patolégices, hemos encontrado siempre
una correspondencia entre las zonas fifas y la colonizacién metastidsica a ese nivel,

ESTUDIO RADIOISOTOPO DE LAS GLANDULAS SALIVARES

HARPER y cols. (1974) fueron los primeros que realizaton este tipo de exploraciones
coincidiendo con las gammagrafias cerebrales. BORNER y cols. (1965) iniciaron el estudio ra-
dioisotdpico de las salivares empleando el pertecnetato sédico, €l cual, como sefiala RODRI-
GUEZ DE QUESADA (1980) y BONET & MARCO (1980), ha alcanzado una amplia difusion en
clinica por su cémoda manejabilidad. El mecanismo intimo de captacién todavia no esta
csclarecido, aunque RODRIGUEZ DE QUESADA opina que se comporta en su transporte hacia
Ia glindula salivar de la misma manera del yodo, ¢l cual se concentra en el parénquima
glandular y mis tarde es excretado por los conductos interlobares.

‘Esta prueba se debe valorar conjuntamente con el resto del contexto clinico (anamesis,
exploracion fisica, sialografia...).

RODRIGUEZ DE QUESADA (1980) distingue gammagrificamente dos tipos de tumnores:
frios o calientes; entre los primeros o hipocaptadores estin los cilindromas y los tumores
quisticos; entre [os segundos aparecen los tumotes de Whartin, aunque solamente en un
50% de los casos, pues en los restantes pueden ser frios o normofuncionales. Por otra parte,
existe la posibilidad de que determinados tumores frios de tipo maligno, den im4genes de
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hipercaptacién cuando se utiliza otros radioisStopos, como son ¢l Se¢ 75 o ¢l Ga 67. En los
pocesos inflamatorios agudos en la fase inicial surge una intensa captacion, que suele dis-
minuir o desaparecer cuando hay supuracién y necrosis; en cambio, aumenta si predomina
la secrecién. En fas inflamaciones cténicas hay una hipocaptacion en estadios precoces y en
el 20% de los rardios surge una hipercaptacion. En las littasis al principio hay normalidad
absolura, pero mis tarde se comporta como los procesos crénicos.

Exploraciin radiofsotdpica en dos tumores del aciistico s un problema dificil, pues sola-
mente pueden detectarse, como sefialan PERTUISET y cols. (1970}, un 68% dc los casos, da-
do la débil concentracidn de los radiottazadores en los procesos tumorales de la fosa poste-
rior; en parte debido a las grandes vias vasculares que posee, asi como por ka imporrante
musculatura del cuello. La distincién con otros tumores de la regisn, como el meningiona,
o metistasis de la base, se fundamenta en la topografia y en la intensidad de capracién, que
suele ser més importante ¢n los neurinomnas del aciistico.

Escintigrafia Gsea: Los principios en los cuales se basa el estudio radioisatdpico del
hueso, dependen de la capacidad de captacién de la sustancia fundamental 6sea de los iso-
topos radiactivos y su deposito sobre la supetficie de los cristales de hidroxiapatita, con los
cuales interviencn en su intercambio i6nico. Entte los tadioiSctopoes utilizados con este fin
sc cmpled el Ca, pero la energia de su gamms fotdn era muy alta y ademds producia emi-
siones beta por lo cual fue desechado. El St-85 tiene el inconveniente del dificil control do-
simétrico, con lo caal s6lo se podfa administrar a cancerosos avanzados. El 8t-87 se puede
dosificar con mis seguridad, pero solo ticne 2,8 horas de vida media y produce imigenes
confusas dada la gran actividad vascular que provoca. Ef Ga-67 sc comporta de unz maneta
sinilar al 5t-87, con lo cual ambas apatecen indicados en las fases agudas de la osteomie-
hitis.

NOYEK (1979) emplea el Te-99 m asociado a compucstos fosforados que tienen una vida
media corta, no emiten ninguna particula, lo cual permite la administracién de dosis fuer-
tes que pravocan un gran flujo foténico, con una pequefia dosis de radiacidn al paciente,

La finalidad inicial del barrido ésco con isétopos radiactivos fue la de deteciar precoz-
mente metistasis Hscas de determinados carcinomas (mama, pulmén, prostata,..) por su
conocida prediteccién por ¢l esqueleto; dado que los hallazgos tadiolégicos de un proceso
de desmincralizacién por osteolitis metastisica s6lo se hace cvidente cuando hay una
“desttuccion del 50%; en cambio, cualquier proceso osteobléstico con actividad superior al
1% de lo normal, se puede detectar con isétopos radiactivos, de donde se deduce que este
estudio va'a carecer de especificidad de origen.

Las aplicaciones de lz escintigrafia fsea en la clinica O. R. L., seglin NOYEK {1979}, son
las siguientes:

A} Para evaluar la invasién dsea de carcinomas epidermoides primarios de cabeza y
cuello; tal sucede en los estadios iniciales de los tamores de fas fosas nasales o de la cavidad
+ oral. En todos ellos es imposible determinar clinicamente la posible infiliracién de la maxila
o de la mandibula; no obstante, cot este procedimiento se puede detectar cualguier res-

.. puesta osteobldstica del periostio o del huesc que significa la reaccién dsea periférica a la in-
“*vasién tumoral,
Otros tipos dc tumores de localizaciones miltiples son ficilmente detectables con este
procedimiento, como ocurre con el mieloma miltiple, el sarcoma de Ewing, los linfomas...
B) Para valoracion de las recidivas o recutrencias tumorales después del tratamiento
{citugia, radiaciones o ambos). :
_ G} Deteccitn de metstasis seas procedentes de tumores primarios de cabeza, cuello,
mama, prastatz, pulmon o hipernefronas.
. D) Deteccidn de transformacién maligna de los papilomas invertidos de las fosas nasa-
* . les, pues se capta la iniciacidn de la reaccién osteobldstica en la maxila, Igualmente, sirve
" para valorar la evolucién de un osteomna, dado que éste se conceptiia como inerte cuando no
prescata ninguna imagen de flujo sanguineo y, por el contrario, cuando esta imagen se
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transforma en caliente debe de considerarse como activa, pot lo cual la indicacion quirirgi-
ca se hace perentotia,

E)  Ostcomielitis. La respuesta osteobldstica se detecta en hotas,

F)  Ottas indicaciones son cn las fracturas del macizo facial y en la parologia de la arti-
culacidn emporomandibular.

AVYANCE DE LAS TECNICAS RADIOLOGICAS

Hasta nuestros dias han existido miiltiples técnicas radiolagicas que han intentado plas-
mar las alteracianes motfoldgicas y funcionales dx los 6rganos que componen puestra dis-
ciplina.

Estos intentos han ido desde las radiografias simples con sus diversas proyecciones, Ja
radiogtaftz con sustancias de contraste (sinusograffas, laringografias y xeroromografias), asi
comu la tomografia compurarizada,

Nosotros vamos a referitnos aqui solamente a la tomografia axial computarizada, la cual
hz supuesto una gran revolucién en los métodos de diagnéstico radiolégico a nuestro alcan-
ce, hahiendo sido posible su realtzacién gracias a la aplivacién de los conocimientos en
radioastranomia, cuyos principios fueton desarrollados por MCCORMACK e industrializados
en 1968 pot HOUNSFIELD, salicndo al mercado en 1972 el primer EMI-Scanner. Ambos in-
vestigadores fucron investidos por estos hallazgos con el premic Nobel de Medicina de
1979.

Esta técnica utiliza un haz de 1ayos finamente colimado y detectores de cristal que mi-
den el campo de radiacién atenuado dentre de un computador. Se toman [ecturas en el tu-
bo de rayos catddicos de las difetentes densidades de los tejidos en cortes de 1,5 x 1,3 x 13
milimetros en el plano 6rbito meatal o en secciones coronales. Los distintos tejidos son
identificados por su difcrente densidad. MOOSLEY (1980), habla de unidades EMI de densi-
dad que pueden ir desde «0» del aire hasta mis de 1.000 positivas del hueso, Dicha densi-
dad puede verse incrementada cn el caso de determinados tumores administrando intrave-
nosamente contrastes iodados hidrosolubles.

HOUNSFIELE) (1973), AMBROSE y HOUNSFIELD (1973) prescntaron sus publicaciones ini-
ciales sobre estc métoda de radiodiagnéstico. Las primetas aplicaciones clinicas se hicieron

" en el estudio de las afecciones cerebrales y orbitarias (NEW y cols., 1974; NEW y SCCTT.
1975; GAWLER, 1975).

Enlo que se refierc a nuestra disciplitia tiene su aplicacién en las sigaientes circunstan-
Clas:

A) Tumares nasosinusales y rinafaringeos: En el estudio de esta patologia tumoral la
T. A. C. nos va a dar informacién sobre la densidad de la masa tumoral, asi como de sus
limites, en especial el grado de invasién de Ias cavidades vecinas, como son: la otbitaria, fo-
sa peterigomaxilar y espacios masticadores, fosa craneal antetior, espacio retrofaringco. ..
(JING, 1978; SANCHEZ y cols., 1978, y AVELLANEDA, 1979).

B) Eesromes de la cavidad oral y regeon cervical; Han podido ser estudiadas gracias 4 la
aparicién de unas maquinas mis perfectas que pucden realizar secciones de todo el cuerpo
(stotal body scanners}, con lo cual se estudia toda la cavidad oral y el cuello.

- Lainformacién que podemos obtener de esta forma nos va a ser muy valiosa, dade que
podemos detectat la invasién de Iz lengua, espacios retromolares, mandibula, velo del pala-
dar ¢ espacio maxilofaringeo. En algtin caso nuestto hemaos podido conseatar la continuidad

- existente entre la lesion oral y las metéstasis cervicales, dado que una lesién de suelo de boca
habia invadido hacia adeno la lengus y hacia afuetz la mandibula a ka cual apatecian
Intimamente ancladas las metdstasis submandibulates y subdigfistricas, que, por otra parte,
pueden verse adheridas al misculo esternocleidomastoideo, vena yugulat intetna o eje
carotideo (fig. 2). Estos datos van a ser de una gran importancia a la hora dc decidir la ope-
rabilidad de un tumeor oral.
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FiG. 2a. . Tomografia axial computarizada {T. A. C.). Coree dadb 2 nivel de) hueso hindes. Obsérvese Ia masa me-
tastisica tumoral izquierda que invade el miisculo esternccleidomastoideo, asi como todo ¢l paquete vascular del
cucllo,

FiG. 2b. T A. C, alaaltura de la mandibula, La lengua aparece invadida por una masa rumeoral de gran decsi-
dad gue se’exticndc hacia afuerz, sin solucién de continuidad, pata invadir el wejide €halo ganglionar del espacio
) ’ vascular del cuello en el lado izquierdo.

En los tumores pafotidens nos van a indicar la posibie invasién de los espacios pre y
_rettaestiloso por ¢l 1obulo profundo (SOM & BILLER, 1979). En lo que sc rcficre a la normal

anatomiz de [a latinge y cucllo ha sido desctito por BERGMAN y cols. {1979) y la patologia
tumoral de la laringe por GOULD y cols. (1977).

C) Patologia del Gngulo pontacercbeloso y fasa posterior: Las lesioncs mis frecuentes a
este nivel son los neurinomas del aciistico, del wrigéming o de los nervios mixtos; los menin-
giomas, colesteatomas, quistes aracnoideos, aneurismas del tronco basilar. .., que han sido
tema de diversas publicaciones, eatre las gue citaremos las de PARKE-DIAVIS (1977), THOM.

- SEN y cols. (1977), MANIGLIA (1978), WACKENHEIN & BABIN (1978), CALABRO y cols.
(1979), Morzisoxn (1079), PECH (1979), HANAFEE y cols. (1979).
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El estudio tomodensitométrico va a poner en evidenciz en todos estos casos unos signos
directos sobre la densidad y volumen del tumor, asi como otros inditectos que van a valorar
la dilatacién del C. A. 1. (visible en ¢l 92% sepiin CALABRO y cols.), las modificaciones de
las cisternas pontecercbelosas o del 11 y IV ventriculo, ventriculos laterales, tronco cere-
bral... A este respecto existe unanimidad entre los autores citados al sefialar como resulta-
dos positivos del scanner en todos los casos de rumares mayores de 2 cm.; entre 1-2 centi-
metros existe un alto porcenaje de resulrados negativos, que se incrementa todavia mis
cuando son menos de 1 cm. En estos Gitimos casos la iodo-cisternografia signe siendo la téc.
nica exploratoeia adecuada para evidenciar los neurinomas intracanaliculares.

D) Restante patologia tumoral del siscema nervioso cenvral: Citaremos los astrocito-
mas, glioblastomas del tronco encefilico, asi como la patalogia rumaral de la silla turca pro-
vocada por adenomas, craneofaringiomas, meningiomas, gliomas quiasmiricos.

Las merdstasis cerebrales hiperdensas son originadas por melancmas, adenocarcinomas,
turmnores de Grawitz.

Los abscesos cerebrales si estin capsulados son muy ficilmente diagnosticados (RC-
SENBLUM y cols., 1978).

B} Mafformaciones o tuneores de la region oceipito-cervical: 1a T. A. C. nos permite
analizar la morfologia notmal de esta zona y la posible localizacidn de cordomas en la base
del crineo y zona cervical,

ECOGRAFIA ULTRASONICA

La ecografia ultrasénica es una téenica que inicialmente fue wtilizada por DUSSIK
(1942), el cual la empled para estudiar las estructuras craneales y, postetiormente, DONALD
(1958} la utilizé en obstctricia.

Se basa en la penetracién de los ultrasonidos (3-5 MHZ) a través de los medios biolagi-
cos y valota el tiempo de regreso de la onda refleja, cl cual es proporcional a la distancia que
scpara el emisor ultrasdnico de fa estnacrura ecogénica, fa cual se suele situar entre dos me-
dios de diferentes impedancia aciistica.

SCHEIBLE & LEQPOLD (1978) emplean esta técnica para detectar las caracteristicas de los
diversos tipos de masas tumores cervicales, coma son los higromas quisticos de cuello, quis-
tes cervicales branquidgenos, abscesos adenopdticos, lipomas, tumores parotideos, quemo-
dectomas del cuerpe carotideo, adenomas tiroideos. .. Estos autores establecen tres distintos
grapos segiin el resultado ecografico, a saber:

A) Tas lesiones quisticas carecen de ecos internos y se originan en ellas un reforzamien-
! to del eco que procede de Iz pared distal del quiste.
"B} Masas tumorales solidas provocan unos ecos desorganizados que son ficilmente
distinguibles de los tejidos circundantes. _
€} Masas tumotales mixtas en las cuales coexisten zonas de desorganizacién ecogénica,
" con otras de reforzamicnto.

_La ecografia edopplers permite devectar las estrucruras méviles y medir su velocidad de
desplazamiento. Este tipo de explotacién también tiene sus aplicaciones denuo del terreno
de la otorrinolaringologia.

Sus principales indicaciones son:

A} En la patologia vertiginosa ptopotciona unos datos de gran vaior semiol6gico en la
insuficicncia vérrebro-basilar y en la insuficiencia encefilica ortostitica; dada quc
en €l primer caso ohjetiva la comprension de la arteria vertebral en los desplaza-
micatos de lz cabeza, y en el segundo las modificaciones del flujo carotideo, desde

- la posicion de deciibito supino a la orrostdtica.

B) Ea los tamores de la fosa posterior el edema cerebral origina una elevacion del
indice de presidn-perfusién que el «dopplers traduce por resistencias elevadas con
un débite bajo.
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) Enlaenfermedad de Horton evidencia una trombosis aislada de la artetia temporal
supetficial, lo cual es un hallazgo decisive cn ¢l diagnéstica.

AVANCES ANGIOGRAFICOS

La angiograffa cerebral, coma indica CASTELLANOS MATEOS (1974}, ofrece una historia
muy teciente, dado que se inicta 4 principios del siglo actual con SICARD y FORESTIER
(1923), que inyectzton lipiodol en el interior de la arteria carStida comin del perro. Pero
fueron EGAS MONIZ y A. LIMA (1927) los que, utilizando una solucitn de yoduto sddice,
realizaron, por vez primera en la clinica humana, una angiografia cerebral mediante pun-
cién directa de la arteria carérida interna. Estos autores demostraron las importantes des-
viaciones arteriales en los tumores cerebrales, 251 como el valor de la arteriografia en el diag-
néstico de las trombosis de la catdtida intetna, No obstante, a pesar de estos £xitos, la técni-
ca tenia grandes inconvenientes y efectos secundarios, incluse mortales, los cuales erzn de-
bidos al contraste utilizade y a la técnica incruenta de abordaje 2l cje carotideo.

SHIMIDZU (1937) propuso la técnica de angiografia carotidea mediante la inyeccion del
contraste por puncién percutdnes, la cual tuve una ripida acepraci6n. SELDINGER, en 1953,
dic el definitivo avance a la artetiogtafia cuando presentd su mérodo de careterizaritn arre-
rial por medio de una fina guia de alambre. Este procedimiento permite colocar intraarte-
rialmente un catéter de politileno, cuyo didmetro es mayor que el de la aguja usada para la
puncién percutinea. NEWTON (1963) y HIANAFEE (1963) propusieron la ruta axilar para al-
canzar los toncos artesiales supraadrticos ¢ inclzso la aotta abdominal y las coronarias; por
el contrario, LINDGREN (1956) y WESCOTT y cols, (1963), wiilizan la via femoral para alcan-
zar los vasos supraatrticos, cuya maniobta es controlada bzjo pantalla fluorescbpica y su
{inico inconveniente son las dificulrades que pueden originarse al atravesar arterias con le-
$10NCS ALCIOMALOSas,

Paralelamente al desarrollo angiogrifico fueron las tenicas tadioldgicas, tales como la
angiotomogtafia, cineangioradiografia...; pero ¢l progreso definidve lo significaren las
técnicas de sustraccidon debidas o ZIEDSES DES PLANTES (1953), y més tarde, como sefizla
AARON ¥ cols, (1970), la sustraccién en colot que permite acentuat las diferencias entre los
disrintos vasos y los resrantes elementos, incluso conservando los contornes Gseos, que tan
titiles son en la interpreracién radiol6gica.

La angiografia vettebral también fue abordada inicialmente por control directo por
:SAITO {1929); MONIZ (1933), en cambio, o hacia a través de la subclavia, y TAKAHASHI

{1940} la punriond ditectamente por via cetvical anterior. ABAD, F., que hizo sus tesis sobic
_angiografia vertebral en la Citedra de nuestro maestro el profesor J. MARCO, utilizaba la
:técnica de SELDINGER, con cateterismo femoral hasta alcanzar la arteria vertebral mediante
: control radiolégico.

' . En el momento actual la angiografia es una técnica mis en el diagndstico y tratamiento

! de las lesiones yasculares en general y de las ototrinolaringolégicas en particular, como sefia-

“Jan IVERHOLT y cols. (1978), sicndo suscepribles de este estudio: A) Las malformaciones ar-
tetiovenosas. B) Aneurismas. ) Fistulas arteriovenosas (de ofigen traumdtico, yatrogénico

.o degenerativo}. D) Tumores benignos: 1. Hemangioendotelioma. 2. Chemodectornas.
-3. Angiofibromas juveniles. 4, Neurilemoma. E) Tumores malignos: 1. Carcinoma de se-
“nos paranasales. 2. Plastocitomas, 3. Melanomas.

' E!l gran avance de la arteriografia actual lo ha supuesto la cateterizaci6n ultraselectiva de
pequedias attetias, la cual ha aportade una nueva dimensién en el tratamiento de las le-
siones vasculares de cara y cuello.

- La via peréuitinea a través de la arteria femoral parece ser la mis conveniente, segiin
DJINDJIAN (1976), pudiéndose conseguir una catcterizacién ultraselectiva de cualquiera de

- los vasos del eje carotideo, guiando mediante control fluorescéipico los distintos modelos de

“ratéreres. Los agentes embolizantes que inicialmente se emplearon fueron codgulos de
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sangre autbloga, gelfoam, esfetas de silastic 382 o de siliconz, y Gltimamente nuevos pro-
ductos palimetizados que se solidifican en contacto con la sangre, tales como el cyano
acrilato,

Las iniciales indicaciones de este proceder sc contemplaron en el tratamiento de las
fistulas arteriovenosas del cerebro. En la actualidad, se ha extendido a numerosos campos
de la medicina, y en lo que se refiere a la O. R, L. ha sido utilizado en €] craramiento de las
cpistaxis sevetas y recividantes, mediante embolizacion selectiva de la arteria maxilar inter-
na (SOKOLOFF y cols., 1974; STROTHER y NEWTON, 1976); en los angicfibromas juveniles
con objeto de reducir el tamafio del tumor v controlar la hemorragia durante el acto opera-
torio (PLETCHER y cols., 1975), siendo esta t&nica a este respecto mucho mis eficaz que la
ligadura de la arteria carétidz externajen el tratamiento del hemangioma cavernose de ma-
xila por LADCW y cols. (1976). Por {iltimo, citarcmos otra aplicacién interesante y es la refe-
rida por DOPPMAM ¥ cals. (1975) en el ttatamiento del hiperparatiroidismo mediante em-
bolizacién petcutinea de un adenoma mediastinico.

La yugulografia es una técnica que se viene realizando desde el afio 1959 en el Katolins-
ka Hospital de Estocolme por GEJROT & LINDBOM (1960-64) v por J. MARCC en el Hospital
Universitario de Sevilla (1966). La vena yugulat internz se pincha cn ¢l cuello y se introduce
un catéter, siguiendo el método de SELDINGER, hasta alcanzar el bulbo, inyecdindose el
contraste cn una direccitn retrdgrada, mientras se comprime la vena a nivel del cuetlo. Esta
téenica permite la visualizacién de los senos sigmoideo v lateral e incluso las venas yngulares
internas de embos lados; con lo cual se puede detectar cualquier proceso patoldgico de la
pared © del contenido de la vena yugular interna, ocasionado por metastasis adenopdticas
cervicales, ectasias de la pared yugular, comboflebitis del seno lateral y de la misma yugu-
lar interna.

AVANCES DE LA CIRUGIA O. E. L.

A finales del siglo XIX la cirugfa, como rama de la medicina, habia sufrido un avance
considerable fundamentalmente ocasionado por los progresos consegnidos en la lucha
contra ef dolor (nacimiento de la anestesia, MORTON, 1846), contra la hemorragia, gracias a
las pinzas hemostaticas {PEAN-KOCHER), y contra la infeccién, pot la asepsia (SEMMELWEIS,
1861} y antisepsia (LISTER, 1860). La O. R. L. también sc vio beneficiada de estos adelantos,
merced a los cuales, en 1874, BILLROTH pudo realizar su primera Jaringuectomia total en et
hombre con éxito, aunque es bien conocido la existencia de experiencias previas en anima-
les de experimentacién, como son las de DESAULT (1810} y CZERNY {1870). Neo cbstante, ¢l
verdadero impulso de lz cirugia total de laringe se debe a dos grandes muestros, PERIER
(1890} y GLUCK (1894), los cuales sistematizaton perfectamente los tiempos opetatotios; el
primero proponia la exéresis de abajo hacia atriba y el segundo en direccién contraria; am-

. bos suprimieron la traqueotomiz previa, dado que la consideraban peligrosa por sus po-
sibles complicaciones brancopulmonares. Posteriormente el progreso de esta citugia va ir
vinculado a numerosos nombres, pero queremos destacar 2 dos espafioles: el primero AN-
TONIO GARCIA TAPIA, con las siguientes apottaciones personales:

A) Laancstesia era local y regional.

. B} 1a exéresis en un solo tiempo.
¢} la liberacién del cartflago tiroides, que se hacfa medio cemimetro por delante de
: su borde postetior, con lo cual se preservaba parte de su pericondrie exierno, con lo
. que facilitaba ¢l despegamiento del seno piriforme y, por Gltimeo, servia para refor-
zar Iz sutura de la pared faringea.

El segundo laringélogo espaniol insigne es el bilbaino DANIEL GaRCIA HORMARCHE, jefe
del Servicio de O. R. L. del Hospital de Basurto, en donde realizé una ingente labor, y cuya
ilustee figura atin perdura imborrable en el recuerdo de todos los que le conocieron. A don
Daniel se debe la innovacidn del tpo de sutura para cerrar la brecha faringea. En Francia.

- G. PORITMAN efectuaba la laringuectomia total en dos dempos: en ¢l primero la
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traqueotomia mis laringuectomia total con faringostoma; en ¢l segundo se cerraba ef farin-
gostoma, Parece ser que lo que pretendia o5 una mayor seguridad cn la etapa annbibtica y
el control de una posible tecidiva.

La cirugia parcial laringea se inicié con la cordectomia propuesta por DESAULT en el
siglo XVII parz el watamiento de los cinceres de cuerda voeal, siendo realizada inicialmente
por BOWES (1833). No obstante la sencillez de esta operacién, se desacredité ripidamente
dada la gran mortalidad que representaba; la cual era debida, segitn GUERRIER y ARNOUX
(1980), 2 las complicaciones pulmonares consecutivas a fa anestesia general y 4 la penetra.
cion de sangre en las vias aéreas infeciores. Sir FALIX SEMON (1894), en Inglatetra, y MOURE
y BRINDEL, cn Francia (1895), dieton un gran impulso & esta intetvencion, pues delimitaron
las indicaciones, que eran los tumores iniciales de la porcién media de las cuerdas vocales, y
también reglaron su técnica. Posteriormente, con Sir CLAIR THOMSON (1919), se ampliaron
lay indicaciones al efectuar las llamadas tiroromias ensanchadas, en las cuales la exéresis
incluia toda la cuerda hasta alcanzar el pericondrio interno del cartilago tiroides, comisura
anterior por delante y apofisis vocal por detrds; por abajo se llegaba hasta el espacio subglé-
tico y ctancalmente se alcanzaba la banda ventricular. En América, CHEVALIER-JACKSON,
adversario acétrimeo de la laringuectomia rotal, hizo una apolagfa de la tirotomia, con la sal-
vedad de atenerse a unas indicaciones estrictas, por las cuales esta operacién estd conteaindi-
cada cuande la neoplasia alcanza ¢l tetcio postetior de la cuerda vocal. La practicaba con
anestesia total v con ayuda de una cinula intracraqueal. GLUK y SORENSEN limitaron las in-

- dicaciones de la laringofisuta de los cidnceres al borde libre de la cuerda vocal que no alcan-
zan la comisura anterior, debiendo de permanecer méviles el aritenoides y la cuerda voeal.
El espafiol A. GARCIA TAPIA propuso una técnica pata cxtitpar los cincetes de lz comisura
anterior mediante la reseccidn cartilaginosa antetior. Port esta época esta intervencion ya go-
zaba de un ganado prestigio y el caballo de batalla en Iz misma se limitard a discretas modi-
ficaciones técnicas, como podian ser el empleo de la traqueotomia previz o a lz eleccidn de
la anestesia; situacion que se mantiene en nuesttos dias,

Entre estas dos intervenciones tipo, que son la faringuectomia total y Iz tirotomia, sur-
gicron otras que trataban de extirpar la lesién y, al mismo tiempa, conservando parte de la
laringe; entre ellas citaremos la hemilatinguectomfa, con sus diversas variantes de GLUCK,
HAUTANT... LEROUX ROBERT... AUBRY, y la cirugia del vestibulo de la laringe, que se inicié
en 1938 con la hyotiroepiglotectomia de Hukr, mediante la cual se extirpaba la epiglotis y
el espacio preepiglatico. Un aifio mas tarde (1939), J. M. ALONSO. de Montevideo, dio a co-
nocet su técnica de laringuectomia horizontal supragldrica, la cual ha marcado un hito
impottantisimo ¢n la cimpia conservadora de la latinge. Esta operacién se basd en los
hallazgos anatGmicas de ROUVIERE acerca de los linfaticos del vestibule laringeo, asf como
en el distinto origen embrioldgico del vestibulo laringeo, pues segiin ALONSO la porcitn
supraglotica deriva del esbozo buco-faringeo, y en los hallazgos radiclégicos de BACLESSE
(1939), dado que en la mayoria de los casos los tumeores del vestibulo permanecian gran
tiempo sin alcanzar las cuerdas vocales, ya que sc propagaban fundamentalmentc por cl cs-
patio pre-cpiglético o hacia ef seno piriforme.

~Bn Espafia, SANCHEZ RODRIGUEZ (1937) dio a conocer esta térnica y, posteriormente,
R. BARTUAL inicid una serie de publicaciones (1939, 62, 65, 70), en las cuales exponia el
fruto de su experiencia personal con Ja técnica de J. M. ALONSO, a la cual habia aportado in-
tetesantes innovaciones, como eran: la de efectuatse en un solo tiempo y el urilizar el peri-
condrio externo titoideo, asi como, en ocasiones, la mucosa de la cara lingual de la epiglotis
en la reconsttuccién del plano mucoso. Estas innovaciones técpicas han sido seguidas por to-
dos lus componentes ds su escuela, entee los cuales me hallo, habiéndolas aprendido de mi
macsuo el profesor J. MARCO.

“ Por otra parte, segiin R. BARTUAL en €l 5% de los tumores de cuerdas vocales su propa-
gacién se hace a través de la comisura anterior, previa destruccién del pie de la epiglotis ¢
invasion del Angulo anterior del cartilago tiroides, Segiin esto la laringe, onco y fisiolagica-
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mente, tiene dos potciones claramente diferenciadas, como son: la supraglética y la glética,
de ahi que surgiera la posibilidad de la exéresis separada de ambas.

En Espafia los principales autores que han aportado algiin detalle técnico a esta ciragia
laringolégica, son: SANCHEZ RODRIGUEZ (1956, 57, 59, 63, 72); CANIZO SUAREZ, C.
(1958, 72); RODRIGUEZ ADRADOS (1967); POCH {1966); AGER MUGUERZA (1967, 69); AL-
VAREZ PEREZ (1967); GARCIA TAPIA (1967), y FERICHOLA (1970).

En Francia, LEROUX-ROBERT (1955); en Italia, BOCCA (1966), y en los paises anglosajo-
nes, OGURA (1958), son los que han contribuido més a la difusién mundial de esta técnica
quitiirgica.

Otro capitulo importante lo constituye la cirugia rehabilitadora de la voz, también lia-
mada cirugia reconstructora de la laringe.

La idea inicial posiblemente parti6 del foniatra romano SCURT (1929), el cual observd
chmo en un paciente que tenfa una fistula trigueo-faringea espontinea, hablaba con una
voz de calidad muy superior a la esofgica cuando sc tapaba con el dedo el orificio traqueal.
BRIANT (1942) teprodujo quirdtgicamente la fistula triqueo-faringea, poniendo posterior-
mente en comunicacién la fistula con el orificio tragueal por medio de una prétesis con un
aparato valvular. Esta aporracién fue objeto de numerosas innovaciones que setfa prolijo re-
latar en este momento. Una nueva idea aportaren las publicaciones de ASAl acerca de las
fistulas internas y de los eshunts» triqueo-esofigicos, que también fireron motivo de nume-
tasas publicaciones; finicamente mencionaremos la técnica de STAFFIERI o de la fistula di-
recta triqueo-hipofatingea, que ha tenido una gran difusién y aceptacion en Espafia.

Otro hito dentro de esta cirugia lo marcaron ARSLAN y SERAFINI (1970), con la publica-
ci6n de su técnica de la laringuectomia total con restablecimiento de la fonacidn y respira-
cidn por vias naturales, la cual fue el resultado de varios afios de trabajo de tesis doctoral de
I, SERAFINI (1969}, y que realmente se trataba de la actualizacién de la latingeizacidén de 12
triquea de Foederl, lo cual no es un demérito patz los trabajos de ARSLAN y SERAFINI. Des-
pués de algunos afios de apoteosis y euforia con esta técnica, en 1974 J. MARCO, R. BAR-
TUAL, T. SACRISTAN y el propio SERAFINL, asi como otros, llegaron a las siguientes conclu-
siones:

1.* Ladecanulacion definitiva se consigne en muy pocos casos.
2.* La deglucién es siempre muy dificil y en algunos casos imposible, reqairiendo una
laringuectomia votal <a postetiotis,
3.2 La fonacidn suele ser satisfactoria.
- 4.2 Esta técnica queda cxcluida en ptesencia de metdstasis cervicales.

- La cirugia de los ganglios linfiticos cervicales en cierta forma siguié un curso paralelo
con la cirugia cancerosa de cabeza y cuello, dado que esta afeccidn es loco-regional. CRILE,
cn Amética (1906), y MORESTIN. en Francia (1869-1918), segtn refieren la mayoria de los
autores (SPITALIER y DISTRIA, 1961; HAYES MARTIN, 1964; CIGES, 1978; GUERRIER, 1977,
- 1986), fueron los primeros en realizar «the radical neck disection» o el sevidement
.- ganglionaire du cous, cuyo propdsito eta extirpar todos los ganglios linfaticos cervicales,
" desde la rama horizontal de la mandibula hasta la claviculz y desde el borde anterior del
trapecio hasta la linea media del cuello; por lo cual en el exéresis se incluye el miisculo ester-
nomastoideo, nervio espinal, venas yugular interna y externa y glindula submaxilar. HAYES
MARTIN y su equipo del Memorial Hospital de New York, en 1942, comenzaron a practicar
las técnicas «Commandos-monobloque de los franceses. Con estas denominaciones se signi-
ficaba la realizacién de una operacién en la cual la reseccién implicaba la exéresis de un t-
mor de cavidad oral o cuello (suelo de boca, lengua, mejilla...), incluyendo la mandibula,
combinada con una diseccitn tadical de cuello en el mismo tiempo quirGrgico. En ese mis-
mo afio habfan dado comienzo las operaciones de las fuerzas aliadas sobre Dieppe, denomi-
niadas «Cormmmando raidss, y por analogia con ellas, puesto que inicialmente estas opera-
ciones eran realizadas por dos equipos de citujanos, se mantuvo el término de operacién co-
mando, afiadiendo solamente ¢l nombre del lugar de la localizacién inicial del tumor.
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1a parologfa cancerologica cérvico-facial quc motiva csta citugia cada dia s mas frc-
cuente en nuestros medios, habiendo side motivo de una ponencia de la Sociedad Espaiiola
de O. R. L., en la cual participamos con los doctores FERNANDEZ VEGA, ALVAREZ VICENT,
SCOLA y VIDEGAIN (1977),

En 1963, OSWALDO SUAREZ propuso el vaciamiento funcional de cuello, consistente en
resecar los espacios célulo-ganglionares del cuello, conservando el masculo E. C. M., lu vena
yugular interna y el nervio espinal; basindose en que en los estadios iniciales de la metasta-
tizacién linfitica se pueden extirpar los ganglios y las vainas aponeurdticas colectoras de los
mismos, Esta t¢cnica ha tenido upa gran aceptacion y citaremos algunas de las numerosas
publicaciones a este tespocto (MONROY y cols., 1972; GAVILAN y cols., 1972; TROLOUX y
LUBOINSKL, 1978).

En 1962, 51580N y STRAHLEY propusieron la diseccién radical de cuello transesternal,
que postetiormente fue revisada por SISSON y cols. (1973), dada la gran martandad de las
primeras opetaciones, por lo cual fue programada en dos tiempos; y sus principales indica-
ciones fueron las siguientes:

A} Recidivas del estoma traqueal en lzs laringuectomias rotales,

#) Carcinomnas de esdfago cervical proximo al mediastino anterior.

) Carcinoma de la subglotis con extension ttaqueal.

D} Merdstasis mediastinicas anteriores en cinceres de cabeza y cuelio.

Dentro de la cirugia de las meedstasis cervicales un pran rele quirirgico significan las
técnicas de exfresis del eje carotideo cuando éste aparece invadide por metdstasis {ARSLAN-
PESAVENTO, 1969; CONLEY, 1970). Estos autores sostienen que en presencia de una infilera.
cién neoplésica que intetesa incluso supetficialmente la tinica adventicia, es preciso com-
portarse como si estuviera invadida teda la pared, y segiin el nivel en el cual se sitie la in-
filtracién del eje carotideo, se procederi a una cinigia recanalizadora mediante suturas
término-terminales de la cardtida comtn con la externa o interna, y en otras circunstancias
se realizari una cirugia sustitutiva del rozo arterial extirpado mediante injerto homo o
autoplistico de vena o atteria, o con material sintético {dacrdn, teflon.. ).

Todas estas técnicas quirtirgicas de alto riesgo fueron posibles realizarlas gracias al con-
cursa de las sulfamidas y antibitticos, al gran avance de Jas técnicas de anestesia y teanirna-
cifn y, por Gltimo, gracias al progreso de la cinugia plistica y reconstructora, cuyos iniciado-
res: MORESTIN, GITTIES, DUFOURMENTEL, pasando por BLAIR, MAC GRIGOR, BAKAMEKIAN,
STELL..., CONLEY-DICKINSON (1972), CONVERSE (1977) y CONLEY (1976), han sistematiza-

- do estas técnicas quirtirgicas, las cuales nos permiten disponet de una gran variedad dc in-
: jertos, ya sean libres, pediculados, regionales..., como son los colgajos delio-pectorales,
" frontales, cervicales..., con los cuales la reconstmecién de las grandes soluciones de conti-
- nuidad que es precise crear en las amplias cxéresis en algunos tipos de comando, pueden set
rcpa.ud.ts eficazmente. Queremos mencionar en este lugar el gran avance que ha supuesto
‘el empleo del microscopie otolégico para la microdiseccitn de las ramas periféricas del ner-
* wio facial en casos de tumores de pardtida o, igualmente, la posibilidad de rezlizar neuroin-
“:jertos en’los dltimos pares craneales cuando éstos aparceen lesionados.
’ No puodia faltar, denco del campo de ]a O. R. L., el intento de establecer un trasplante
. de laringe, cuyos primeros pascs datan de los trabajos experimentales de WORK y BOLES
(1963-63), los cuzles consiguieron reimplantar en un perrc su propia laringe, pero cuando
" habian consefvado integros los pediculos superiores. Mis tarde, OGURA y cols. (1966-67),
* pultlicaron diversos trabajos de auto y homotrasplantes cn perro, consiguiendo superviven-
cias de un afio cuando se teataba de autotrasplantes y de 48 dfas en los hamotrasplantes.
- Como se comprueba por las publicaciones de estos autores el problema de los trasplanies de
- laringe es muy arduo v dificil de resolver, pues ademis del conflicto inmunelogico, existen
~otros de Indole técnica referentes a los diversos tipos de anastémosis vasculares y nerviosas
- que respeten la unidad funcional de la laringe, pueste que la mayoria de los animales
mueren de trombasis o por neamonias de aspiracion. KLUYSKENS, en 1969, publicé el ini-
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€O ¢as0 que nosotros sepamos hasta el momento de trasplante de latinge humana, parz lo
cual utiltzé la latinge de un paciente traumatizado de crineo en un sujeto laringuectomiza-
do por carcinema, pero fracasd pot una recidiva cuatro meses despufs,

CIRUGIA DE LA OTOESCLEROSIS

Los progresos en el tratamiento quirirgico de las enfermedades del ofdo han ido parale-
lamente con el conocimiento de sus aspectos anatomopatalégicos y ciinicos. Un ejemplo lo
significa la evelucidn de la otoesclerosis, dejando para otra ecasion €l estudio de lus procesos
supurados, del vértigo, nervio facial...

La anquilosis del esttibo en fos mitgenes de la ventanz oval, fuc observada por VASAE-
VA, e 1739, en la autopsia de un paciente sordo, TONYBEE, en 1841, indicé que la an-
quilusis del estribo en los mérgenes de la ventana oval cs una de las causas mis frecuentes de
sordera. POLITZER, en 1893, desctibié los hallazgos histolégicos de 16 casos con fijacion del
estribo, considerando esta afeccidn como una enfermedad primaria de la cipsula Gsea del
laberinto y no como resultado secundario de una irflamacién crénica del oido medio que
provocaba la esclerosis del esuibo,

1a cirugiz del estribo se inicid en 1875 con KESSEL, que fue el primero que intentd movi-
lizar y extracr cl cstriba. Posteriormente, como sefiala GOODEIL (1961), numerosas otdlo-
£0S curopeos y ameticancs se iniciazon en esta técnica y entre ellos ciraremos a BOUCIIERON,
MIOT, MOURE, BLAKEM, JACK, BURNETT y ALDERTON. No obstante, destacd, entre otros,
MIOT (1850), por sus avances técnicos, como fueron: el uso de la luz reflejada a través de un
otescopio, los instrumentos acordados, lz anestesia, una combinacién de la general y local,
para lo cual empled cloroformo y cocaina; asimisme, adopts fas téenicas de LISTER en la pre-
paracién del campo operatotio y esterilizacidn de los instrumentos. El ahotdaje empleado
fue una miringuectomia o miringostomia parcial posterior y el estribo se movilizaba con un
instrumento que presionaba sobre la apéfisis descendente del yunque, o entre las cruras del
estribo, PASSOW {1897) ruvo la idea de abrir una ventana en el laberinto a nivel del pro-
mentorio, es decir, en las proximidades de la ventanz oval, con lo cual pensaba conseguir
los mismos resuitados que con la cirugfa del estribo. FLODERUS (1899) siguié en esta linea y
cred una ventana 4 nivel del canal semicircular externo, dado su fécil acceso, cubriendo la
ventana abierta con un injerto de piel tipo Thiersch. Un afio después, esta cirugia fue dura-
.mente condernada por los grandes maestros de la poca {SIEBEMMAN-MOURE, POLITZER,
DENCH v el espaiiol BOTEY), en el Congteso Internacional de 1900, pues afirmaban que era
peligrosa pars la vida y de mal resultado funcionat. No obstante esta severa condena de la
“titugfa de la otoesclerosis, la via abierta por PASSOW tuve numetosos seguidores, como JEN-
KINS (1913), que fenestraba el canal semicircular externo cubriendo la fistula con un injerto
‘de Thiersch., BARANY (1924) rclatd sus cxpetiencias de 14 afios de fenestraciones de los ca-
nales semiciroulares, HOLGREM (1016) inicié una larga serie de operaciones, empleando una
cuidadosa técnica, abriendo el laberinto a nivel del promontorio, en las cercantas de la ven-

" “tana aval. En 1923 utilizé por vez primeta el mictoscepio otol6gico en este tipo de opera-

ciones, por lo cual ha sido considerado como el padre de la modena otologia, y comprobd
la presencia del foco otoescloroso en la ventana oval de un paciente vivo, SOURDILLE visitd a
- HOLGREM en 1924 y a partir de entonces desarrolld la idea de transmitir el sonido desde la
membrana timpanica a la fistula del canal semicircular externo, que estatia cubiertz por un
injerte de piel que se extendetia desde clla hasta la membrana timpanica, Pata favorecer la
transmisién sonora, el yungque se dejaba debajo del injereo, pero después de haberlo movili-
zado previa amputacién de la cabeza del malleus. Esta opetacitin, que su creador la deno-
miné timpanolabetintopexia, se realizaba en dos dempos para impedir la infeccién del la-
herineo. LEMPERT (1938) hizo su primceta publicacién acerca de 18 éxitos en 23 casos de fe-
nestraciones del canal semicircular externo en un solo ticmpo, y como sus predecesores re-
calct que el gran escollo de esta cirugiz lo suponia la osteogénesis de la neo-ventana. A par-
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tir de esta época se desarrollan numerosos trabajos de investigacién a este respecto, SHAM-
BAUGH (1954), en sus estudios de animales, sefiala que el factor que mis contribuye a la os-
teogénesis y cierre de lz neo-ventana es el fresado incorrecto, que deja superficies ragosas y
sangrantes, asi como particulas dseas dentro de los limites de la neo-ventana: por el contra-
rio, si se conserva intacto el periostio y el endostio, asi como si se coloca la piel del injerto
sobte los bordes de la ventana, se inhibe Ia osteogénesis.

Para obviar estos inconvenientes se idexron unas técnicas quirdrgicas mis cuidadosas y
se empezé a utilizar el lavado constante de la superficie 6sea que se %’resaba, y para la crea-
cion de la fenestra se ided la téenica de SHAMBAUGH «eggshell method» o la de LEMPERT
de la «dry cupales (1957},

Durante todos estos afios la cirugia del estribo habia quedado completamente olvidada
hasta diciembre de 1952, en que comienza la denominada «era ROSEN», dado que este
autor redescubrit la movilizacidn del estribo, aportando tmpertantes modificaciones a la
técnica de MIOT. La incision era similar 4 Ia utilizada por LEMPERT en la timpanosimpatecto-
mia, y s¢ efectuzba en la pared posterior del C. A. E., 2 unos 7 mm. de la membrana tim-
Pénica, la cual después se reclinaba hacia adelante, Inicialmente las maniobras de moviliza-
cion eran inditectas y actuaban sobte el yunque, articulacién incudo estapedial, cabeza o
cruras del stapes, con lo cual se consegufa un 30% de resultados favorables. Los fracasos
eran debidos a la desarticulacién incudo-estapedial, a la fractura de las ramas del estribo o a
1z reanquilosis de la platina, por lo cual ROSEN pas6 a su movilizacidn directa y atacd « los
focos de otesclerosis procediendo a su lisis. Los éxitos con esta cirugia aumentaton hasta el
60%, con lo cual los dias de la fenesteacidn ya estaban contados. Por si fuera poco, el mismo
ROSEN comprobs que en los casos de reznquilosis, en los cuales realizaba un agujero en la
platina sin haber podido movilizatla, la ganancia auditiva fue muy importante, por lo cual
a pardr de 1937, ROSEN, FOWLER, HOLGREM, HOUSE, DERLACKY y cols., volvieron de nuevo
2 la estapedectomia con sus diversas variantes. Un paso mds significd la técnica de SHEA
{1958) de fenestracitn de la platina del estribo, 1a cual era patcial o totalmente extirpada,
cerrindose a continuacién la ventana oval con un injetto de vena con ki adventicia mirando
al vestibulo, y, por Gltimo, la cadena osicular se recomponia con un tubo de polictilena que
se extendfa desde la ap6fisis lentricular hasea el injerto situado en la veneana oval. Esta tée-
nica supuso el paso definitivo en la cirugia de la otoesclerosis, pues signiendo estos princi-
pios, aunque posteriormente se afladieran numerosas madificaciones, tanto en lo que sc re-
fiere al tipo de prétesis como al material ucilizado para setlar Ia ventana oval, quedd perfec-
tamente reglada la cirugia de la otoesclerosis con sus resultados brillantes.

CIRUGIA DEL CONDUCTC AUDITIVO INTERNO

i  Estacirugia.csti en intima conexidn con ¢l conocimiento de los tumores del VIH par cra-
“neal, cuya primera descripeién cifnica fue hecha en 1777 por SANDIFORT en un hallazgo
-necrdpsico, en'él cual pudo comprobar cdmo el umor aparecia adherido al nervio auditive
-y se insinuaba denvro del conduere auditivo interno, En 1830, CHARLES BELL publict ¢l pri-
mer caso clinico de un tumor del actstico con la confirmacién postmortem. CRUVEILHIER
(1835-40) publicé otro caso clinico con hallazgos autdpsicos, HENSCHEN {1910} describid
“que ¢stos tumores se originaban en la porcién distal del nervio vestibular, ebservacion que
“sigue vigente en nuestros dias.
Un paso adelante en el diagndstico de estos tumores lo significs el hallazgo radioldgico
de HENSCHEN (1912) de ensanchamiento delf pora acfistico interno.
La primera operacién con éxito practicada sobre un neurinoms del actstico fue llevada a
cabo por Sir CHARLES BALLANCE (1894), en una mujet de 49 affos. La operacidn fue realizada
‘en noviembre de esc aflo, mediante una cranectomia suboccipital, fracasanda el primer in-
“tento por colapso de la paciente, debido a lz afteracion det retorno venoso craneal; la enfer-
ma fue reanimada y, en ¢l segundo intento efectuade una semana después, se pudo extir-
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par el tumor, insinmando el dedo enttc la protuberancia por dentro y la masa tumoral por
fuera hasta conseguir extirparla, pero ocasionando la lesion de los pares V y VI, La paciente
vivia en 1906, aunque persistfa su parilisis facial y la anestesia facial correspondicnte a la le-
sion del trigémino, KRAUSE, en 1903, describid el abordaje suboccipiral unilateral; también
wutilizaha ¢l dedo para la extitpacién del tumor, siendo la mortalidad muy grande (85%)
pot ia hemortagia provocada, que era incontrolable en aquella Epoca.

PANSE (1904), «ot6logos, pensd que la via de abordaje mis directa para llegar al ingulo
pontocercbeloso setfa la translabetintica, por lo cual hizo varios intentos por este caming,
fracasando por la falta de instrumentos, dado que finicamente disponia de matrtillo y gubia
para trabajar el hueso y, ademis, careeia de medios de iluminacién apropiados.

El abordaje del conducro auditive interno = través de la fosa media para seccienar el ner-
vio vestibular en un caso de enfermedad de Meniere, lo realizd por primera vez PERRY
{1904); por aquellas fechas ¢l abordaje neuroquiriirgico de la fosa media ya habia sido es-
tablecido por HARTLEY (1891), como tuta adecuada para la seccidn exuradural de las rafces
trigeminales en los casos de neuralgias esenciales de dicho nervie craneal. KRAUSE, en 1895,
refirid 51 ganglionectomias gasserianas conun 10% de mortalidad, la cual ya se habfa redu-
cido a 5% en 1905, gracias a CUSHING, que con su abordaje minimizd las tracciones sobre la
arteria meningea media causante de la hemorragia, principal motivo de la muerte postope-
ratoria.

En 1913, segiin reficre GALSSCOCK (1968), se celebrd en Londres ¢l Congreso Interna-
cional de Medicina, al cual acudieton los tres neuracirujanos europeos de mds prestigio en
aquella época: HORSLEY, de Londres; VON BISELBERG, de Viena, y KRAUSE, de Betlin, to-
dos los cuales presentaron sus resultados en la cirugia tumotal del dngulo pontocereheloso.
HORSLEY habifa tenido «<10» muertes en 15 casos (67 %), VON EISCLBERG, <13» de 17 (77%) ¥
KRAUSE, «26> de 31 (84%).

HARVEY CUSHING (1917) propugnd la técnica de extirpacién intracapsular del tumeor,
mediante una incisién en cruz arqueada sobre la regidn suboccipital, acompafiada de una
cranectomia bilateral con reseccién del marco 6sec posterior del foramen magnun. Este
autor redujo su mortalidad operatoria ¢n 1931 4 unas cifas absolutamente asombrosas para
aquel entonces, pueste que solamente era de un 4%, lo cual fue posible gracias a las nume-
rosas mejoras técnicas que pudo ir introduciendo, comeo fueron: la electrocoagulacion tipo
Bovie, que venia utilizandc desde 1926; una mejor aspicacidn, asi come unos métodos mdés
efectivos de transfusion de sangre, dado que ya sc conocian los grupes sanguincos (LANDS.
TEINER) ¥, a partit de 1914, se conttol6 la coagulacién de la sangre. Su monografia «Tumors
of the nervous acusticus and the syndrome of the cerebeliopontine angles, marca un hitv en
el estudio de estos tumores. Refiere 30 casos exhaustivamente estudiados, sicndo sus prime-
tos sintomas, en 25 casos, los tinitus, y mds tarde, lz hipoacusia, que algunos pacientes la
habian observado al hablar por el recién inventado teléfono. La mayoria de sus enfermos
eran muy avanzados y tenfan ataxia y nistagmus espontincos, 2 estaban ciegos, 6 solamente
percibfan las sombras y 18 presentaban un matcado edema papilar.

WALTER DANDY, en 1922, publicd un manuscrito en el cual propugnaba la extirpacion
total del tumor, en dos fases: primeto intracapsularmente y después la cipsula. El abordaje
era unilateral y suboacipital, resecando patte del cerebelo para obtener un mejor acceso al
angulo; previamente, practicaba drenajes ventriculares con chjeta de disminuir la presién
intraccaneal. En 1940 refiere 40 casos, con s6lo un 10% de mortzlidad. Desde 1920 hasta
1960 se piede decit que esta citugia permanerié estancada, a pesar de extstir eminentes
neutocirujanos como OLIVECROMNA, POOLE, POPPEN. ., y la mortalidad operatoria estaba
alrededor del 20% .

" Durante estos afios hay algunoes progresos dignos de mencionar, como son la aretiografia
cetebral de E. MONIZ (1927) y el avance de la audiometria liminar y suptaliminar que ya he-
mos relatado.

A partir de 1960 se inicia la era moderna en el tratamiento de estos tumores, puesto que
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concarren diversas circunstancias, ya que ese mismo afio JEGUER publica su monografia
sobre audiometria automitica, con ta cual se precisaba atin mas ci diagnéstico topolesional
audioldgico, siendo especifico ¢l recruitment de alteracion coclear y lus curvas 111 y IV de
Jetget, patognomdmicas de lesion retroclear, Pot otra parte, Jos avances radialégicos fueron
importantes, pucs sc contaba con las téenicas politomogtificas del hueso temporal y la
cisternografia de la fosa posterior con yodofendilato (GASS y BAKER, 1963, y SCANLAN.
1964), que sisvieron de gran ayuda para visualizar los tumores de la fosa posterior.

La exploracién vestibular habia tomado cuerpo de ciencia, siendo muy valorable y de
gran importancia semiolégica todos los signos reveladores de difusidn vestibulat. Por tante,
se conocfa perfectamente la clinica de los rumortes y se podian detectar en su fase micial
u otoldgica, lo cual fue uno de los grandes exitos de HOUSE, que ademds supo poner a pun-
to fos diversos avances técnicos de que disponia: microscopio quitiitgico (empleado inicial-
mente pot HOLGREM como ya hemos mencionado), fresas diamantadas impulsadas por mo-
tor eléctrico e irrigacién v suecion. Segln relata HOUSE (1979), ¢l 1 de ugosto de 1959 reali-
26 su primera descompresion del canal auditivo interno a través del abordaje de la fosa me-
dia, y en 1964 public su ptimeta monogtafia sobre tumotes del aciistico, presentando una
scric de 54 casos, de los cuales «10» fueron operades por la via de la fosa media con dos
muertes, 3 por via suboccipital con una muerte y 41 a wavés de Ia mita translaberintica sin
ningiin fallecimiento. HOUSE & HITSELBERGER, en 1968, presentaron una segunda seric de
200 peurinomas, en la cual estaba representada toda la posible gama de tumores, desde los
pequefios intracanaliculares hasta los grandes con elevacion de la presion intracraneal.
Atendiendo a su tamafio los clasificaron en pequefios o intracanaliculates, confinades al in-
terior del C. A. 1., y menores de 1 cm. de didmetro; medianos, que eran mayores de
1,5 ems. de didmcetro y desbardaban el conducto auditivo interno, pero ne provocan signos
de afectacién de otros pares craneates ni tampoco hipertensién crancal, y, por Gitimo, los
grandes, situados dentro del 4ngulo pontocerebeloso, con signas neurcldgicos de afecracion
del trenco encefilico, del cerebelo y de los filtimos pares craneales, asi como con elevacitn
dc la piesidn inuacraneal.

Siguiendo este critetio estos autotcs rescrvan la via transtempaoral para los tumorcs intra-
caniculares, la via translaberintica para los rumores de mediuno tamafic y la via
translaberintica suboccipital para los tumotes més voluminosos. Esta opinién no es compar-
tida en su totalidad por los neurocitujanos, y asi PERTUISET y cols. (1970), coinciden con
HOoUSE en lo que se refiere al abordaje de los tumotes intracaniculates por la via transpetro-
‘sa, peto en los tumotes de mediano tamafic (20 mm,) la discusién se abre entre la viu su-
boccipital y la translaberintica, pues esta Gltima permite conservar con gran facilidad el ner-
vio facial, siendo el postoperatorio y el mismo acto operatorio de menor riesgo al cstar aleja-
do del neurveje el cirujano; no obstante, PERTUISET y cols. opinan que esta via estd
contraindicada si hay algiin resto auditivo y, ademds, estiman que no se puede hacer correc-
tamente la diseccidn def pole medial del umor. HOUSE (1979) sigue creyendo que la via
translaberintica ¢s la adccuada incluso para los grandes tumores y refiere haber operado
1,000 tumotes aclisticos en diciembre de 1977; no obstante, presenta el estudio detallado
adicional de otros 500 casos, ademds de los 200 iniciales descritos en 1968. La mortalidad
operatoria ha sido de un 2,6%, entendiendo por tal a las muertes gue han acaecido a conse-
cuencia del acto-quirfirgico del quc pucde tesultar una hemotrapia, insuficiencia vasculat,
infeccidn..., que han motivado fa muerte mis o menos cercana a la operacion. HOUSE

-(1979) también indica que ¢l porcentaje de extitpaciones totales ha subido a lo largo de los
afios; asf, por cjemplo, en su primera seric dc 50 casos las extirpaciones toteles se consi-
guieron en el 70% de los casos; en la segunda serie, obtuvo €l 79%, y en la dfrima, de 500
casos consiguit una extirpacion total en el 93,4% de los casos, El autor opina que s ha de-
hido a diversas cifcunstancias, cemo, por cjemplo, mejotas técnicas, que incluian el aspira-
dor disertor de Urban, el uso de microhemoclips, la coagulacion bipolar, la monitorizacién
de la anestesia, que petmite tener un control de todas las constantes vitales rmucho més fi-
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gurose, con lo cual se evitan y controlan las maniobras que pueden dailar ¢l tronco del encé-
falo y, por dltimo, la mayor experiencia otoneuroquirirgica del equipo.

No obstante, la via suboccipital con utilizacién del microscopio pata la deseccién de la
capsula y del netvio facial, como preconizaton RAND-KURZE (1965) y YASARGIL (1968),
permite un abordaje completo de todo el tumor y se puede disecar incluso en el fondo del
conducto auditivo interno, ampliando ¢l poro si [uera preciso mediante fresade del mismo;
pot lo cual esta via en manos de expertos neurocirujanos, como son fos mencionados, da
unos excelentes tesulrados.

Otras vius de abordaje al conducto auditivo interno son la translaberintica anterior o
transmeatovestibulococlear de ALy AsEZL COZAR ¥ cols, (1970-71), asi como la ceurolaberinti-
ca de PULEC. aunque el autor la utilizé inicialmente para las neurectomias del trigémino,
pero también permite visualizar el conducto auditiva intetno, asi como el agujeto rasgado
posteriormente en casos favorables. FISCLL {1980) ptopene un nuevo abordaje translaberin-
tico combinado, postefior y anterior, para Jo cual previamente saca el nervio facial del
acueducto de Falopio, después de haberlo liberado en su 2 y 3 potcién hasta aleanzar el dtea
patotidea, con lo que queda libre y se puede teclinar hacia la regitn parotidea. De esta for-
ma se puede trabajar también sobre el labetinto anterior, fresando el acueducto de Falopio
para ampliat et ahardaje del dngulo pontocerebeloso. Bs evidente que todas cstas €cnicas
quirirgicas han abiette una nueva frontera o dimensidn otoldgica, mediante la cual pode-
mas abordar las estruccuras de la fosa media a través de 1a apertura de la escama del tempo-
ral, y también podemos alcanzar la cisterna pontocerebelosa siguiendo las distintas vias
laberinticas.

Segiin GLASSCOCK las indicaciones de lu via transtemporal son las signientes: lesiones
tumorales y vasculares del coududto audicivo interne, fracturas del hueso temporal con le-
sivnes del netvio facial en su primera porcion, neurecromias del vestibular en caso de enfer-
medad de Meniere, laberintitis traurndtica o vértigo postural, resecciones del hueso tempe-
tal en caso de catcinomas, abordaje de Iz trompa de Eustaquio, o sea en casos de bloqueo de
la misma, fenestracion de canal semicircular superior en otosclerosis obliterarivas y CXpOsi-
cion de la arteria carotidea intetna, articulacién temporornundibular y fosa intratemporal.
FiscH (1970) amplia las indicaciones de GLASSCOCK a: ncurcctomias cocleares en casos de
tinitus ipsilaterales resistentes a tatamiznto médico y con una considerable pérdida auditi-
va de tipo scrosorial; casos muy selectivos de Menire en los que se indica la seccidn de las
anastomosis vestibulofaciales (CHOUARD); determinadas patilisis ¢¢ Bell o pot zona auricu-
lut en tas cuales exista un edema de primer segmento del nervio facial y en casos de hipoacu-
sia neurosensotial progresiva, con objeto de revascularizas el conducro auditivo intemno,
mediante la técnica denominada mearo-mio-sinangiosis, que consisee en la transposicisn de
un pediculo de mfsculo termporal al intenor det C, AL L

NEURECTOMIA DEL VIDIANG

Ta cirugia de algunos sindromes dolorosos faciales se iniciG en 1935 con SEWAL y AUER.
BUK, pero deben de pasar 26 afios hasta que en 1961 GOLDIN-WOOD sistematizara perfecta-
menre esty cirugly, pata lo cual fueron precise que cencurrieran diversos factores:

A) Larenovacion de los conceptos etiopatogenéticos de ciertas afecciones nasales.

-"B) Mejoras técnicas a expensas de la utilizacion del microscopio con objctive de 300

milimetios, asi coma un instramental adecuado para este tipo de cirugla.
) La perfeccién de los procederes anestésicos.

. Enlo gue se refiere a la renovacian de los conceptos etiopatogenéticos de las rinitis vaso-
motoras datan de 1943, cuando FOWLER refirid el caso de un paciente afecto de una enter-
medad de Menitre al cual le efectué una estelecromfa y desarrollé una einitis vasomotora
tipica.
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MALCOMSON (1959) publict unas experiencias en animales que son muy elocuentes, Es-
tudié por rinomanometria la respuesta de la mucosa nasal después de la estimulacion del
simpdtico cervical, observando una neta vasoconstriccién con disminucién de la secrecion
nasal; respuesta que desapatecia con la seccion previz del nervio vidiano. Par el contrario, la
estimulacion del petroso supetficial mayor provocaba una hidorres acompafiada de intensa
congestién nasal, efecto que también se conseguiz con la estimulacidn del nervio vidiano a
bajo valtaje; en camnbio, si las estimulaciones eran intensas, se provocaba una vasoconstric-
cién acompatiada de sequedad, lo cual traduce la cstimutacién de las fibras simpiticas del
nervio vidiano; por lo que MALCOMSON piensa que este netvio ¢s mixto, vago-simpitico con
predominio vagal. En la actualidad algunos autores, come WILSON (1960), interpretan los
fendémenas alérgicos coma expresién del predominio parasimpitico, perdiendo importancia
los fenémenos inmunolégicos. Este autor opina que aumenta la permeabilidad capilar
cuando el tono vagonético ha disminuido, con lo cual se permite el paso de suero y electrd-
litos =z los tejidos circundantes en donde se forma el edema.

WILLIANS. MALCOMSON, GOLDING-WOoOD, HIRANDANI (1966) opinan que existen fac-
tores de predisposicitin, come son lus alteraciones emacionales, endoctinas, frio, que actiian
sobre el drgano de Shock, que es [z fosa nasal,

Las indicaciones actuales de fa neurectomfa del nervio vidiano son segiin GOLDING-
WooD (1966), BOUCHE y FRECHE (1966), POCH (1972), MARCO y SOLABRE (1979):

1.*  Rinitis vasomotora.

2.* Poliposis nasales recidivantes.

3.*  Algias faciales de origen neurovascular.

4.* -Sindrome de las ligrimas de cocodrilo.

No obstante, GOLDING-WOOD limita la neuteccomia a los pacientes del primer grupo,
incluyendo 2 los restantes en cl problemitico capitulo de posibles indicaciones de la
neurcctomia del vidiano.

Con respecto a la via de abordaje debemos de citar 1a via endonasal de PRADES y cols.
(1976) y MARCO-SALCBRE {1979), la cual supone un gran avance por su sencillez sobre la
clgsica via de la fosa ptetipomaxilar.

HIPOFISECTOMIA

El abotdajc quiriirgico de la hipdfisis sigue siendo tema de actualidad para neurociruja-
nos y otorrinolaringdlogos.

- HORSLEY (1904) emples la via de la fosa media; KRAUSE (1903), en cambio, utilizé una
crancctomia anterior para resecar los tumores hipofisarios.

. SCHLOFFER {1907), mediante una tinotomia anterior lateral y después de separar el sep-
- tum nasal, efectud por vez primerta cl abordaje transesfenoidal de la hipofisis. HALSTEAD
{1910) introdujo, la incisidn sublabial y HURSCH (1910) realizé la hipofisectomia mediante
el abordaje endonasal y con anestesia local, implantando radium en el sexto dia del posto-
peratorio para complementar la exéresis quiriirgica del tumor. Este &ltimo autor (1552), en
uha extensa serie de 277 pacientes con adenoma de hipéfisis seguidos durante 19 afios des.
pulés éie Ia hipofiscctormia, refiete una mortalidad de un 5,4% con un 65% de buenos te-
sultados.

Por otra parte, OLIVECRONA (1951), en 291 hipofisectomias con abordaje transfrontal,
tuvo ung mottalidad operatoria del 11,7%, con un 54,5% de bucnos resultados a largo pla-
20 (14-18 afios}. Es impottante sefialar el mérito de este cirujano al abordar la hipéfisis a pe-
sar de los graves inconvenicntrs que en aquella época tenfan, como eta: la infeccign, Ia insu-
ficiente ihiminacitn y la visualizacion de la zona operatotia, asi como una deficiente terapia
hormonal postuperatoria.

" Bl abordafe transesfenoidal fue descrito por CHIARI (1912) y, posteriotmente, mejotado
por NAGER (1940), MONTGOMERY (1963),JAMES (1967)... y otros.
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En esta técnica se practica una amplia etmoidectomia a través de unz incisién externa,
alcanzando el seno esfencidal después de abordar las células ermoidales mds posteriores,
Su ptincipal venraja es el rdpide acceso a la silla turca; oo obstante, ticne serios inconve-
nientes, como son la oblicuidad de lu via y su proximidad a la cardtida intema y a los pares
craneales IT y VI,

Bl abordare transanirossmotdal fue iniciado por HAMBERGER (1959-60). Se efectiza pur
via otal al realizar una incisién sublabial en el suice gingivobucal, para praciicar més tarde
una etmoidectomia media transantral y alcanzar elseno esfenoidal. En este proceder, coma
sefiala KENAN (1979), todos son inconvenientes, pues la via oral afiade la potencial conta-
minacién bacteriana, ademis de ser un abordaje oblicua que proporciona una vision inade-
cuada de la silla turca y los riesgos de Ia lesion de la catitida y pares craneales, pot Jo cual s
utilizado en muy pocos hospitales.

Abordase transpalatino de PREYSING (1913), cuyas veniajas, seghin su autor, &5 el ficil
acceso a la silla turca 2 la cuzl llega en fa linea media, pero tiene también graves inconve-
nientes como son ¢l trabajar a través de una zona contaminada (oo y rinofaringe), lesionar
el velo del paladar y ser una via dificil en especial en pacientes quc tcngan rrismus o
macroglosia, lo cual suele suceder en los acromegilicos.

Fia sublabial transeptal, iniciada por CUSHING {1912), fue posteriormente actualizada
por HARDY (1968), GUIOT {1973), BOUCHE (1973), LEB (1978), GARCIA-URA y cols,
(1978), TINDALL y cols. (1978), KERN y cols, (1978) y KENAN (1979). La gran evolucién de
los concepros quirirgicos ha sido debido a la aplicacion del microscopio quinirgico y 2 la
ayuda del control radioldgico pcropetatorin, con lo cual se facilita la visualizacién y el
control exacto de la regién operatoria, habiéndose reducido las muertes operatorias a un
1,59% en las cstadisticas de KERN y cols. (1979). No obstante, en el momento actual
todavia existe controvetsia entre los diversos autores referentes al abordaje cransepral de lu
hipofisis, es decir, si se debe de hacer sublabial inicialmente o, por el contratio, nasal de
entrada, KERN y cols. {1979) cmplean ambas vias, pero comienzan por el abordaje endona-
sal del tabique, ayudindose con los tineles de Cottle, y una vez han realizado la cxéresis
del septum se introducen por ¢l labio; pot ¢l contratio, hay autotes, como ARSLAN (1973),
que emplean la via nasal estrictamente.

Otras modalidades de hipofisectomias son las siguientes:

A) Laulcrasénica, descrira por M. ARSLAN (1974), cuyo abordaje es transeptal transes-
fenoidal, como acabamos de referir, y una vez alcanzada la hip6fisis se intreduce un trans-
ductor ultasbnico gue sc apoya sobre la cdpsula, administrande una irradiacién de
3 M.hertz, con una intensidad de 30-40 W/cm.? duranie 20°.

B) Criohipofisectomia (CROSS y cols., 1972} por via nasal y mediante conttol fluoros-
cépico se introduce en el seno esfenoidal el terminal de criocoagulacisn, el cual provoca una
congelacién de —100° C. a —180° C, durante unos 15 minutos. Los autores previamente
hacen una biepsia aspiracidn con objeto de tener la certeza de haber localizado la hipéfisis.

) iHipofisectomia radiacriva propuesta por BATEMANN (1962), el cual, a través del
ahordaje nasal, implanta dentro de la hipéfisis ofo ¢ yerio radiactivo,

D) Hipofisectomia estereotfixica, ya sea con radioficcuencias, segin ZERVAS y
HAMLIN (1974), o por aplicacidn directz del terminal sobre la hipofisis (JIMENEZ CASLE-
LLANOS),

Mediante radiacién externa, FURSTENBERG y BLATT (1955) la recomiendan para tratar
“pequeiios adenomas.

Las indicaciones actuales de la hipofisectomia, segiin JAMES {1967), ARSLAN (1973) ¥
LEE (1978}, son:

AJ  Tumores hipotdlamos-hipofisarios o esfencidales.

B} Retinopatias diabéicas.

C} Exoftalmos malignos.

D} Sindromes parancoplasicos de los canceres de mama, préstata y en los melanomas,

41




pucs se piensa que la hipéfisis con sus hormonas del crecimiento, corticotropa,
prolactina y folicule estimulante contribuyen a la difusitn y crecimiento de los tu-
mores.

CRIOCIRUGIA Y 5U APLICACION EN O. R. L.

El frio puede preservar o conseguir la muerte celular controladas, dependiendo la exten-
sion de la destruccién del minimo de fa temperatura alcanzada, asi como del intervalo del
enfriamiento y del deshielo ¢, igualmente, de las caracteristicas de las células afectas.

Siempre que desciende la temperatura en un sistema biolégico, ocutte un cambio de fa-
se en ¢l agua intra y extracelular al converrtirse cn hicle. Los cristales inicizlmente formadeos,
contienen agua exclusivamente, lo eual produce una conceatracin de los solutes que per-
manecen on fase liquida hasta que se alcanzan los —21° C. en un sistema que contenga
CINA. Por otra parte, mientras sc estd formando el hielo, hay un aumento de la tempera-
tuta por el calor de la cristalizacién (80 cal/g. de H,0), lo cual enlenzece el proceso de con-
gelacién, hasta que la fase de transicion se ha complementado, y a partit de ese momento la
congelacidn sigue un cutso lineal. La localizacién y el tamatio de los cristales de hielo va a
depender del intervalo de la congelacidn, asi como de Iz petmeabilidad de ]a membrana ce-
lular, El enfriamiento lento (1° a —169 C/min.) permite la formacién de hielo extracelu-
lar, actuando entonces la memnbrana celular como una barrera que impide la extension de
los cristales al interior de la célula; por el contrario, el enfriamiento ripide
(-—100° C/min.) provoca una formacién de cristales intracelulares que bloguean los siste-
mas enziméticos celulares, ademds de provocar la desnaturalizacién del complejo lipopro-
teico de la membrana celular, con lo cual &sta pierde sus propicdades.

El intervalo de deshielo es una parte importante de la lesién pravocada por el frio; asi,
por ejemplo, un ripido deshiele provoca una fusidn de los mictoctistales antes de que se
formen ctistales secundarios; por el contrario, un deshielo lento origing una recristalizacion,
en la cual los cristales aumentan de tamafio, provocando una lesién fisica y quimica por la
prolongada concentracidn de solutos dentra de la célula. La utilizacién del frio como moda-
lidad terapéutica data de 2.500 afios 2. C., en que se usaban compresas frias como terapia
para las fracturas y heridas (BREASTED, 1930). HIPOCRATES recomendaba el uso del hielo
para aliviar el dolot y cohibir la hemorragia. LARREY, citujano de las tropas napolednicas, lo
empleaba por su efecto anestésico. En 1850, ARNOTT introdujo los procedimientos de refri-
geracion como anelgesia y para paliar las lesiones malignas; utilizaba unos depésitas de go-
ma que estaban conectados con etro de mctal que contenia una solucién de sal helada. Este
autor observd que el volumen del tumor se reducia después de la aplicacién del hiclo. El
ptimer instrumento crioquirirgico para aplicacién externa fue descrito por HALL-EDWARDS
(1911), que uiilizd ankidrido carb6nico en uny unidad cerradz. Con &l avance de la
tecnglogia €] nitrégeno liquido fue siendo mis manejable y también se obtuvieton tempe-
raturas de —196°, con lo eual se hacia mis efectiva la necrosis de los tumores.

AILINGTON (1930) empez3 = tratar con el frio las lesiones de piel. En 1951, COOpkR
¥ cols:, introdujeron en la clinica un terminal cettado con el cual se podian conseguir hasta
temperaturas de —190°; con esta unidad, estos autores trataron gran nimero de lesiones,
desde rumaores inttacrancales, lz enfermedad de Parkinson e incluso cinceres de recto. A
pertir de esta fecha se extendid su uso a umores de piel y mucosa (ZACARIAN, 69-77), fibio-
mas nasofatingeos (SMITH y cols., 1964), carcinomas de ptostata (ALBIN v cols., 1970, ww-
mores glomicos (BRAIN. 1973). CARPENTER y SYNDER (1979), opinan que las principales
ventajas de la terapia-con el frio son su facil aplicacién, la ripida curacién de los tejidos sa-
nos y, lo que es més importante, el estimulo inmunoldgico especifico frente al rumor. Por
todas estas razones, diches autores proponen esta terapia en el tratamiento de jas lesiones
precancerosas de cabeza y cuello (leucoplasias, papilomas), en los carcinomas de estadios T,
o cudndo existen areas de neoplasias multicéntricas que pueden ser tratadas todas simulta-
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neamente e, ipualmente, en tumotes resicuales o recurrenciales después de cinigia o ra-
dioterapia, siempre que las Icsiones sean supetficiales, y en aquellos otres rumores con gran
componente vascular, como son los angiofibromas de cavum, tumores glémicos...

En la papilomatosis laringea infantil tiene notables éxitus porque es un proceder
incruento, siendo la cicatrizacién casi petfectz sin tejido cicatticial; ambas circunstancias ha-
cen que las recidivas sean minimas (PEARSON, 1968; MILLER, 1977). Basindose en estos mis-
mos motives, MIEHLKE y cols. (1979) la utilizan en el tratamiento de las esienosis de la
latinge y wiquea.

En el tratamiento de la enfermedad de Menidre fue utilizado por WOLFSON y cols.
{1968), habiéndose vbtenido una notable mejoria en los casos unilatetales, en los cuales
cunsiguieron la desaparicion del vértigo en un intetvalo comptendido entre 6 y 19 meses des-
pués de la cirugia. TUNDQEIST v cols. (1973), estudiaton los cfectos de fos ultrasonidos y de
la crincirugia sobre Ins epitclios sensariales del laberinto del cobaya, observando céme la
congelacién lenta provoca unas destrucciones mayores del epitelio sensorial laberintico pos-
terior que la répida, y ademis conserva fntegra la coclea.

ULTRASONOTERAPIA

Los ultrasonidos, dada su accién térmica, mecdnica y quimica, consiguen afectar a los
epitelios sensoriales y a las fibras nerviosas; en cambic, tiene paca aceifn sobre otros tejidos,
coma son |z piel, tejido conectivo, huesos y vasos. En lo que sc reficre 2 nuestra disciplina,
fueran utilizados en ¢l tratamicnto de la enfermedad de Meniére por ARSLAN (1935), JAMES
v cols. (1960), SIOBERG vy cols. (1963)..., rodos los cuales colocaban el transductor uliraséni-
o a nivel del canal semicircular exrerno; mis tarde, KOSS0F y cols. (1967), lo poncn a nivel
de la ventana redonda. Bajo el punto dc vista clinico con esta terapia se consigue una desa-
paticién del vértigo en un 80% de los pacientes en la estadistica de KOSSOF y cols, ; no obs-
rante, €] mayor inconveniente lo supone el deterioro de la audicion, que seglin JAMES
{1969) afecta al 30-40% de los pacientes. A nivel experimental diversos autores se han pre-
ocupade de investigar la accide de los ultrasonidos sobre los epitelios sensoriales del oido in-
terno; Gltimamente, LUNDQUIST y cols. (1978) compruchan la presenciz de imdgenes de
degeneracién vacuolar citoplasmica con extrusidn de parte del material citopldsmico a nivel
-de las células seeretoras y sensoriales, asi como degeneracidn de sus mitocondrias,

Los ulttasonidos también se han wtilizado en el traramiento de las papilomatosis
larfngeas infantiles y en la destruccion selecuva de la hipofisis.

LASER EN Q. K. L.

“La.palabra laser es una sigla formada pot las iniciales de las siguientes palabras: «light
amplification by stimulated emission of radiation». La luz laser es una onda electromagné-
tica de alta energia que sobrepasa la luz visible en ambas direcciones; la mis corta estd
denrro de la longirud de la onda de 2,300 A en el ultravioleta y la més larga alcanza el
milimetro.

En lo quc sc teficte a tas aplicaciones técnicas, s importante el saber que el efecto cald-
. tieo que rodea al critet origina unos dafios irreversibles en los ejidos. KAPLAN Y GER
" (1973) opinan que €l uso del laser en microcicugia ofrece las siguientes venrajas:
" 1.7 Incisidn precisa.
2.2 "No hay dolor ni edemas postoperatorios.
3,2 Minima hemotragia.
4.* Epirtelizaci6n ripidz de las heridas con ausencia de escaras.

MIEHLKE y cols. (1979) utilizan los rayos laser parz tratar las siguientes lesiones
larfngeas: edema de Reinke, hemangiomas, queratosis, leucoplasia, carcinomas ein sicus,
papilomas y estenosis. Con respecto a estas dos fitimas indicaciones estos autores opinan
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que el laser es supetior a la criocirugia, pues ésta forma grandes edemas; ademis la ra-
dionecrosis es mas profunda, necesitando 3-4 semanas para su curacién, por lo cual casi
siempre es preciso practicar una traqueotomia. El efecto del laser sobre el ofdo interno ha si-
do estudiado por STAHLE & HOGBERG (1965), STAHLE y cols. (1972-73). Estos diltimos auto-
res, irradiando un area seleccionada de la coclea &sea del cobaya con un disparo de
1-2 KW/cm.2, no consiguen perforar la cdpsula 6sea, pero originan lesiones de la stria vas-
cularis y del drgane de Corti, caracterizadas pot la pérdida de los grénulos lipidicos de las
células de Hansen, asi como pérdida, fusién o expansiones en forma de bulbo de cebolla de
los cilios de las células ciliadas externas; en cambio, las células ciliadas internas son mis re-
sistentes a las alveraciones.

LYONS y cols. (1978), ditigiendo el rayo laser sobre la membrana timpénica, incluso con
intensidad y duracién minima (0,4 Watts y 50 msec), provocan lesiones degenerativas de la
escala basal del érgano de Corti.

Por todos estos hallazgos expetimentales, WILPIZESKI (1977) opina que la 2plicacién en
clinica otolbgica de los rayos lascr esta todavia en fase de estudio.

ESTUDIO DE LAS MALFORMACIONES EN LA ESFERA DE O. R. L.

Es un capitulo apasionante debido a los numetosos enigmas que afin tenemos plan-
teados, ya sca a nivel del desarrollo normal como en el patolégico. Un gran reto significa el
estudio de las malformaciones 4 nivel genético, tema de investigacidn de gran altura tecno-
16gica, asi como el owo gran desafio que supone la cirugia de las malformaciones crineo-
faciales, iniciadas por TESSIER y cols. (1967) y CONVERSE y cols. (1977}, que supone el ma-
yor avance de la cirugia reconstructiva en la cta presente. Para su realizacidn sc precisa una
organizacién de un equipo multidisciplinario que comprende el cirujano plistico, geneti-
cista, neurdlogo, neurocirujano, otottinolaringdlogo, oftalmélogo, ortodoncista, psi-
quiatra, psicdlogo, radidlogo, reeducador del lenguaje. Cada uno de estos especialistas exa-
mina a fondo, dentro de su disciplina, al paciente, para mis tarde someter todos estos datos
a una discusién general entre todos los miembros del equipo.

Una vez que todo el equipo ha tomado la decisién de actuar quirirgicamente, el ciruja-
no plastico es el que determina et plan a seguir, para lo cual, segiin CONVERSE y cols.
{1977), ¢s muy imporrante tener ¢n cuenta cl examen fisico del paciente, sus fotografias, los
cefalogramas lateral y antero-posterior, ademis de la T. A. C., que permite obtener unas
imégenes claras del cerebro, ventriculos, contenido de las Stbitas y, naturalmente, de la
contextura del plano seo de la base del craneo.

Las indicaciones quirdirgicas son: los hipertelorismos obitarios, microftalmos, hipotelo-
tismos, disdstosis craneofaciales, deformidades postraumiticas, displasia fibrosa, asi como
atros tumotes benignos y malignos.

.EMBRIOLOGﬁ\ EXFERIMENTAL

‘ Las'ideas evolucionistas de siglos pasados, fueron el punto de partida del desarrollo de la

" embriologia descriptiva, como indica HOUILLON (1972), para mis tarde nacer la
embriologia experimental, cuando las mentes positivistas se plantearon la explicacién de la
ontogénesis, considerindola como un acontecimiento posible de ser analizado y modi-
ficado.

Dos teorfas han marcado las investigaciones embrioldgicas y son: la preformacién y la
epigénesis.

La teorfa preformista es la mis antigua y considera que el sujeto adulto se encuentra
contenido yaren el germen, por lo que el desatrollo no serfa més que la magnificacién de la
miniatura inicial.

La teoria epigenética fue inicialmente propuesta por el embridlogo WOLFF (1739), el
cual, estudiando e! desarrollo del embridn de pollo, no encontr ninguna forma miniaturi-
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zada del animal adulto, sino que, pot ¢l contrario, la estructura del embrién surgfa a través
de una serie de estadios a partir de un estado inicial muy simple.

Es evidente que desde entonces la ciencia embriologics ha suftido un enorme de-
sarrollo, tanto en lo que se refiere a sus técnicas como al desarrollo conceptual.

Con respecto a estos (iliimos, algunos conceprtos, como ¢l de induecién, son la base de
toda la embriologia moderna y por ¢sa vames a dedicarle algunas lineas. Fue presentado,
sin comptenderlo pot completo, por SPFEMANN ¢n 1901, Este ilustre embrisloga alemin ob-
servé c6mo el cristaline no podia formarse mas que en contacto con la vesicula dprica.

Posteriorments, SPEMANN realizé una serie de expericncias de gran importancia concep-
tual en la embriologia cxperimental. A partir de un injerto tomado del labic dorsal del
blastporo, en dos gérmenes de triton de distinta pigmentaci6n, uno muy claro, «disturus
cristatuss, ¥ otro mis oscuro, el stristurus tacniatuss. Una vez extirpado dicho labio dorsal
del blastépoto en la fase de gastrula, lo implantaba en posicién invertida a nivel dc la re-
gién ventral de la otra géstrula, con lo cual esta Gltima o huésped prosigue sus movimientos
de gastrulacion, invagindndose el injerto desde la zona de implantacién hacia el interior.
En Ia neurulacién se forma una placa neural primaria en su localizacién habitual y, al mis-
mo tiempe, aparece en situacion ventral una segunda place neural. Ambas se desarrollan
independicntcmente, formando dos bos nerviosos y en casos favorables se pucde obtener
dos embriones: dorsaimente el primatio y ventralmente ¢l secundario, algo miés pequeiio
que el antetior, pero que consta de todos sus elementos: cabeza, tronco y cola perfectamen-
te deszrrollados. Estudiando histolégicamente en un corte transversal ambos embriones, se
comprucha que los Grgancs axiales de ambos estin petfectamente desarrollados, difercn-
cidndose los tejidos del embtian secundario por la distinea coloracion de la notocorda y de
una pequefia porcién de los mioromos, mientras que los restantes tienen la misma colora-
cién que el huésped.

Segfin seffala HOUILLON, la primera conclusién que se puede sacar s Ia de que el fabio
dotsal del blast&poro ya cstaba determinado y ha evolucionade de conformidad con dicha
determinacién; ademis ha sido capaz de organizat otro embrién, por lo cual SPEMANN lo
considera como centro otganizador, desde donde acttiz provecando una induccién neurbge-
na sobre el ectodermo ventral, 2 partit del cual se forma un nueve tubo nervioso y, asimis-

“mo, provoca una indiccién mesoblastdgena sobre las liminas larcrales que ofiginan miscu-

los y pronefros, y también una induccién alendodermao delhuésped que erea un nuevo tu-
bo digestivo.

Otro hallazgo importante es la denominada regionalizacion de la induccién, pues injer-
tando el labio dorsal en la regién ectodérmica cefilica de otto germen, la induecian queda
limitada z las formaciones cefilicas (vesiculas &ptica y 6tica); en cambio, implantando a ni-

vel teoneal, se induce médula espinal, somites, cola y, a veces, vesiculas dticas, Por lo 1anco,

segn cstas expetiencias, se deduce la existencia de un inductor cefilice y otro toncal.

En definitiva, ka induccién es un fendmena que permice a las células sufrir una transfe-
rencia de sus prestaciones, diferenciindose de sus iniciales prestaciones presuntivas.

En lo que se refiere a nuesua disciplina los mélodos de cultivo de tejidos son los que
més se han utilizado. FBLL {1928) demostrd que el otocisto del cmbrién de pollo se puede
extitpar y cultivar cn un medio artificial, pudiendo diferenciarse de una manera similar a
sus equivalentes «in vivos. FRIEDMANN (1959) demostré 1a diferenciacién del otocisto de
embtion de pollo a nivel ultra-estructural.

En esta Gltima década el ndmero de investigadotes que sc cstin ocupando de estos
problemas de histo y organogénesis son nurncrosos, y citazemos, entre otros, a RUBEN
(1967), SHER (1971), VAN DE WATER y cols. (1973-76), MAROVITZ y cols. (1975-77).

En nuestro departamento desde hace algunos aiios estamos investigando sobrc estos te-
mas ¥ tratando de correlacionatlos con la clinica, en especial tratando de aclarar los numero-
505 enigmas ctipopatogenéticos de las malformaciones. A este respecto, JERUSALEN Y ARNOZ
ha realizade su tesis doctoral sobre las malformaciones de aido externo y medio. Numerosos
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rernas han sido investigados en la misma, como son: el origen y maduracién de lus huese-
cillos del oido medio, cipsila laberintica, arteria estapedia, nervio faciul, proceso de neu-
matizacién del oido medio...

En lo que s refiete al desarrollo del oido interno, A. MACIAS estd investigando su de-
sarrollo a nivel ultracstructural en embriones de rata blanca y en hombre. Tambitn se
tienen plantcadas numerosas incognitas a este respecto, como son: ¢l proceso de madura-
cidn del 6tgano de Corti, de la mielinizacidn del nervie cocleat y vestibular, la citogénesis
coclear y vestibular, origen de los otolitos...; con respecto a este Gltimo tema, hemos pedi-
do observat en el embri6n de rata de 17 dius Ia presencia de unas células oscuras singulares,
dado que su gran densidad electrénica se debe al gran acamulo de agujas cristalinas de
hidroxiapatita, las cuales son expulsadas hacia ¢l intetior del espacio endolinfitico por un
procesa de extrusion; algunas de ellas se encucntran en la proximidad de los cilios y otras
comienzan a agruparse sobfe un marcrial finamente granulado que es la matriz del atcleo
del futuro otolito (fig. 3).

Por Giltimo, .. HERNANDEZ estd investigando el estado actual de la sordomudez en Viz-
caya.

Como epilogo de este discurso, no yuiero que falten algunas palabras en las cuales haga
de nuevo hincapié a la relacién humana médico-enfermo, la cual cs la base de toda la medi-
cina; que, por otta patte, hoy en dia tiende = deshumanizarse debido a los enormes progre-
sos de la tecnologia, y también por €l cardceer estrictamente laboral que estd womando la
asistencia médica actual.

Recordemos que ¢l <bioss humano es una unidad de cuerpo y alma que cstin en cons-
tante juego, tanto cn la salud como en la enfermedad; y, por tanto, si el médico desea cu-
rar, debetd tener presente este concepto anttopoldgico de la enfermedad.
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DISCURSO CONTESTACION

del Académico mimeratio

ILMO. SR. PROF. DR, D. JAIME MARCO
dec Ja Heal Academia de Medicina de Valencia

Excelentisimos e ilustrisimos seiiores; sefioras y sefiores:

El leer aqui ante ustedes la contestacién al discutso de recepridn del Académico Electo
por esta Real Corporacién Médica, doctor don JOSE MARIA SANCHEZ FERNANDEZ, constitu-
ye una de las grandes saisfacciones de mi vida. No se trata, pues, sélo de un acto protocola-
rio que cumplir con arreglo a unas normas establecidas. ’

A JOsSE MARTA SANCHEZ FERNANDEZ me unen firmes lazos afectivos, es decir, bien
entaizados en mi ser, fruto de una convivencia de afios, durante los que su personalidad se
manifestd a través de cualidades particolares, tales como lealrad, bondad, capacidad de tra-
bajo, imaginacién, creatividad y una desbotdante y apasionada vocacion universitaria y do-
cefte, cuyo conjunto constituye su humana totalidad,

El doctor SANCHEZ FERNANDEZ cs hoy uno de nuestros profesores universitarios més
completos, merced a las condiciones ya citadas que posee, peto entre las que cabe destacar
la ilusion y capacidad para adquitit nuevos conocimientos.

Es esra diltima caracteristica para mi la mis importante, porque aun cuando su forma-
cidn médica y universitatia sca tan completa y rica, si quedase arnurallada en la misma,
terminatia por perder contacto con el exterior, es decir, aislada, y tatde o cemprano acabaria
por perdet actualidad por no estar en su tiempo.

Sin embatgo, JOSE MARIA SANCHEZ, de apariencia somdtica tranguila, conlleva en su
interior un espititu inquicto y preocupado por tados los problemas de nuestra especialidad,
factores ambos que completan y complementan petfectamente su personalidad,

JasE MARIA SANCHEZ es un castellano austero que, cuando se unid = nosotros en Sevilla
pot cl afio 1963, se enfrentd 2 las dificultades de su adaptacién con una valentia y perseve-
rancia que le llevaron a la superacién de las mismas en circunstancias en que otros, en la
misma época y condiciones, na pudicron o no supieron vencer.

Querer dar a conocer aqui y a ustedes su petsonalidad cientifica y humana descendicndo
a detalles no crea sea aderuado, porque durante su estancia en esta gran ciudad ya ha sido
conocido y calificado, y prueba de ello es su eleccién coma académico de esta docta corpora-
cion.

Pero, sin embargo, es un deber protocolario y al mismo tempo un gran placer personal,
asf como una justa accibn, hacer piblicos aqui sus merecimientos que €l, con su natural mo-
destia, trata de que pasen desapercibidos.

.. El doctor SANCHEZ FERNANDEZ es persona de categoria internacional en el mundo de la
Ororrinolaringglogia; este juicio, sefioras y sefiores, no es fruto de mi afecto hacia él: es una
valoracion objetiva que desco avalar con algunos hechos.

JOSE MARIA SANCHEZ FERNANDEZ es miembro del Collegium Oto-rhino-laringologi-
cum Amicitiae Sacrum, asociacién putamente cientifica, no profesional, de caticter intet-
nacional, a la que se pertenece Gaica y exclusivamente was set propuesto por al menos tres
miembros de la misma y estudizr minuciosamente todos y cada uno de los trabajos
cientfficos publicados por el candidaro y juzgados por un tribunal internacional, formado
por rtelevantes personalidades cientificas, sicndo condicién indispensable que fa petsona
propuesta haya realizado wabajos de investigaci6n pura o aplicada en el campo de la Otori-
nolaringologia.
© . Para dar una idea de lo cerrado de este circulo cientifico otorrinolatingolégico, baste se-
fialar que el nimeto de miembros del mismo es actualmente de 243 en todo ¢l munde.

59




JOSE MARIA SANCHEZ fuc ¢l pioncro en Espafia en aplicar ka microscopia electronica al
cstudio del laberinte, habiendo sido maestro y consejero de todos aquellos que posterior-
mente han quetido cultivar csta parcela de lz otologia.

Sus aportaciones 2l campo de la morfologia ultramicroscopica del laberinro han sido re-
cogidas y citadas en las publicaciones cientificas de miximo relieve internacional; baste citar
como cjemplo su estudio sobre los otolitos, cuyo trabajo permitié, por primera vez en €l
mundo, 1z observacién ulttamictoscépica de estas curiosas formaciones minerales de las ma-
culas del uudfeulo y sdculo, imprescindibles para el funcionamiento de estas formaciones
sensoriales del labetinto posterior en su contribuctn al manrenimiento de nuestro
equilibrio corporal,

Este estudio faciliet por vez primera el conecer la incimidad de la situacion wopogrifica
de los otoliros y ordenamiento de Ios mismos sobre las superficies de los epitelios sensotiales
de las miéculas del utriculo y del sdculo.

Postetiormente, y como prueba de esta aportacion ultramicroscapica no fue un hecho
casual, dio a conocer sus obsetvacioncs sobre la organizacién «in sinee de dichas forma-
cioncs,

Con el fin de difundir en Espafia estas nucvas técnicas de observacion, ast como las de
preparacién y obtencién de las muestras, dirigid un cursa sobre microscopia clectrénica
aplicada a la Otorrinolaringologia en 1969, que fue el primero organizado en nuestro pals.

El discurso del doctor SANCHEZ FERNANDEZ es una puesta al dia completa, profunda y
didactica de la historia de la Orortinularingologia, como corresponde a un buen conocedor
del tema. No es una meta relacién exhaustva del acontecer de la Otorrinolaringologia, por-
que con ser ello interesante, lo verdaderamente importante es comprobar, at lzer los distin-
tos capitulos de esta historia de la Otortinolaringalogia, sus aportaciones personales a la
misma, es decir, sus trahajos, su historia personal dentro de la Qrominolaringologia uni-
versal.

La imaginacién y curiosidad cientifica del doctor SANCHEZ FERNANDEZ le ha Llevado a
cultivar distintas parcelas de la Ototrinolaringologia, no en un caminar supcrficial y desin-
teresado, como un paseo para disfrutar del panorama, sino que ha sido un andar hadendo
camino, una trayectoria haciendo camino, una trayectoria de trabajo, de tal manera que se
ha detenido en un determinado momento de su caminar para observar detenidamente, pa-
ra otear el panorama y ambiente que le rodea, estudiarlo, y cuando ha comprobado que en
una parcela del mundo quérecotre faita algo para explicat mejor su continente, contenido y
funcidn, JOSE MARIA SANCHEZ se detiene, contempla, observa, inspecciona y elabora una
hipétesis que puede aclarar sus dudas, pefo a la cual hay que dotarla de pruebas fehacien-
tes, para que de una simple hip6resis de trabajo pueda llegar a set al menos una teorfa basa-
da sobre unos hechos objetives.

i Tal ha sucedido, por ejemplo, con sus aportaciones ultramicrosedpicas al esiudio com-
parativo de los receptores gustativos de la rata v del hombre. Estudio que comienza por el
desarrollo embtioldgico de los receptotes en las dos esperies, para terminar con sus observa-
ciones en el estado adulto, tanto en el animal como en ¢f hombre, lo que le permite es-
tablecer las diferencias de ambos Lipos de receprores, que cabe considerar son adapraciones
diferenciadas a su alimentacidn y habitar, es decir, a su biologia mds intima, si tenermos en
cuenta ka importancia de la gustacién en la fisiologia de nuestra economia y su inverrelacion
con Iz funcitin olfatoria, sistema endoctino, funcidén digestiva, etc.

Un problema importanze que se plantea en este trabajo es si existen diferencias morfo-
logicas enwe los distintos tipos de papilas gustativas y su especificidad. al menos en la espe-
cie humana, para cada uno de los sabores fundamentales, dulce, salado, amargo o dcido, o,
por el contrario, no cxiste tal especificidad en los receprores y las diversas scnsaciones son ¢l
fruto de un andlisis ¢ integracién a nivel central. Sus hallazgos morfoldgicos en el hombre
confirman la existencia de diferentes aspectos del poro gustativo, con lo cual se puede es-
tablecer una correlacién morfo-funcional con los sabores fundamentales.

60




Como ya hemos expucsto anteriormente el doctor SANCHEZ FERNANDEZ ha sido el
pionero, divulgador ¢ impulsor en Espafia del estudio del oido interno, tanto del laberinto
anterior como del posterior, mediante la microscopia electronica de transmision. Su capaci-
dad creativa y minuciosidad en la tefnica han hecho de & un virtuoso en este tipo de obser-
vaciones, imprescindible para aportar bases morfoldgicas 2 los fenémenos fisioldgicos y fi-
siopatolbgicos.

De todos es conecida la complejidad de los fendmenos fisiolgicos que rigen la funcidn
auditiva a nivel del oido interno, donde tiene lugar el curioso fenémeno de la transforma-
¢ién o transduceion de la energia mecdnica vibratoria aportada por el estimulo sonoto, en
energia eléctrica, bajo cuya accién va a tener lugar la liberacion de un mediador quimico
{acetifcolina), que serd el origen a su vez de kos trenes de impulsos netviosos que van a re-
correr la via auditiva, vehiculizando de esta manera el mensaje sonero hasta los centros
auditivos més clevados, donde tiene lugar su integracién y la decodificacion de la informa-
cién transmitida.

Hoy se admite que para que estos fenémenos fisioldgicos tengan lugar, es condicién asi-
ne qua non» que los liquidos laberinticos y concretamente la endolinfa, mantenga sus cons-
tantes fisico-quimicas dentro de unos limites muy precisos. Este mantenimiento estd regu-
lado fundamentalmente por ¢l sistema vasculat del oido interno, cspecialmente 2 nivel de
1 estria vascular, formacién de importancia capital en ¢l mantenimiento y regulacién del
equilibrio fisico-quimico de la endolinfa. -

Aungue admitida esta hiptesis, faltan numerosos datos anatdmicos y fisiologicos que

petmitan demostrar a través de qué mecanismos y en qué estructuras de la estrfa vascalar
tiene lugar el contro! de la produccion de endolinfa.
- A comienzo de los afios sesenta, JOSE MARTA SANCHEZ, recién graduado, es atraido por
este misterioso funcionamiento de la estria vasculat, y trata de aportar al mismo una base
motfo-funcional mediante el estudio experimental de los circuitos vasculates de la coclea en
¢l laberinto anterior.

Siguiendo esta linea de trabajo, afios mis tarde completa cl estudio sobee la estria vascu-
lar con sus obsetvaciones ultramicroscépicas, aportando nuevos datos que permiten consi-
derar 2 la estria vascular como la formacién principal en Ja produccién de endolinfa.

La membrana de Reissner constituye, como ¢s sabido, una de las paredes del conducto
coclear o espira media del caracol membranoso, en cuye interiot, lleno de endolinfa, estd si-
tuado el 6rgano de Corti, sobre el cual asientan los receptores sensoriales auditivos o células
ciliadas,

Esta fragil formacién membranosa es simplemente una estructura ineric, €s decir, limi-
tada a completar el cierre del conducto coclear o, ademds de este papel, desempefia fun-
ciones superiores, concretamente en lo que se refierc a unas posibles relaciones a su través
entre perilinfa y endolinfa,

Esta idea fue la base de la hipétesis de HARRISON y NAFTALIN sobre la dinimica de la
circulacién radial de los liquidos laberiaticos, que, de sex admitida, supondtia una concep-
cién totalmente distinta en nuestras ideas sobre la fisiologia de los liquidos laberinticos, asi
como en cuanto a nuestras medidas terapéuticas para intentar normalizar las alteraciones fi-
siopatologicas de los mismos.

Para aceptar esta hipétesis se precisaba un conocimiento més completo de la membrana
de Reissner. Las importantes aportaciones ultraestructurales de JOSE MARIA SANCHEZ sobre
dicha formacién, demuesttan que la membrana de Reissner puede actuar como una
membrana semipermeable, permitiendo el paso de fluidos desde el espacio endolinfitico al
perilifitico. :

Independientemente de la funcién secretora de endolinfa de la estria vascular y del pa-
pel de la membrana de Reissner sobre la circulacién de los liquidos laberinticos, otras for-

maciones también han sido consideradas en principio como capaces de intervenir en la pro-
duccién y reabsorcién de endolinfa, tales como el rodete espiral y el surco cxpital externo,
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respectivamente, hallazgos confirmados por José MARLA SANCHEZ, que signiendo su line de
trabajo, estudid la membrana basilar, comprobando cémo a través de ella se puede filtrar la
petilinfa hasta alcanzar el espacio cortilinfdtico.

La categoria cientifica de los trabzjos citados, justificarfa el pensar que nos encontramos
frente a un investigador especializado exclusivamente en el estudio de la morfologia del
ofdo interno; sin embargo, basta repasar su ecurricnfums para comprobaz que la curiosidad
cientifica de JOSE MARIA SANCHEZ no s¢ ha limitado a csta intcresantisima parcela de
nuestra especialidad, como lo demuestran sus aportaciones al estudio histoquimico de la
amigdala palatina, a la estructura de la mucosa nasal en las insuficiencias respiratorias nasa-
les, de Ta mucosa faringea en las fatingitis crénicas, de la sinusal en las sinusitis crnicas y de
la mucosa traqueal entre otras.

También ha sido atraido pot la fisiologia y fisiopatologia auditiva y vestibular, coma
prueban sus publicaciones sobre la adaptacitn y fatiga auditiva, fisiologfa y semiologfa del
laberinto posterior.

La patologiz laboral del aparato anditivo se acrecienta dfa a dia a medida que aumenta
el maquinismo y con €l una de sus consecuencias, €] ruido, que aparte de sus efectos nocivos
generales sobre €l organismo animal v especialmente humano, lesiona de una manera espe-
citica el aparato creado y dispuesto para captar ese estimulo vibratorio: el oido. La aporta-
cidn del doctor SANCHEZ FERNANDEZ al estudio y solucién de estos problemas, es uno de los
trabajos mejor concebidos y realizados, como puede comprobatse en el rexta del mismo, de
cuyo tema fue ponente en 1974 por acuerdo expreso de la Sociedad Andaluza de Otori-
nolaringologia,

Quras cuestiones de las que se ha ocupado el doctor SANCHEZ, y que han sido objeto de
publicacién, son la embriologia y fisiologia de la laringe y la embriclogia y anatomia
quirdirgica de la parbtida.

Pero, ademis de su cxtensa y a la vez minuciosa labor como investigador, es un gran
clinico y habil cirujano, que ha intentado establecer una relacién enue los daws propor-
cionados por la clinica y la cirugia con las mds finas observaciones microscopicas y ulcra-
microscopicas, con el fin de intentar penetrar en la intimidad de los fenémenos patologicos
para conocetlos mejor, y valorar més exactamente sus manifestaciones y poder aplicar 2 ellos
una téenica quirGrgica menos mutcilante y més eficaz, como puede comprobarse con la fec-
tura de sus trabajos sobre las sinusitis cronicas, linfangioma quistico del cuello, colesteato-
ma occipital, papilomatosis laringea infantil, entre otros.

Su <curriculums permite comprobar cdmo su gran formacibn anatémica le ha sido de

gran utilidad a la hora de plantearse cuil es la linea de conducta a seguir ante los graves
problemas planteados por las neoplasias malignas de la regién amigdalina, mexilar supe-
tior, lengua y suelo de la boca, temas estos dos fltimos de los que recibib el encargo de estu-
diar por la Sociedad Espafiola de Ototrinolaringologia en calidad de ponente oficial
en 1977. '
Hasta squi, £n nuestta cxposicién, nos hemos referido finica y exclu:‘:ivalncnte a dos as-
pectos o facctas.ide la personalidad del doctor SANCHEZ FERNANDEZ: a cientifica y la ptofe-
sional; pefo este escueto resumen seria incompleto, sino mencionsemos, aunque sea breve-
mente, otta ptoyeccion de la vida del doctor SANCHEZ: la docente,

Yo soy, entre otros, testigo de excepcion de la irrefrenable vocacidn universitaria del
profesor SANCHEZ FERNANDEZ, Esta vocacion le impulsé a dejar su vida organizada de
Valladolid y sus afectos mis intimos para comenzar su aventura de Sevilla, con la exclusiva
idea en la mente, mis bien obsesion, de llegar a ser un profesor universitario en su rango
mis elevado. Pata ello abandona comodidacﬁ:s ¥ situaciones estables; pero esto, que en ge-
neral constituys un sacrificio, lo considera y valora JOSE MARIA SANCHEZ como una si-
tuacin pasajera y normal, o todo lo més como pequefias dificultades que no tienen por qué
alterar lo mds minimo su preparacién para la docencia, en razdn de la fortaleza de su
espiritu,
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Asi fueton sus comienzos en ta Facultad de Medicina de Sevilla, desde donde ripida-
mente se dio a conocet en los ambientes otorrinolaringolégicos nacionales por sus relcvantes
publicaciones. Allf fue profesot adjunto y profesor agregado de Oterrinolaringologia, €l
primero en Bspaiia de dicha especiaiidad.

La personalidad y capacidad docente del doctor SANCHEZ FERNANDEZ, necesiraba ex-
pansionarse y asumir ditectamente la responsabilidad de poner en prictica y aplicacidn sus
ideas sobre la docencia, investigacibn y organizacion hospitalaria; sin embargo, para ello era
necesario abandonar otra vez situaciones bien establecidas y comenzar de nuevo y solo,

Asi lleg6 y por eso vino a Bilbao, impulsado por la firmeza de sus convicciones docentes
¥ universitatias y por la esperanza y fe de poder desarrollarlas. Esperanza y fe que se han vis-
to cumplidas en todos los niveles de 1a docencia universitaria e incluso en sus drganos de di-
reccion académica a los que ha sido llamado.

La claridad de sus ideas y su facilidad para exponer en forma sencilla y amena cuestiones
complejas y poco atractivas, han hecho que aumente notablemente el incerés por fa Ovorri-
nolaringologia de los alumnos que cursan la Licenciatura, como lo demuestra el hecho del
creciente nGmero de postgraduados que acuden junto al profesor SANCHEZ FERNANDEZ
para especializarse, en vireud de lo cual el doctor SANCHEZ ha conseguido en poco tiempo
reunir a su lado a un grupo de jévenes postgraduados conscientes de la valia de su persona
en el mds amplio sentido de b palabra, es decir, tanto humana como cientifica.

Cuando as? sucede es cuando el universitario con funciones docences se puede llamar
maestro, y esto ¢s lo que ha sucedido y le sucederd siempre al profesor SANCHEZ FERNANDEZ
en cualquier lugar que imparta sus ensefianzas, porque el magisterio es algo inmanente a su
personalidad.

Este es el hombre que ran acertadamente habéis elegido como nueve miembro de esta
docta corporacién, y si hay que felicitar al doctor SANCHEZ FERNANDEZ por ¢l honar que pa-
ra &l significa ocupar un silian de tan prestigiosa institucién, tambi€n debe felicitarse esea
Real Academia por tan sabia eleccion, al poder contar de ahora en adelante entre sus dignos
miembros a una personalidad médica tan brillante como es el doctor JOSE MARIA SANCHEZ
FERNANDEZ,
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