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llustracion obtenida de escritos del anatomista, fisidlogo y fildsofo Albrecht Von Haller
donde puede observarse la transformacién en tres etapas de una mariposa bajo el
lema “Non tota perit”, locucion latina que significa “no todo esta muerto.” A los fines de
la presente tesis, en una ciencia donde la investigacion anatomica del cadaver — no asi
la investigacion bioguimica -, parecié haber alcanzado un cenit, el uso de estos

dispositivos podria llegar a iluminar nuevos horizontes.

Dedicada al Prof. Dr. Alfonso Miguel Albanese por sus entrafiables ensefianzas en

materia de respeto por la vida y por el cadaver.



Resumen

La autopsia, entendida sucintamente como el procedimiento médico que se realiza
después de la muerte con la finalidad de esclarecer las causas de defuncion, se
caracteriza -cuando se realiza apropiadamente- por ser completa, metddica e
ilustrada, entre otros atributos. Las cavidades otorrinolaringolégicas, puntualmente los
oidos y las fosas nasales, escapan a la examinacion minuciosa en virtud de su
pequefio tamafio y dificil inspeccién. Al tratarse de espacios naturalmente oscuros, se
necesita de medios con fuente de luz externa para poder visualizar las estructuras que
alli se encuentran. La presente Tesis tiene como finalidad proponer el uso de
dispositivos videoendoscopicos de bajo coste para que sean utilizados de manera
sisteméatica durante las autopsias realizadas por los distintos Cuerpos Médicos
Forenses. Asimismo, este manuscrito realiza una descripcién anatdmica meticulosa
del oido y de las fosas nasales para facilitar la comprension de los hallazgos. Se
utilizaron para tales fines 15 cabezas humanas formolizadas y 15 pacientes vivos con
sus respectivas fosas nasales y oidos. Entre los hallazgos se describen perforaciones
timpanicas y septales, cuerpos extrafios, lesiones iatrogénicas y por violencia, y se
realiza una comparacion con la escasa bibliografia sobre la examinacion de cavidades

otorrinolaringolégicas.
Abstract

Autopsy, briefly understood as the medical procedure carried out after death to clarify
the causes of death, is characterized - when properly performed - by being complete,
methodical, and illustrated, among other attributes. Otorhinolaryngological cavities,
specifically the ears and nasal passages, escape thorough examination due to their
small size and difficult inspection. As these are naturally dark spaces, external light
sources are needed to visualize the structures found there. The purpose of this thesis
is to propose the use of low-cost videoendoscopic devices to be systematically used
during autopsies conducted by various Forensic Departments. Additionally, this
manuscript provides a meticulous anatomical description of the ear and nasal
passages to facilitate understanding of the findings. For this purpose, 15 formalin-fixed
human heads and 15 living patients with their respective nasal passages and ears
were used. Findings include descriptions of tympanic and septal perforations, foreign
bodies, iatrogenic and violent injuries, and a comparison with the scarce literature on

examination of otorhinolaryngological cavities is made.



INTRODUCCION

Existe en la actualidad un vacio en lo que respecta la inspeccion completa de la region
cefalica del cadaver en las autopsias medicolegales, puntualmente en el territorio de la
otorrinolaringologia. Esta condicion se ve exceptuada si existe algun indicio de

compromiso directo o indirecto de una de las mencionadas areas.

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad proponer la utilizacién de un
dispositivo video-endoscépico de bajo costo y facil manipulacién para lograr la
examinacién de las cavidades otorrinolaringoldgicas post-mortem rutinaria,

configurando asi una autopsia medicolegal completa, ilustrada y metddica.

La otorrinolaringologia

La otorrinolaringologia es, por definicién, una especialidad médica que se aboca
fundamentalmente al conocimiento de las cavidades del macizo craneofacial y del
cuello. Entre ellas encontramos los oidos, las fosas nasales, la orofaringe y la via

aérea superior.

En lo que respecta el oido, el mismo se encuentra dividido para su estudio anatémico
y patolégico en tres compartimientos: oido externo, oido medio y oido interno. El oido
externo, a su vez, se encuentra conformado por el pabellén auricular, estructura
blando-cartilaginosa que puede evaluarse perfectamente por examen fisico directo, y
por el conducto auditivo externo. Este ultimo, mide en término medio unos 2 a 3
centimetros de longitud y su evaluacion sin asistencia de instrumental puede verse

sumamente dificultada.

El oido medio es anatdbmicamente muy complejo. Puede establecerse una analogia
entre una caja de zapatos y el oido medio. Ambos tienen seis paredes como limite:
anterior, posterior, superior, inferior, medial y lateral. Eso es lo que llamamos el
continente. Asimismo, ambas estructuras tienen un contenido: los zapatos en el caso
de la cajay la cadena de huesecillos en el caso del oido medio. Ellos son 3 por oido y
se conocen como martillo, yunque y estribo. A través del conducto auditivo externo
uno puede evaluar con precision la pared lateral o externa de la caja timpanica que es
la membrana timpéanica. Dependiendo de la experiencia del observador y de la
transparencia de la membrana timpanica, podra visualizarse la pared medial o interna

y gran parte de la anatomia de los huesecillos.



El oido interno, por ultimo, se encuentra conformado por una estructura anterior
conocida como céclea que se encarga de la percepcion y generacion del estimulo
eléctrico del sonido, y una estructura posterior llamada aparato vestibular donde se
censa el equilibro del humano. El oido interno solo puede ser evaluado por estudios

complementarios como tomografia computada y resonancia magnética.

Las fosas nasales son otras de las cavidades corporales valoradas por el médico
otorrinolaringblogo. Se trata de dos compartimientos, derecho e izquierdo, separados
entre si por una estructura osteocartilaginosa llamada tabique o septum nasal. Cada
fosa nasal tiene un piso, un techo, una pared lateral, una pared medial y una abertura
anterior - conocida como narina - y una abertura posterior conocida como coana. La
inspeccion nasal debe instrumentarse dado que la memoria cartilaginosa de la punta

nasal no permite la apertura manual para realizar una correcta objetivacion.

Por ultimo, encontramos la cavidad orofaringea y la via aérea superior. La primera, si
buen puede inspeccionarse a simple vista, requiere de al menos una fuente luminica
externa para ser interpretada correctamente. Alli se pueden inspeccionar las piezas
dentarias en su totalidad, la cara dorsal y ventral de la lengua, las amigdalas palatinas,
el paladar duro y blando, la desembocadura de las glandulas salivales y la pared
posterior de la orofaringe. En lo que respecta la via aérea superior, la misma se haya
constituida por la laringe y la traguea. En la laringe, reviste importancia médico legal la
inspeccion de la permeabilidad del espacio glético, la presencia de negro de humo,

traumatismos de los cartilagos laringeos, entre otros.

La autopsia

La autopsia medicolegal, también llamada necropsia u obduccién, es un procedimiento

técnico destinado a investigar la causa de muerte (Basile).

Existen diversos tipos de autopsia, entre las que se destacan la autopsia cientifica, la
autopsia clinica y la autopsia medicolegal. La autopsia cientifica es aquella que tiene
por objeto final analizar los efectos de determinada enfermedad sobre el organismo.
La autopsia clinica se encarga de observar los distintos signos y sintomas que padecio
determinado paciente y que condujeron a su 6Obito. La autopsia anatomopatoldgica,
una de las mas conocidas, intenta aln desconociendo las causas del deceso,

determinar un diagnadstico preciso que lo fundamente, al analizar 6rganos, tejidos,



aparatos o sistemas. Por ultimo, la autopsia medicolegal es aquella solicitada por
orden judicial y que se indica sobre todo en casos de muerte violenta o sospechosa de

criminalidad.

Se han determinado ciertas caracteristicas que toda autopsia debe presentar para
encontrarse correctamente ejecutada. A continuacion, se enunciaran los calificativos

de la autopsia:

1- Completa: se entiende por autopsia completa a aquella donde se evaltan en su
totalidad la cavidad craneana, la cavidad toracica y la cavidad abdominopelviana, pese

a que por inspeccion exterior resultare evidente la causa del 6bito.

2- Metébdica: todo procedimiento de necropsia debe estar correctamente sistematizado
y planeado de antemano. Se reconocen distintas técnicas, entre las que se destacan
la técnica mentopubiana de Virchow, la técnica cricopubiana de Roussy-Amedille y la
técnica cruciforme de Jakob. La cavidad craneana se exhibe mediante una incision

bimastoidea pasando por el vértex, conformandose dos colgajos.

3: llustrada: la autopsia debe ser registrada mediante material fotografico o filmico con
la finalidad de poder se expuesto ante la autoridad competente que lo solicite y como

material complementario en caso de inconvenientes durante el litigio.

4: Cientificamente fundada: el médico forense no puede expedirse sobre algo que no
vi6 0 no investigd durante el procedimiento. Todo lo manifestado en el informe final

debe ser cientificamente fundado.

5: Higiénica: se habla de autopsia medicolegal higiénica a aquella donde se
salvaguardo la seguridad del obductor y del resto del personal mediante la utilizacion

de material de proteccion adecuado.

Una vez finalidad la autopsia, debe preservarse la integridad del cuerpo de la mejor
manera posible. Las visceras que fueron extraidas para andlisis pueden ser
reposicionadas en su cavidad original o en el térax o abdomen. Con esto se logra no
solo responder a los requerimientos de las funerarias y la facilitacién de una posible

reautopsia sino el cumplimiento ético de respeto por el ser humano.

La otorrinolaringologia v la autopsia.




Analizados los textos clasicos de medicina legal, entre los que se encuentran los libros
de Basile, Patit6, Raffo y Bonnet, llama la atencién la omisién que existe con respecto
a la inspeccion de las cavidades otorrinolaringolégicas, sobre todo la caja timpénica y
las fosas nasales. La laringe suele ser estudiada al realizar la incision mentopubiana,

pero incidiendo primero desde su cara externa.

Si bien hay algunos reportes de casos y escasos trabajos con muestras
representativas, queda de manifiesto que existe un déficit de enlace entre ambas
disciplinas. Los médicos forenses, conocidos por su meticulosidad, dejan relegados
estos 6rganos al no disponer de tecnologia que pueda, de manera efectiva y

accesible, poner de manifiesto dolencias que involucren las estructuras en cuestion.

Objetivo

Objetivo general: El presente trabajo tiene como objetivo general la implementacion
por parte del médico forense o tanatélogo de un dispositivo electronico que permite
inspeccionar, fotografiar y filmar pequefas cavidades dado su reducido tamafio,

puntualizando el interés en la region del oido, nariz y garganta.

Objetivos especificos:

1- Capacitar mediante este escrito a todos aquellos médicos forenses sobre la

operatividad del dispositivo.

2- Dar a conocer otros dispositivos similares tanto en materia econémica como

operativa.

3- Realizar una revisién anatdmica y patoldgica de la region nasal y otoldgica.

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo. EI mismo se realizé sobre quince cadaveres
formolizados al 10% pertenecientes a la morgue de la Catedra de Anatomia Humana
Normal Dr. Luis Dellepiane, ubicada en la Facultad de Medicina de la Universidad del

Salvador (Figura 1) y en quince pacientes vivos con distintas patologias



otorrinolaringoldgicas tanto en fosas nasales como en oidos que consultaron en el
Instituto Superior de Otorrinolaringologia de la Ciudad de Buenos Aires - Argentina,
con la finalidad de que el lector pueda interpretar los distintos escenarios factibles de

ser enfrentados durante la ejecucién de una autopsia.

Figura 1: Catedra de anatomia Dr. Luis Dellepiane. Facultad de medicina. Universidad

del Salvador.

La muestra contempla 15 cabezas formolizadas de las cuales se obtendran 30
inspecciones de oido externo y 30 fosas nasales bajo un protocolo sistematizado de

analisis metddico.

Asimismo, se analizaron 15 cabezas de pacientes vivos con la misma metodologia.

Esto aport6 un total de 30 cabezas inspeccionadas para tal fin.

La razon por las que se agregaron pacientes vivos tiene un sustrato esencialmente
anatémico. Los preparados cadavéricos de la morgue de la Universidad se
encuentran, como fuere dicho, formolizados al 10%. Para poder acceder a estos
preparados libremente, los mismos han sufrido necesariamente un periodo de
exposicion a formol superficial no menor a dos afios en piletones. Es decir, ademas de
la inyeccion intraarterial de formaldehido al 10% a través de la arteria femoral y

car6tida a la que sometemos el cadaver en la morgue, los mismos se colocan durante



dos afios en piletones con formol para que todos los tejidos, sobre todo el cutdneo

tomen contacto con el agente preservante.

El estado quiescente en estos piletones genera la proliferacién de larvas y de hongos.
Ello, sumado a la maceracion cutdnea generan un detritus que en muchos cadaveres,
ocupaba el conducto auditivo externo y las narinas. En 8 cabezas cadavéricas hubo
que utilizar un sistema de aspiracion para poder obtener las fotografias y videos con

nitidez.

Se decidid, entonces, agregar a la muestra 15 cabezas més. Las mismas se trataron
de personas vivas. En ellos no hubo problemas de limpieza o de microbiota en las
cavidades. La muerte violenta o dudosa amerita la realizacién de una autopsia. Sin
embargo, estos cadaveres no tienen la presencia de formaldehido o suciedad que
presentan los cadaveres de larga permanencia en las morgues con finalidad
educativa. Menos aun la vigorosidad del paciente vivo. Esta dicotomia, imposible de
subsanar para los alcances descriptivos del autor, pueden ser considerados un punto
débil de la presente tesis. Es por ello que se plated el andlisis sucinto pero detallado
de la anatomia de la cavidad oral, nasal y oido externo/medio con abundante material
fotografico para que el médico forense pueda acortar la brecha que existe entre el
cadaver con horas de deceso -al que se enfrenta- y los extremos que son la vida y los
cadaveres de educacion médica, muchos de ellos entregados a la facultad entre los

afios 70 y 80.

En lo que respecta el material cadavérico, las cabezas humanas deberan presentar
esas regiones sin disecciones o alteraciones estructurales que entorpezcan su

observacién o modifiquen las conclusiones.

También se realizara una descripcién de los aspectos técnicos del dispositivo con el
que se examinaran las regiones anatémicas precedentemente sefialadas, adjuntando

material fotografico y filmico del dispositivo a modo de tutorial para su uso.

Para el analisis de la muestra se cuenta con la autorizacién pertinente de las
autoridades académicas de la Catedra (Dra. Adriana Ingratta — Profesora Titular de
Anatomia y Dr. Sebastian Apa — Profesor Adjunto de la Catedra de Anatomia y director

del presente Trabajo Final Integrador.)
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La eleccion del tema puede justificarse mediante la interconexion de tres esferas o
disciplinas que son de profundo interés del autor del proyecto. Estas esferas son: 1-
tanatoldgica; 2- anatémica y 3- otorrinolaringologica.

En lo que respecta a la tanatologia, las cualidades previamente citadas de la autopsia
médicolegal (completa, metddica, ilustrada, etc.) bastan para denotar que actualmente
dichos procedimientos no son estrictamente completos, dado que se omite la
inspecciodn rutinaria de las cavidades otorrinolaringolégicas y por ende no son

ilustradas en su totalidad.

El sélido conocimiento de la anatomia de la esfera otorrinolaringoldgica, avalado por
10 afios de docencia en la Catedra de Anatomia Humana Dr. Luis Dellepiane de la
Universidad del Salvador, Buenos Aires, ha permitido que el autor pueda entrelazar
ambas disciplinas de su interés y generar un proyecto final cuyos cimientos sean la
aplicabilidad de la anatomia de areas “olvidadas” para el esclarecimiento de las

autopsias.

Por ultimo, contar con la especialidad en otorrinolaringologia, ha permitido el dominio y
uso corriente de dispositivos endoscopicos para valorar las fosas nasales, los oidos y
la orofaringe. Los endoscopios utilizados en otorrinolaringologia cominmente poseen
un diametro no mayor a 4mm y un largo no mayor a 145mm, con sistemas de cristales
Opticos que proveen de distinta angulacion. Entre los grados de angulacién de los
endoscopios se destacan 0°, 30° y 70°. Una angulacion de 70°es dutil, por ejemplo,

para ver la laringe desde la boca sin necesidad de intubar al paciente.

Sin embargo, estos dispositivos carecen de una fuente de luz externa que les provea
la iluminacién necesaria para inspeccionar cavidades que son naturalmente oscuras.
Para ello los otorrinolaring6logos contamos con aparatos que pueden proveer luz de
manera portatil o no y de distinto tipo de luz (led, halogenada) asi como también de
distinta intensidad (3W, 10W, 100W).

La sumatoria onerosa de ambos dispositivos médicos hace que sea poco probable que
una Morgue Policial o Judicial adquieran insumos médicos de tal envergadura.

Asimismo, la delicadeza de estos maximiza la posibilidad de roturas.

Existen en los principales sitios de ventas de Estados Unidos (Ebay, Amazon)
dispositivos videoendoscopicos portatiles que o bien se enlazan a través de wifi con

los teléfonos moviles, o se encuentran constituidos por un dispositivo con un display y
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una cdmara con fuente de luz integrada. El costo de estos no supera los 100USD
cualquiera sea el modelo. Estos equipos tienen una camara con un diametro de 4mm
gue permite explorar el conducto auditivo externo y membrana timpénica, las fosas

nasales y la cavidad orofaringea.

La presente tesis tiene como finalidad demostrar la utilidad del videoendoscépio en la
inspeccidn de las cavidades otorrinolaringolégicas durante la evaluacion forense de un
cadaver procurando preservar el patrimonio del que disponen las morgues con un
método accesible, eficiente y de facil manipulacion por el personal, generando asi un

salto de calidad en las autopsias.

Se analizard a continuacion la anatomia descriptiva del oido externo y medio humano
(potenciales sitios de ser examinados, no asi el interno cuyo andlisis es microscépico),

y de las fosas nasales.
Anatomia del oido externo.

Conformado por la sumatoria del pabell6n auricular y del conducto auditivo externo,
este subsector del oido humano posee importancia médico-legal evidente al conformar
parte del rostro. Cualquier lesion sobre el pabellon auricular es evidente y debe ser
correctamente documentada. Para ello debe conocerse a la perfeccion los accidentes
que lo conforman. Se trata de un érgano cartilaginoso derivado de los seis monticulos
de His, que a su vez derivan del primer y segundo arco faringeo. Estos monticulos
ectodérmicos son 3 anteriores y 3 posteriores. Los monticulos anteriores forman, el
namero 1 el accidente cartilaginoso conocido como trago, el nimero 2 la union
intertragoheliciana y el 3 la raiz y comienzo del hélix. Los monticulos posteriores
forman el cuerpo del hélix, la cola del hélix y el I6bulo. Cabe destacar que el I6bulo
auditivo es el Unico sector del pabellén auricular que no presenta cartilago sino mas
bien tejido adiposo. Debajo del cartilago mas llamativo (el hélix), existe el antehélix
que copia al precedente excepto en su extremo anterior donde se bifurca formando los

pilares del antehélix (figura 2).
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Figura 2: Pabellon auricular en
un cadaver formolizado.

Obsérvese la indemnidad de
los cartilagos (hélix, antehélix,
trago y antitrago) y ndtese la
presencia de una sutura en
region preheliciana.

Es de remarcar la importancia
de la inspeccién de esta regidn
dado que puede denotar
traumatismos, lesiones o
inclusive trazas de pélvora en
disparos de arma de fuego con
pequefio calibre.

El meato auditivo es el sitio donde comienza el conducto auditivo externo. Tiene un
diametro aproximado entre 4 y 8mm. Se encuentra rodeado por una excavacion en el
pabellon conocida como concha auricular. Por su parte, la concha auricular se

subdivide en concha cymba hacia superior y concha cavum (cueva) hacia inferior.

Es de interés para el médico legista el analisis de este sector de la economia, en
patologias como pueden ser las traumaticas (lesiones cortantes, contuso-cortantes,
etc), las patologias infecciosas (vesiculas en concha auricular por herpes zoster
asociadas a paralisis facial, también conocido como sindrome de Ramsay — Hunt),

patologias inflamatorias (policondritis recidivante), etc.

En lo que respecta el conducto auditivo externo, el mismo se encuentra conformado
por cartilago en su tercio lateral y hueso en sus dos tercios mediales. Presenta una
longitud de aproximadamente 20 a 25mm y un alto que varia entre 4 y 10mm. Se
encuentra revestido por piel fina y su limite medial es la membrana timpanica. Entre
las uniones cartilaginosas y 6seas existe lo que se conoce como fisura de Santorini o
Duverney y es el sitio por donde progresa una infeccion inicialmente ética hacia la
region parotidea o mastoidea.

13



En la inspeccion del conducto pueden encontrarse restos heméticos, cerumen o
inclusive cuerpos extrafios como aldogones, tips de audifonos o insectos. En caso de
encontrarse con alguno de ellos y no contar con el microinstrumental necesario para

removerlos, el simple lavaje con jeringa y agua subsanan el inconveniente.

ANATOMIA DEL OiDO MEDIO.

En un intento de simplificar la compleja anatomia de tan diminuto espacio, podemos
decir que el oido medio es analogable a una caja de zapatos apoyada sobre su
superficie mas pequenfa, es decir, una caja de zapatos puesta verticalmente. (dibujo).
Podemos inferir que se trata de seis paredes y que el didmetro mayor del oido medio

es el que se dispone en el eje vertical.

Otro concepto fundamental es el de continente y contenido. Nos referimos al
continente del oido al hablar de las seis paredes que conforman la caja timpanica y de
contenido a los elementos 6seos, nerviosos, musculares, ligamentarios y tendinosos

gque se hayan dentro del continente.

Comenzaremos el estudio del continente de la caja timpanica teniendo que en cuenta
las paredes opuestas (anterior — posterior, lateral — medial, etc.) y de complejidad

decreciente. Posteriormente nos interiorizaremos de lleno en el contenido.
Pared lateral:

Corresponde a la membrana timpanica, o simplemente timpano. La membrana
timpanica tiene un diametro aproximado de 10 milimetros y un espesor de 0,1
milimetros. Se encuentra constituida por tres capas celulares, constituidas, de lateral a
medial por una capa epidérmica, una capa membranosa y por ultimo, una capa de
mucosa. Decimos entonces, que el timpano es, en condiciones normales, una
estructura trilaminar. La importancia de esto a nivel médico reside en que si la capa
epidérmica (lateral) genera un crecimiento hacia dentro del oido medio, se puede
acumular y forman colecciones de detritos epidérmicos que generan erosion de las
estructuras de la caja, conformandose lo que se conoce como colesteatoma de oido

medio.

En cuanto a la coloracion normal de la membrana timpanica decimos que es gris

perlado, con estructuras vasculares dispuestas de manera radial en el vivo. Producto
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de la luz reflejada por medio de observacion externos (otoscopio, microscopio o
endoscopio) vemos una area de mayor iluminacion, ubicada en los cuadrantes antero-
inferiores del timpano que se conoce como cono luminoso de Politzer y nos es de
utilidad para determinar si un oido es derecho o izquierdo ya que esta estructura esta

siempre hacia anterior.

Desde la cara lateral del timpano también podemos ver la protrusion que genera el
mango del martillo, el primero de los huesecillos del oido, sobre la misma. Dentro de
esta protrusién tenemos hacia superior la apofisis corta del martillo, seguida por el
mango del matrtillo, para finalizar en el umbo o espétula del martillo. La inclinacién de
este osciculo es oblicua de atras hacia delante y de inferior a superior por lo que

reviste otro reparo de importancia a la hora de determinar si es un timpano derecho o

izquierdo (figura 3).

Figura 3.
Membrana
timpanica
oido derecho.

1: mango del
martillo

2:cono
luminoso

3: anulus
timpanico

4:yunque por
transparencia

5: region
atical (pars
flaccida).

Muchas veces, por la propia transparencia timpanica o por alguna patologia que
genere un timpano bilaminar (de dos capas en vez de tres), se puede observar el resto
de la cadena de huesos, el yunque y el estribo. Recordar que estos huesos siempre
son posteriores al mango del martillo y esto constituye el tercer elemento para

determinar el lado.
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En cuanto al anclaje de la membrana, la misma se inserta periféricamente en el surco
del hueso timpanal a través de una condensacion ligamentaria conocido como
ligamento anular de Gerlach. Este ligamento se ve interrumpido hacia superior, sitio
donde la membrana timpanica tiene naturalmente dos capas de células y no tres que
se conoce como pars flaccida del timpano. Esta interrupcion del ligamento se como
escotadura de Rivinus. Si existe una parte flacida, debe existir una pars tensa (porcion

tensa), y esta no es ni mas ni menos que la casi totalidad de la membrana. Esquema.
Pared medial.

Se trata, junto con el timpano, de la pared mas compleja de nuestra caja. Para su
andlisis es conveniente sistematizar los accidentes de superior a inferior y de anterior
a posterior. Es por ello que dividimos el oido en tres porciones a partir del eje vertical:
epitimpano, mesotimpano e hipotimpano; y tres porciones en su eje anteroposterior:

protimpano, mesotimpano y retrotimpano.

De superior a inferior la pared media presenta los siguientes accidentes que deben

reconocerse:

a) relieve del conducto semicircular lateral: el conducto semicircular lateral (también
llamado horizontal) es una estructura del OIDO INTERNO encargada de censar los
movimientos de la cabeza junto con el conducto semicircular anterior y el posterior. El
CSS lateral produce una “panza” sobre el oido medio que reviste crucial importancia
en cirugia de oido ya que debajo del mismo se encuentra el segundo accidente que

veremos a continuacion.

b) nerviducto del nervio facial: se trata del conducto 6seo por donde transcurre el VI
par craneal o nervio facial. Recordemos que desde el fondo del conducto auditivo
interno se origina el acueducto de Falopio (canal del nervio facial), que tiene tres
porciones. La segunda porcién, también llamada timpéanica por la localizacion donde
esta, se encuentra debajo del relieve que genera el CSSH y por ello es importante
saber reconocer este utlimo, ya que la lesion inadvertida de la zona dejaria como

secuela un paciente con paralisis.

c) fosa oval: también llamada ventala oval, es la excavacion con forma ovalada donde
apoya el estribo a través de su platina o base. Es un sitio fisiolégicamente crucial ya
gue, si se desarticula el estribo de la fosa, el paciente pierde el sentido de la audicion.

Veremos mas adelante el rol del estribo.
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d) promontorio: corresponde a la protrusion o prominencia que genera la coclea sobre
el oido medio. La céclea es el 6rgano final de la audicion antes de ser enviada al
cerebro y se encuentra dentro de los limites del oido interno. Como veremos
posteriormente, la céclea esta constituida por una estructura tubular que realiza dos
vueltas y media alrededor de una estructura conica central. Sabiendo ese dato, el
promontorio no es ni mas ni menos que la prominencia que genera la primera vuelta

de la coclea, llamada espira basal coclear.

e) ventana redonda: su nombre indica su forma. Presenta, al igual que el timpano, una
pequefia membrana de tres capas. Es casi 20 veces mas pequefia de diametro que el
timpano. Su importancia sera revisada mas adelante en este texto. Analisis detallado:
presenta un pilar éseo anterior y un pilar 6seo posterior unidos hacia superior por un
alero u overhang que muchas veces esconde a la membrana. En su centro se observa
una rampa 6sea con forma de baston que se conoce como fustis de la ventana

redonda y tiene importancia en la cirugia del implante coclear.

f) Surco del nervio timpéanico: Pequefio nervio descrito por Ludwig Jacobson hace mas
de 200 afios y gracias a quien se lo conoce como Nervio de Jacobson. Se trata de una
pequefia rama que nace del ganglio petroso del nervio glosofaringeo y se introduce en
un pequenio tanel del hueso timpanal conocido como canaliculo timpanico. Este nervio
genera surcos arboriformes promontoriales (parece un arbol en el promontorio).
Andlisis detallado: se divide en dos ramos, anterior y posterior, que daran inervaciéon
sensitiva a la mucosa del oido medio. En el promontorio, el nervio se une a ramos
carotidotimpanicos que salen del plexo carotideo, formando el plexo timpéanico. Este
plexo sale del oido medio por detras del proceso cocleariforme como nervio petroso
superficial menor y se dirige al ganglio otico, donde se retne con el nervio

auriculotemporal (rama del V) y proveen inervacion parasimpatica a la parétida.

g) Proceso cocleariforme: conocido antiguamente como pico de cuchara. Es el
accidente de la pared medial que se encuentra mas anterior. Se trata de una delicada
saliencia 6sea acodada donde descansa el tendon del masculo tensor del timpano
(musculo del martillo). Dicho musculo tiene su propio canal 6seo, analogable al canal
del nervio facial, que se dirige hacia anterior, paralelo a la trompa de Eustaquio (figura
4).
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Figura 4: oido
medio derecho,
luego de
remover el
timpano
(espécimen
cadavérico).

1: martillo
2:yunque
3: nervio facial
4: estribo
5: promontorio

6: ap.
Coclearifome

7: nervio cuerda
del timpano

Pared anterior:

También llamada pared tubocarotidea ya que sus principales accidentes son la
carotida y la trompa auditiva (de Eustaquio). La cardtida interna ingresa mediante el
canal carotideo al craneo y realiza se divide en multiples segmentos, hasta terminar en
su rama terminal. Se encuentra intimamente relacionada a la pared medial del oido
medio y por delante de la céclea, de quien esta separada por una delgada lamina
0sea, que muchas veces transmite los latidos de la arteria generando en el paciente

zumbidos (acufenos) pulsétiles.

La trompa de Eustaquio es una estructura tubular de aproximadamente 4cm, cuyo
componente proximal al oido esta constituido por hueso y los 2/3 distales se hayan
conformados por cartilago. La direccién de la trompa es hacia anterior, medial y
discretamente inferior. Su extremo distal se encuentra en las paredes laterales de la
rinofaringe (nasofaringe, cavum) mediante dos aberturas ubicadas aproximadamente
12mm por detrds de la cola de los cornetes nasales inferiores. La desembocadura en
la rinofaringe tiene en su aspecto posterior un engrosamiento producto de tejido
linfatico (amigdala tubaria de Gerlach) que se conoce como torus tubario. Por detras
del mismo se encuentra el musculo salpingofaringeo y posterior a este se encuentra el

receso tubario (fosita de Rosenmiuiller). Entre las funciones de la trompa se
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encuentran: aclarar las secreciones del oido medio y equiparar las presiones nasales
(que son iguales a las presiones atmosféricas), con las presiones del oido medio. La
inflamacién de la trompa es lo que nos produce la sensacion de oido tapado, con voz

retumbante que no responde al acto de taparse la nariz y espirar (maniobra de

Valsalva) (figura 5).

Figura 5:

Protimpano de un oido
derecho, visto desde el
oido medio en direcciéon
anterior.

1: orificio de la trompa
de Eustaquio.

2: canal musculo del
martillo.

3: impresidn carotidea.

Pared posterior:

Presenta dos grandes accidentes. El primero de ellos es mas superior, se encuentra a
la altura del relieve del CSSH que analizamos previamente pero en el limite mas
posterior de nuestra caja. Se trata del aditus ad antrum que en latin significa “ingreso
al antro/cueva”. Detras del oido medio, en el hueso temporal, se encuentra lo que se
conoce como celdas mastoideas. Estas son una serie de cavidades oseas pequenias,
neumatizadas en condiciones normales. De todas estas celdas, hay una que es la mas
constante y grande y que se encuentra a 12mm de profundidad de la tabla externa del
hueso temporal que se llama antro mastoideo. No se debe confundir antro mastoideo
con aditus ad antrum, puesto que este ultimo en realidad es un pequefio canal éseo
gue comunica el oido medio adelante con el antro mastoideo detras. El bloqueo por
alguna patologia del aditus ad antum genera que el aire provisto por la trompa de

Eustaquio no llegue a las celdas de la mastoides con repercusiones clinicas.
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El otro reparo que debemos conocer de la pared posterior del oido es la pirdmide o
eminencia piramidal. Se trata de una saliencia 6sea con forma de pirdmide con base
posterior y vertice que da hacia el oido medio en cuyo espesor se encuentra alojado el
musculo del estribo con su tenddén. Debemos notar que si bien existen 3 huesos en el
oido medio, solo dos de ellos (martillo y estribo) presentan un masculo acompanante.
La funcién de estos musculos es regular el estimulo sonoro para que no genere tanta
presion acustica y lesione las nobles estructuras del oido interno. Andlisis detallado: la
pirdmide, dispuesta como elemento central de la pared posterior del oido medio
constituye lo que los autores acufiaron como “Carrefour piramidal” (confluencia
piramidal). Esto es porque existen cuatro crestas ¢seas que parten de la piramide
hacia los cuatro puntos cardinales de la misma: superior: cresta suprapiramidal;
inferior: cresta subpiramidal; lateral: cresta cordal; medial: ponticulus. Esta disposicién

provoca cuatro senos o depresiones en el oido medio. Ver imagen.

Pared superior:

Corresponde al techo del oido, conocido en el ambiente como tegmen tympani. Se
trata de una delgada lamina 6sea que separa la caja timpanica de la fosa cerebral
media que tiene inmediatamente arriba. Por encima del tegmen tympani se encuentra
el I16bulo temporal del cerebro, separado del hueso por las meninges. En caso de
patologia que erosiona el techo del oido, el tejido nervioso podria herniarse hacia el
oido medio. Si seguimos el techo del oido hacia posterior hasta adentrarnos en el
antro mastoideo (recordar que NO es parte del oido medio, sino de la porcién
mastoidea del hueso temporal) el mismo tendra como nombre tegmen antri (techo del

antro).
Pared inferior:

Aqui existe otra delgada lamina ésea que separa la caja timpanica de los grandes
vasos del cuello, puntualmente de la vena yugular. Es por ello que a veces se le
designa el termino “golfo de la yugular” a este limite de la caja. El termino correcto es
fundus tympani o piso de la caja. Muchas veces la vena yugular genera un golfo
(acodadura) alta que hace que se “invagine” la yugular dentro del oido medio,
provocando que la membrana timpanica se vea azulada y representando un peligro si
se realiza una cirugia en el oido medio puesto que se puede lesionar la yugular
inadvertidamente. Andlisis detallado: el drenaje venoso del cerebro se concentra en

una estructura que oficia de confluente llamada prensa de herdfilo. De la misma parte
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el seno transverso que se acoda hacia inferior a la altura de la mastoides generando el
seno sigmoideo. Este seno sigmoideo recorre de arriba abajo la mastoides hasta
incurvarse hacia anterior y hacer un golfo o acodadura. Ahi es donde comienza a
llamarse vena yugular interna. El seno sigmoideo es otro reparo, junto con el canal
semicircular horizontal, de enorme importancia en la cirugia de oido ya que de

lesionarse se puede provocar una hemorragia importante.

Lo visto precedentemente corresponde a las paredes que constituyen el continente del
oido medio. Es necesario leerlas mas de una vez junto con las figuras para
comprender la compleja tridimensionalidad del oido medio. Una vez interpretada esa

informacion podemos analizar el contenido del oido medio.

Contenido 6seo del oido medio.

Esta representado por los tres huesecillos, de lateral a medial: matrtillo, yunque y
estribo. Se trata de los huesos mas pequefios del cuerpo humano y su importancia
fisiol6gica radica en la conduccion del sonido para poder llevarlo desde el timpano

hasta el oido interno.

Martillo: presenta forma de masa. Tiene una cabeza, cuello, mango y dos apofisis. La
cabeza no se puede ver desde la membrana timpénica ya que reside en el epitimpano
(Atico del oido medio). Tiene una carilla artircular posterior que se articula con el
yunque. Su mango tiene una inclinacién con respecto al cuello de aproximadamente
135° hacia posterior (recordar la inclinacién de este hueso para identificar de que oido
hablamos). El mango finaliza en el umbo u ombligo. La apdfisis corta o lateral general
un relieve en la membrana timpanica. La apdfisis anterior no es visible y se continua

con el ligamento timpanomaleolar anterior.

Yunque: es el mas grande y pesado de los tres (aprox. 25mg). Tiene un cuerpo y dos
apofisis, una corta que se dirige hacia posterior y apoya sobre el aditus ad antrum,
puntualmente en un surco excavado para tal fin que se llama fosita incudis (fosa del
yunque). Su apdfisis larga es la que tiene direccion hacia inferior y se articula con la

cabeza del estribo.

Estribo: hueso mas pequefio del cuerpo humano, con un peso aproximado de 3mg.
Presenta una base o platina (infraestructura del estribo) que articula en la ventana oval

mediante un ligamento anular (de Rudinger) y una supraestructura constituida por dos
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ramas (crura anterior y posterior del estribo) que convergen formando un cuello y una

diminuta cabeza que se une a la apdfisis lenticular de la apdfisis larga del yunque.

En cuanto a las articulaciones que se producen, la articulacién incudomaleolar (entre
yunque y martillo) corresponde a una diatrosis del género encaje reciproco — selar —
silla de montar (son sinénimos). Por otro lado, la articulacién incudoestapedial (yunque
y estribo) corresponde a una diatrosis del genero esferoidea — enartrosis, al igual que
la cadera y el hombro. Esto representa movimientos en los tres ejes (multiaxial), pero
producto del encaje del estribo en la ventana oval, el movimiento resultante es
analogable a un piston. El estribo se mueve entonces de lateral a medial, empujando

la platina a través de la ventana oval.

Contenido muscular

Los musculos con sus respectivos tendones fueron comentados. Cabe recordar que el
musculo del martillo se llama tensor del timpano y se yace sobre un “semicanal” 6seo
en la pared anteromedial del oido medio y cuyo tend6n genera una polea que
descansa sobre la apdfisis cocleariforme. En contraparte, tenemos al musculo del
estribo que se encuentra en el interior de la pirdmide y cuyo tendon emerge por un
orificio de la misma hasta tomar contacto con la cabeza del estribo.

A mediados del siglo XX, Palva describe el concepto de “diafragma epitimpanico” que,
en analogia con el diafragma muscular que separa al térax del abdomen, separa el
epitimpano del mesotimpano. Se trata de una serie de ligamentos y pliegues mucosos
que funcionan como el techo que divide la planta de una casa de su atico. Analisis
detallado: el diafragma epitimpanico esta constituido por los ligamentos maleolares
anteriores, laterales y posteriores por un lado, por los pliegues (tejido conectivo
dispuesto como un teldn) del yunque, en numero de dos: posterior y lateral. Por ultimo,
quizas el pliegue de mayor interés en la fisiologia del oido: el tensor fold. Esta
estructura es bien anterior, se inserta en el martillo hacia posterior y hacia anterior en
la pared 6sea del oido medio. Puede tener 3 disposiciones: horizontal, oblicuo o
vertical. Asimismo, puede estar completo o perforado. Estas variaciones tienen
distintas repercusiones en la ventilacion correcta del oido medio y son resorte del

especialista.

Contenido nervioso
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Cuerda del timpano: se trata de un nervio que emerge de la tercera porcion del nervio
facial. Para ubicarse espacialmente, la cuerda del timpano sale de la pared posterior
de la caja. Dijimos que teniamos en el centro de la pared posterior a la eminencia
piramidal. La cuerda del timpano sale lateral a la pirdmide y cruza como una soga el
oido medio, pasando por detras del mango del martillo dirigiéndose hacia anterior por
donde sale por un canal 6seo destinado a tal fin. Termina uniéndose al nervio lingual

para dar inervacion sensorial a los 2/3 anteriores de la lengua.

Nervio facial: de los tres segmentos del nervio, la segunda porcidén en la mas
involucrada en la anatomia del oido medio. Recordemos que se encuentra en un canal
0seo0, que en un 40% de los casos puede estar incompleto (canal del facial
dehiscente). Este canal esta por debajo del conducto semicircular horizontal y hacia
superior de la ventana oval. La segunda porcion genera una rodilla abierta hacia
anterior y se continua como la tercera porcion del nervio facial o simplemente porcion
mastoidea. Esta porcién tiene un recorrido aproximado de 3cm en direccion vertical y
sale del craneo a través del foramen estilomastoideo para convertirse en nervio facial

extrapetroso (por fuera del hueso petroso).

ANATOMIA DE LA NARIZ Y FOSAS NASALES

El 6érgano nasal puede dividirse anatémicamente en dos subsectores: la piramide
nasal y las fosas nasales. La inspeccién de la piramide nasal puede realizarse a
simple vista y por palpacién mientras que la inspeccion de las fosas nasales
necesariamente requiere un método externo de iluminacion y un especulo nasal de

Killian en la rinoscopia clasica y un endoscopio en la endoscopia nasal anterior.

La piramide nasal se haya constituida por un esqueleto 6seo y cartilaginoso revestido
por piel. La insercion al macizo craneofacial est4 garantizada por la sutura armonica
entre los huesos propios nasales y el hueso frontal. El esqueleto cartilaginoso esta
dado por un cartilago central llamado cartilago cuadrangular conectado a dos
cartilagos superiores llamados cartilagos triangulares o laterales. Por ultimo, existen
dos cartilagos inferiores y laterales que dan soporte y estructura a los orificios nasales

llamados narinas que se conocen como cartilagos alares.

El conocimiento de la pirdmide nasal se justifica al ser esta ultima el 6rgano mas

prominente del macizo craneofacial y el mas susceptible a ser lesionado durante un
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impacto cefélico. Las fracturas de huesos propios nasales pueden ser abiertas o
cerradas con distintos grados de desplazamiento entre los huesos propios.
Recordemos que esta articulacion es del tipo sinartrosis (no moviles) del género
suturas subtipo planas, por ende, los huesos propios derecho e izquierdo contactan
entre si de manera lisa. Sin embargo, los traumatismos de la pirdmide nasal pueden

ser evidenciados a simple vista sin utilizacién de dispositivos especiales.

La region nasal que debe conocerse en profundidad es la fosa. La misma tiene una
disposicién rectangular con una apertura anterior conocida como narina y una
posterior conocida como coana. Se estudian, al igual que en oido medio, segun los
distintos elementos que constituyen las paredes.

Pared medial.

Se trata del tabique nasal, también conocido como septum. El mismo se haya
constituido hacia anterior por el cartilago cuadrangular, hacia posterosuperior por la
lamina perpendicular del hueso etmoides y hacia posteroinferior por el hueso vomer.
Se encuentra revestido por mucosa nasal que en su tercio medio presenta una
excavacion bilateral que puede hallarse muchas veces en los pacientes conocida
como 6rgano vomeronasal. Filogenéticamente consiste en un érgano receptor de
feromonas en especies menos complejas. El cartilago del septum nasal puede verse
destruido cuando se ve sometido a traumatismos de alta energia, repetidos (como en
los boxeadores) o por consumo de cocaina. Esto se debe a la nutricion del mismo a
través del proceso de imbibicion, donde los condrocitos se nutren por desplazamiento
y absorcion de liquidos y nutrientes desde la mucosa nasal. Carece, pues, de
arteriolas que lo irriguen. Los traumatismos repetidos generan fibrosis de la mucosa
que termina por generar una condromalacia que produce una ptosis nasal. La cocaina,
al actuar como potente vasoconstrictor mediante la inhibicion de la recaptacion de
noradrenalina, dopamina y serotonina, genera una poderosa vasoconstriccion mucosa
que termina por necrosarla y, por ende, al cartilago subyacente. La irrigacion de la
pared medial puede estudiarse segun un plexo anterior (plexo de Kiesselbach) y uno
posterior (plexo de Woodroof). El aporte arterial del plexo anterior esta garantizado por
ramas de la arteria facial, palatina descendente, etmoidal anterior y nasoseptal,
mientras que el aporte posterior de la fosa nasal esta garantizado por la arterial

esfenopalatina, rama terminal de la maxilar interna.
Pared lateral
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Se trata de la pared més compleja puesto que involucra la articulacion de mdltiples
huesos. Conforman la pared nasal lateral:

1. La apdfisis frontal o ascendente del hueso maxilar con una apertura conocida
como antro que da comunicacion con el seno maxilar y que en algunos
individuos, puede objetivarse a partir de la narina.

2. Hueso lagrimal o unguis: hueso pequefio, a veces neumatizado, que recubre el
saco lagrimal, oficiando como escudo del mismo. Pacientes con
dacricistorrinostomia (cirugia de las vias lagrimales) pueden poseer un
pequefio catéter a la altura del saco lagrimal que puede hallarse durante una
inspeccion de las fosas nasales

3. Cornete inferior: se trata de un hueso individual, revistido de mucosa de
aproximadamente 50mm de largo, con una importante vascularizacion y una
fisiologia interesante, en virtud de que es el responsable de humedecer,
purificar y calentar el aire. En paciente mas ancianos, cuando aun se realizaba
este procedimiento, puede encontrarse la ausencia de cornete inferior,
conocida como turbinectomia inferior total. Esta cirugia se realizaba con la
finalidad de mejorar la insuficiencia ventilatoria. Sin embargo, esta maniobra
generaba lo que se conoci6 tiempo después como sindrome de la nariz vacia.
Estos pacientes cursan con una insuficiencia ventilatoria nasal paraddjica
(tienen amplio espacio para respirar pero no tienen saciedad de aire), costras
fétidas (por alteracion del flujo nasal) y cacosmia (propiciada por las costras).

4. Masas laterales del etmoides: de estas se desprenden los cornetes medio y
superior de cada lado. En algunas oportunidades, puede divisarse la presencia
de un cuarto cornete, conocido como cornete supremo de Santorini o
Zuckerkandl. La presencia de los tres cornetes (superior, medio e inferior) de
cada lado da lugar a espacios debajo de los mismos que se conoce como
meatos. En cada meato se produce el drenaje de mucosidad de los distintos
senos maxilares siendo en el meato superior el drenaje del seno esfenoidal y
de las celdillas etmoidales posterior, en el meato medio el drenaje del seno
maxilar, frontal y celdillas etmoidales anterior y en el meato inferior el drenaje
del conducto lacrimonasal. La presencia de poliposis nasal suele evidenciarse
en el meato meato medio, por ejemplo.

5. Lamina vertical del hueso palatino: de poco significado clinico, en la

otorrinolaringologia cobra importancia quirdrgica al ser un reparo importante
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para encontrar la arteria esfenopalatina, elemento vascular trascendental para

la irrigacion de las fosas nasales.

Pared superior

Conocido como el techo de las fosas nasales, se encuentra conformado de
anterior a posterior por los huesos propios nasales, proceso nasal del hueso

frontal, lamina cribosa del etmoides y cuerpo del esfenoides.

La pared superior cobra importancia en casos de sospecha de fistula de liquido
cefalorraquideo ya que la lamina cribosa del etmoides es la zona mas débil de las
fosas nasales. Conocida como rinolicuorraquia o licuorrea, la salida de LCR por las
fosas nasales se manifiesta como un liquido claro, en cristal de roca, que aumenta
al realizar Valsalva o agachar la cabeza hacia anterior. La presencia de este signo
puede denotar alguna lesién traumatica o iatrogénica sobre la base de craneo
anterior. Esto podria ser de utilidad médico legal, no solo en autopsias.

Pared inferior

Conformada por el hueso maxilar superior en sus % partes y por el hueso palatino
con su apofisis horizontal en su Ultima parte. La inspeccion del piso de la fosa
nasal cobra relevancia en caso de pacientes con drogadiccién a la cocaina. La
lesién es la misma que a nivel del cartilago del tabique, pero requiere de mas
tiempo para generar una comunicacion buco-nasal dada la solidez del hueso en
comparacion al cartilago. Los pacientes con fisura labio-alvéolo-palatina presentan

una comunicacion natural en casos donde no fueron intervenidos.
Abertura anterior:

Conocida como narina, se encuentra constituida por los cartilagos alares (laterales
inferiores). Es el sitio de entrada a la fosa y para contener las noxas que se
pueden inhalar, las narinas se encuentran provistas de pequefios cabellos
(vibrisas). En pacientes cocainbmanos, trazas del alcaloide pueden encontrarse

alli.
Abertura posterior:

Constituida por las coanas. Se trata de dos aperturas limitadas hacia superior por
el esfenoides, hacia inferior por el palatino, hacia medial por el vomer y hacia

lateral por la apdfisis pterigoides. Las coanas son el limite entre la fosa nasal y la

26



rinofaringe o cavum, sitio donde se encuentran los adenoides en nifios y el
carcinoma nasofaringeo en adultos. Su exploracion se torna dificultosa, inclusive
con los dispositivos propuestos. Para tales fines, los otorrinolaringélogos utilizan
endoscopios nasales de 17cm.

El dispositivo.

Existen en el mercado multiples dispositivos para examinacién de conductos auditivos
externos, sobre todo en Estados Unidos de América donde por vicisitudes a la hora de
conseguir un especialista, su poblacién prefiere intentar realizar la extraccion de
cerumen en sus domicilios. Es por ello que la inmensa mayoria de estos dispositivos
de examinacion tienen como finalidad el diagnéstico de tapones de cera y la remocién

de los mismos con distintos accesorios que traen estos videoendoscopios.

Sin embargo, paises como el nuestro en donde la tecnologia nacional no ha
masificado la produccién en serie de estos dispositivos, pueden destinar el equipo con
otras finalidades como propone esta tesis.

Convencionalmente podemos dividir los otoendoscopios portatiles en dos subtipos:
aguellos que requieren un teléfono celular como elemento proyector de la imagen y
aguellos cuyo sistema de Optica y de proyeccién de la imagen se encuentran
integrados en un dispositivo Unico, sin necesidad de contar con un teléfono movil. Si
bien se compararan ambos equipos, se hara maximo hincapié en el dispositivo Unico
que integra todas las funciones en virtud de los puntos favorables de este con respecto

al otro que seran enumerados en este capitulo.
1.1 Caracteristicas generales.

El dispositivo “Digital Otoscope” se adquiere en su caja azulada de carton, donde tiene
una bandeja de plastico que contiene al monitor. En el espacio comprendido debajo de
la misma pueden encontrarse el resto de los elementos, de los cuales se destacan el
sistema 6ptico del otoscopio, el cable de carga tipo C, los especulos de oido, los

accesorios y por ultimo, el manual de instrucciones. (Figura 6)
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User Manual

Digital Otoscope Camera

Figura 6: Digital Otoscope con sus accesorios.

La conexion se garantiza de manera sencilla al insertar la ficha conectora (macho) del
otoscopio en la ficha receptora (hembra) del monitor digital. Dicha insercion se
encuentra en el borde superior sobre el margen derecho del monitor y se introduce
hasta oirse un “click”. El cable del otospio tiene una longitud de poco menos de un
metro, lo que lo hace sumamente comodo para examinar ambos oidos en un paciente
— cadéaver en este caso — tendido en decubito dorsal sin necesidad de ir de lado a lado

del sujeto sometido a examinacion.

Previa conexion del dispositivo es mandatoria -segin manual- la limpieza de la punta
del sistema de éptica del otoscopio con alcohol al 75%. La misma radica no solo en
garantizar la limpieza y pulcritud del sistema, sino que también oficia como agente
antiempafante. El usuario debe comprender que la diferencia de temperatura entre el
ambiente y el conducto auditivo externo genera un fendmeno de “fog”- niebla —
empafiado sobre la dptica, lo que basicamente anula la vision. Los
otorrinolaring6logos, en su ejercicio quirdrgico habitual, operan con endoscopios
similares a los del “digital otoscope” pero de mayor calidad. Es habitual en mencionado
acto quirargico, que los endoscopios se empafien cada vez que entran y salen de

alguna cavidad, sea oido, laringe o fosas nasales. Para ello utilizamos una solucion
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gue es mezcla de clorehixidina y alcohol medicinal. Con esa combinacion el efecto
“fog” se ve mermado. En lo que respecta el uso en cadaveres, dependiendo el tiempo
desde el dbito sera la temperatura al momento de la examinacion. Por lo general, los
cuerpos son examinados en la morgue con temperatura ambiente o inclusive inferior si
fueron encontrados en medios acuaticos o enfriados mediante sistemas de
refrigeracion. Es en virtud de ello que el uso de soluciones jabonosas complejas como
la clorhexidina mas alcohol no son necesarias para los fines propuestos en esta tesis y

que con alcohol medicinal (de universal presencia en morgues) basta.

Una vez conectada la ficha del otoscopio en el monitor, se procede al encendido del
mismo. Para ello se mantiene presionado el botén universal de on/off ubicado en el
extremo inferior derecho del dispositivo durante unos dos segundos. Aparecera un
mensaje de bienvenida en una pantalla blanca bajo la leyenda “digital inspection

otoscope” traducido como otoscopio de inspeccion digital. (Figura 7)

DIGITAL

INSPECTION CAMERA

Figura 7: encendido del equipo.

En caso de encenderse sin la conexion entre el otoscopio y el monitor, en el display
del monitor aparecera la leyenda “No Camera” indicandole al usuario que, o bien no
conecto con suficiente fuerza hasta la sefial auditiva de click, o directamente no
conect6 aun el cable del otoscopio. (Figura 8)
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No Camera

Figura 8: informacion que aparece en el display en caso de no encontrarse la camara

conectada.

Asimismo, aparecen otros simbolos y datos ya sea con o0 sin conexion preestablecida,
a saber: en el margen superior izquierdo aparece un simbolo universal de una camara
de fotos que indica que el dispositivo se encuentra en modo “captura de video”. En el
margen superior derecho aparece un simbolo que representa una tarjeta de memoria
en miniatura, indicando que el dispositivo tiene una tarjeta en su interior y que puede
almacenar fotos o videos. A la derecha de mencionado simbolo, aparece una bateria
en miniatura indicando como testigo la carga de bateria. Aparece en color verde
cuando la bateria esta llena o casi llena. Al irse descargando, aparece en color
amarillo cuando se encuentra a media carga y al encontrarse préxima a la descarga
completa, el testigo vira a color rojo. Por Gltimo, en el margen inferior derecho
aparecen la fecha en formato afio/mes/dia (yy/mm/dd) y la hora de 00.00 a 23.59.
Ambos items pueden modificarse desde el menu para poder realizar un registro

complementario en una autopsia.

Al conectar bien la ficha del otoscopio, aparecerd por fin la imagen en el display cuyas
cualidades seran mencionadas mas adelante. Entre el resto de los botones que
aparecen en el extremo derecho del dispositivo podemos enumerarlos de arriba abajo.

El primer botén superior izquierdo del panel tiene el simbolo universal de una camara
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de fotos (similar al simbolo digital que fue descripto en los items del display). La
funcion de este boton analdgico es la de capturar imagenes a modo de fotografias (si
el dispositivo se encuentra en formato captura de imagenes) o de capturar videos con

audio si se encuentra en modo captura de video.

Al lado del boton precedente, hacia su derecha, se encuentra un botén con un simbolo
caracteristico de brillo (con forma de sol) que permite aumentar la intensidad del
otoscopio cuando esta conectado en 3 niveles de potencia de mayor a menor. Se
recomienda siempre la mayor intensidad de luz posible para tener una imagen nitida.
Debajo de los dos botones mencionados, se encuentra en el mismo panel un
rectangulo con cinco botones los cuales se encuentran dispuestos dos arriba y dos
debajo de un botén central. Este ultimo tiene grabado la palabra OK 'y como su nombre
da a entender, es el botén que confirma las distintas operatorias. Los dos botones de
la izquierda de ese rectangulo son flechas que indican sentido superior e inferior

respectivamente que se utilizan para ir navegando por el menu del dispositivo.

En el margen derecho de dicho rectangulo se encuentra hacia arriba, un botén con la
inscripcion “M” y hacia abajo un botén con el simbolo de engranaje que representa
universalmente la opcién “ajustes”. El botén de la M viene del ingles “mode” -modo- y
al presionarlo pueden suceder tres opciones. Por default, al iniciarse el dispositivo,
este comienza en modo fotografia. Es decir, la imagen de inspeccién se encuentra en
tiempo real pero al presionar el botén con el simbolo de camara de foto, el dispositivo
saca una captura de imagen. Si el usuario presiona una vez sobre la “M”, el dispositivo
pasa a formato video. Aqui también la imagen se encuentra en tiempo real, pero
cuando se presiona el boton de la camara, el dispositivo graba video y audio en vez de

fotografiar.

Por ultimo, si el usuario aprieta dos veces la “M”, el dispositivo ingresa en su galeria de
fotos y videos y alli apareceran tanto las fotografias como videos que fueron obtenidos
por el usuario. Es importante recordar esto dado que el simple hecho de iniciar el

dispositivo e introducirlo, si bien la imagen se ve en tiempo real, no se esta capturando

ninguna informacion.

Al presionar una sola vez el boton de ajustes aparece en el display una interfase con
tres opciones: resolution (resolucion), date stamp (sello de fecha) y shutter sound
(obturador de sonido). La opcidn de resolucion no da lugar a modificacion en el seteo,

puesto que solo hay una opcién de resolucion y es 1920x1080. La segunda opcion de
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“date stamp” permite apagar o encender la funcion donde figura la fecha en el display.
Por ultimo, la opcién “shutter sound” permite encender o apagar el obturador de sonido

para que capte o no ruido al grabar.

Al presionar dos veces el boton de ajustes, se accede a una interfaz donde aparecen
enumerados de arriba abajo: 1- auto power off, para habilitar la funcién de apagado
automatico cuando esté en desuso; 2- language (lenguaje), donde se destaca inglés,
chino, aleman, espafiol y francés; 3- Date/time (tiempo y fecha); 4- Format para
formatear el equipo; 5- default setting (setear el equipo por default) y por dltimo 5-
version donde al presionar indica la version del software del dispositivo. El dltimo boton
del dispositivo es el més inferior y es el que se utiliza para prender y apagar el equipo.

En la cara posterior del dispositivo, encontramos otros elementos que el usuario debe
conocer. En el margen superior izquierdo, existe un pequefio botén plateado que al
presionarlo libera el conector del cable del otoscopio, que actlia a modo de seguro. Un
poco mas a la derecha se encuentra el parlante por donde sale el sonido del
dispositivo. Hacia inferior un botén con la leyenda “reset” que el mantenerlo

presionado se restartea el equipo.

En la cara inferior, se encuentra el puerto tipo C para carga del dispositivo y la ranura
para la colocacion de la tarjeta de memoria SD que permite almacenar los datos. El
equipo trae de fabrica una tarjeta de memoria de 32gb, pero la misma puede ser

modificada por el usuario para obtener mayor almacenamiento. (Figura 9)

32



Figura 9: Para la descarga de datos obtenidos durante una autopsia, basta con retirar
gentilmente la tarjeta SD y colocarla en un lector de tarjetas SD y copiar los archivos
multimedia hacia un ordenador o en su defecto conectar el dispositivo mediante el
cable USB de carga que trae a una entrada USB de una computadora -a modo de pen
drive- para poder realizar la descarga de los elementos.

Dentro de los parametros o aspectos técnicos del equipo “Digital Otoscope” de origen
Chino, encontramos una pantalla (display) de 4.5 pulgadas HD, una resolucion en pixel
de 854x480, una resolucion de captura de imagen de 1920x1080, una camara de
3.9mm de diametro (recordar los 4 a 10mm de didmetro natural del conducto auditivo
externo), una resolucion de la cAmara de 1.0 megapixel HD, una angulacion de vision
de 70° y una distancia focal de 20 a 30mm. La fuente de luz tiene 6 intensidades

ajustables por luz LED.
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La temperatura operativa del equipo es de 0 a 45° Celsius, la fuente de poder es de
2500mAh con bateria de litio y su duracién es de 3 a 4 horas de corrido con un tiempo
de carga de 3 horas.

En conclusion, el dispositivo es de muy facil manejo, con una interfaz amigable con el
usuario al tener la posibilidad de ponerse el idioma en espafiol, los comandos en el
margen derecho para poder ser manipulado monomanualmente, con una duracién
realmente notable de la bateria si se prende y apaga Unicamente para la inspeccion de
cavidades otorrinolaringoldgicas. Los datos multimedia obtenidos pueden ser volcados

sencillamente en cualquier computadora que tenga puerto USB o lectora de tarjeta SD.
EL DISPOSITIVO ALTERNATIVO

A continuacion, se hara una breve resefia sobre el segunda dispositivo factible de ser
utilizado como medio de inspeccion de cavidades otorrinolaringoldgicas durante la

ejecuciéon de una autopsia.

Conocido en la industria como Bebird, se trata de un dispositivo alargado con forma de
boligrafo que posee en su extremo una camara de mayor resolucion que el dispositivo
descripto precedentemente. Este dispositivo trae como accesorio una base circular
donde se conecta el otoscopio de manera vertical para poder realizar su carga.
Cuando se encuentra operativo y listo para la inspeccion, simplemente se retira el
boligrafo de la base de carga y se enlaza con el teléfono mavil del usuario mediante

conexion wi-fi. (figura 10)
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Figura 10: Dispositivo alternativo conocido como Bebird.

Para logar visualizar la imagen en el teléfono celular, el examinador tiene que
descargar la aplicacion del dispositivo disponible tanto en Android como Apple. La
misma se llama “Bebird” y en su logo presenta la imagen de un pajaro. Una vez
descargada la aplicacion no solicita ningun dato de filiacion del usuario, es decir, no se
requiere la creacion de una cuenta. Al encender el dispositivo con forma de lapicera, la
aplicacion presenta una interfaz con la leyenda “conectar al dispositivo” y una vez
pulsada, detecta la emision de wi-fi del mismo y los enlaza. Es en ese momento en el
que el teléfono celular del usuario se convierte en el monitor o display de examinacion,

analogo al equipo descripto previamente.

En cuanto a las caracteristicas técnicas del Bebird, presenta una camara de 5.0 mega
pixel, un didmetro de sistema éptico de 3.5mm (menor con respecto a los 3.9mm del
Digital Otoscope) y una bateria de 350mAh de 3.7volt.
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La duracion operativa de corrido del dispositivo es de 90 minutos, considerablemente
inferior al equipo previo. Sin embargo, su carga completa es mas rapida, de
aproximadamente una hora y media (comparada a las 4 horas del anterior).

Presenta un chip de wi-fi de alta velocidad y control de temperatura. Esto provee una
velocidad de transmision desde el equipo hacia el celular del usuario de gran jerarquia,
generando una imagen sin delay y en tiempo real. Asimismo, el dispositivo presenta
una temperatura similar al cuerpo humano lo que evitaria las quemaduras térmicas

tanto en la piel del conducto auditivo como en la membrana timpanica.

Al igual que su competidor, permite tomar imagenes y grabar videos. La ventaja de
este dispositivo es que los archivos multimedia se almacenan directamente en el
teléfono movil del usuario quedando a disposicién en la galeria de fotos y videos, sin

necesidad de descargar los archivos.

Sin embargo, el autor de esta tesis considera que es de mayor utilidad para la
inspeccién de cavidades otorrinolaringolégicas durante una autopsia el dispositivo

Digitial Otoscope basado en los siguientes puntos:

1- Es comprensible que el médico examinador no quiera almacenar en su
dispositivo movil imagenes que atafien a su trabajo y que pueden ser
delicadas. En cambio, el Digital Otoscope permite tener un almacenamiento
independiente.

2- Laduracion de la bateria es casi 3 veces superior en un dispositivo que en el
otro. De este modo con una sola carga utilizando el dispositivo de manera
mesurada y sin dejarlo encendido, las cargas pueden ser semanalmente. A
modo de ejemplo se utilizé por el plazo de un mes el dispositivo,
encendiéndose en término medio 5 veces diarias por no mas de un minuto y de
ese modo, requirié cargas semanales.

3- La accesibilidad es mas practica con el Digital Otoscope en virtud de que
puede ser operado con una sola mano de forma practica e intuitiva, aspectos
gue quizas el Bebird no tiene tan pulidos.

4- La calidad imagen, pese a la mayor resolucién técnica del Bebird, es superior
en el Digital Otoscope ya que es en la transferencia de datos donde se pierde
mucho la calidad de imagen.

5- El Digital Otoscope no depende de conexiones a wi-fi ni de teléfonos celulares

ltima generacion.
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6- El Digital Otoscope permite concentrar todos los archivos multimedia y
registrarlos segun fecha y hora, asi como también identificar al cadaver
mediante el registro auditivo de los datos de filiacion y de los hallazgos.

Habiendo analizado ambos dispositivos el lector puede tener una idea acabada del
funcionamiento y de sus cualidades electronicas pudiendo discernir entre las

cualidades de uno con respecto al otro.

Costos de adquisicién

Al momento de la confeccion de la tesis, se consult6 el sitio lider de ventas
norteamericano Amazon para constatar los precios actualizados en dolares
americanos de ambos dispositivos. Es menester remarcar, como fuere descripto

previamente, que estos dispositivos requieren importacion al no fabricarse en el pais.

El costo del Digital Otoscope es varia entre 90 y 120 USD, dependiendo del
revendedor. A ello hay que sumarle gastos de envio y de importacion. El costo del
Bebird depende del modelo (hay mas de 4) pero este se encuentra comprendido entre
60 y 100 USD méas gastos de importacion.

Metodologia de importacion.

Las distintas disposiciones gubernamentales hacen compleja la importacion de

elementos desde el exterior, maxime de insumos médicos.

Sin embargo, existe una aplicacion que favorece dichos tramites al gestionar la
compra, la recepcién de la misma en un depdsito de Miami y la gestion aduanera con

posterior distribucion garantizada por Correo Argentino.

La aplicacion se llama Tiendamia y se encuentra en espafiol. La persona interesada
puede hacerse un usuario, elegir el producto en amazon y adquirirlo en pesos,
inclusive en cuotas con tarjetas seleccionadas. Luego de un tiempo de

aproximadamente 20 dias el producto puede recibirse en el domicilio.
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RESULTADOS

Procedimiento OTOLOGICO en cadaveres

En lo que respecta la evaluacion cadavérica la misma se llevé a cabo en las
facilidades de la Facultad de Medicina de la Universidad del Salvador en la ciudad de
Buenos Aires, Argentina. Las 15 cabezas fueron obtenidas de los piletones centrales
de la morgue donde se almacenan en formaldehido hasta ser utilizados en los distintos
trabajos practicos que posee la Catedra de Anatomia de la Facultad.

De las 15 cabezas disponibles para el estudio, 12 (80%) eran cuerpos fraccionados
por lo que se utilizé Unicamente la cabeza. 3 cuerpos (20%) se encontraban enteros.
En lo que respecta el sexo, los 3 cuerpos enteros eran masculinos y en las 12 cabezas
la determinacion del sexo resultd imposible por las distintas disecciones a las que fue
sometido el cuerpo. Sin embargo, se pudieron identificar 2 cabezas pertenecientes a

cadaveres femeninos y 1 a masculino.

Se procedi6 a realizar toilette de los conductos auditivos externos en 7 cabezas (46%)
con una aspiracion portatil y una canula de aspiracion otolégica nimero 2 debido a la
presencia de restos cutaneos macerados y/o suciedad propia del almacenamiento de
los cuerpos.

Posteriormente se prepard una solucion con clorhexidina mas alcohol al 70% para
desempanar el “Digital Otoscope”. Se realiz6 sistematicamente la inspeccion de oidos

inicialmente, cavidades nasales posteriormente y por ltimo, la cavidad oral.
En lo que respecta oidos cadavéricos, se evidenciaron los siguientes hallazgos:

1- En 4 de los 30 oidos inspeccionados (13%) la evaluacion de la membrana
timpanica no pudo realizarse correctamente dado que esas muestras habian
sido sujetas a diseccidn por parte del alumnado, es decir, el cadaver habia sido
sometido a la elevacion de un colgajo timpanomeatal (acto quirargico realizado
para ingresar al oido medio sin destruccion timpanica) de manera fallida. Estos
cuerpos presentaban anatomia del oido medio expuesta, dos de ellos sin la

totalidad de los osciculos debido a extraccién iatrogénico. (Figura 11)
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Figura 11: oido
cadavérico con ausencia
de osciculos de manera
iatrogénica.

En la imagen puede
verse la ventana oval
libre, donde
normalmente deberia
encontrarse el estribo.

En esos preparados de todos modos se realizé la inspeccion completa en virtud de
gue el médico tanatélogo puede enfrentarse en algdn momento a la inspeccién de
un paciente mastoidectomizado o con una lesion por objeto contundente que
destruya la membrana timpanica. Cabe resaltar que la mastoidectomia es un
procedimiento por el cual, en su version radical, la apofisis mastoides, las celdillas
mastoideas y la pared posterior del conducto auditivo externo se eliminan del
paciente, generando lo que se conoce como cavidad radical. En ese escenario es
muy complejo diferenciar las estructuras anatémicas del conducto auditivo externo
o de la membrana timpanica y es por ellos que el médico debe conocer en

profundidad la anatomia del oido medio.

2- En 2 de los 30 oidos inspeccionados (0.6%) se encontr6é una perforaciéon
timpanica segundaria a otitis media cronica simple, ambas en oidos izquierdos.
La otitis cronica simple se define como la perforacion de la membrana
timpanica, de més de 3 meses de evolucién y sin coleccion de restos
epidérmicos en oido medio. Este Ultimo se conoce como colesteatoma y se
trata de una tumoracién benigna pero de comportamiento erosivo. Se sospeché
de colesteatoma en un cadaver, sin embargo su diagnéstico es tomografico y
excede los propositos de esta tesis.

3- En la totalidad de los oidos (100%) pudo inspeccionarse el conducto auditivo

externo y en ninguno fue una limitante el diametro del dispositivo (3.9mm).
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4-

6-

En 8 (26%) oidos se constataron placas de miringoesclerosis. Estas son areas
de material calcareo en el espesor de la membrana timpanica que se divisan
como placas geogréficas. Responden a eventos de cicatrizacion de membrana
timpanica por episodios de otitis a repeticion en la infancia o colocacion de
tubos de ventilacién transtimpénico.

En un Unico cadaver (0.3%) se encontrd la presencia de un tubo de ventilacion
transtimpanico tipo Paparella. Se trata de protesis de silicona de escasos 3mm
de largo por 1mm de diametro que se colocan en el cuadrante anteroinferior de
la membrana y cuya finalidad es mediar de sitio de drenaje para efusiones en
oido medio. Estas pueden ser moco seroso, citrino, seromucoso, liquido

cefalorraquideo, material purulento, material hemorragico, etc.

— - o

»-

Figura:
Presencia de
un tubo de
ventilacién
transtimpanico
en un oido
derecho,
colocado en el
cuadrante
anteroinferior.

Como hallazgo curioso, en 1 oido derecho de cadaver (0.3%) se encontré una
prétesis de conduccion sonora estapediovestibular conocida como protesis de
Robinson. Se trata de una diminuta prétesis de 4mm de largo por 0.5 de ancho
con forma de balde que reemplaza el estribo y se une al yunque, conectandolo
con la ventana oval. Se puede afirmar que reemplaza al estribo en la
conduccion sonora. El motivo para que esto se coloque en un paciente es el
padecimiento de una enfermedad conocida como otoesclerosis, en la cual es
estribo humano sufre un proceso de osteogenesis anémala que impide su

correcto movimiento simil piston. Estos pacientes han padecido hipoacusia
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progresiva. Si bien seria un evento de baja probabilidad de aparicion, el médico

tanatélogo puede enfrentarse a estos escenarios. (Figura 12).

Figura 12:
presencia de
una protesis
en oido medio
de tipo
Robinson,
utilizada para
reemplazar el
estribo en
cirugia de la
otoesclerosis
(patologia que
genera
hipoacusia
progresiva por
fijacién del
estribo).

7- Pudo constatarse en la amplia mayoria, salvo en aquellos oidos donde no

habia membrana timpéanica, la presencia de liquido en el oido medio. Esto se

debe a la difusion a través de la trompa de Eustaquio de formladehido. Sin

embargo, esto puede ser utilizado como practica para simular que estamos

ante un paciente con traumatismo encefalocraneano el cual presenta una

otolicuorrea (presencia de LCR en oido medio).

Todos los hallazgos enumerados previamente dan una idea de las patologias que, si

bien son muy caracteristicas de la otorrinolaringologia, pueden presentarse durante

una autopsia. En lo que respecta oidos, la presente tesis tiene como finalidad proponer

el uso de estos equipos para el diagnéstico e informacién complementaria sobre las

probables causas de muerte.

Algunos escenarios donde puede ser de utilidad la utilizacion de este equipo es, por

ejemplo, en el caso de una mastoiditis con absceso cerebral que culmina en

septicemia y oObito. Si bien el tejido encefalico se inspecciona de rutina, un absceso

cerebral profundo puede ser dificil de distinguir. Habiéndose explorado el oido a través

de la otoendoscopia propuesta, el médico forense podria cotejar hallazgos tales como
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supuracion en conducto auditivo externo, perforacion timpanica como mecanismo de
defensa del organismo ante una mastoiditis o peor aun, material purulento en oido
medio con dehiscencia de tegmen tympani dando a entender la fisiopatologia

subyacente a la muerte.

Otro ejemplo que puede postularse es el de disparo de arma de fuego con calibre
pequefio como puede ser el .22 dentro del conducto auditivo externo. Si bien se
realizan radiografias que denotarian la presencia de objetos metalicos intra o
extracraneales, se considera que puede ser de utilidad la inspeccién otoscopica en
presencia de otorragia, perforacion timpanica con restos de polvora y bordes
anfractuosos e invertidos y destruccion de la anatomia del oido medio e interno. Por
razones de bioseguridad y de control, nho pudo efectuarse un disparo de arma corta
calibre 22 dentro del conducto auditivo externo de un cadaver, pero se coloc6 una

vaina dentro del conducto para comprender las dimensiones.

La presencia de liquido claro en oido medio, de presencia unilateral, debe hacernos
descartar la posibilidad de una fractura de hueso temporal. Las fracturas de hueso
temporal se dividen en longitudinales, transversas u oblicuas segun el recorrido del
trazo de fractura con respeto al eje mayor del hueso que es el pefiasco. Las fracturas
gue mayor dafio generan en el oido medio son las longitudinales, al presentar un trazo
que se dirige en sentido anteroposterior y en su trayecto producen luxaciéon de la
cadena de huesecillos. Por otro lado, las transversas presentan mayor riesgo de
hipoacusia de tipo neurosensorial al verse comprometida la cdclea durante el impacto.
De encontrarse liquido claro que genera protrusion en la membrana timpanica, en un
cadaver de un accidentado, debe sospecharse la presencia de una fractura de hueso

temporal con ruptura meningea y acumulacion de liquido cefalorraquideo.

Procedimiento otoldgico en vivos.

En lo que respectan los 15 pacientes vivos, los mismos fueron seleccionados
deliberadamente sea por las cualidades de los hallazgos o por el nivel de imagen

obtenido a partir de los mismos.

El realizar la atencion en un centro de derivacién otorrinolaringol6gico muy importante

del pais, la casuistica de pacientes permitié encontrar hallazgos de lo méas variados.

1. Enuno de los 15 pacientes se documento la presencia de un insecto

(cucaracha) en el conducto auditivo. Si bien esto carece de importancia
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medico-legal, se considera un hallazgo de interés dado que solo puede
realizarse con el método propuesto para tales fines. La definicion de los

equipos permite discernir entre las distintas especies de insectos. (Figura 13).

Figura 13: presencia de insecto alojado en el fondo del CAE. Se trata de una
cucaracha. Los cuerpos extrafios animados, como los insectos, deben
inmovilizarse con vaselina antes de intentar la extraccion, puesto que el insecto

puede lesionar el timpano si intenta escapar.

En 2 de los 30 oidos, se detectaron cuerpos extrafios. Uno de ellos se trataba
de una rosca de aro, alojada en el fondo del conducto auditivo externo de una
nifia (Figura 14) y en el otro caso, mas curioso aun, se logré documentar la
presencia de un oblito quirargico, explicado por la intrusion de un tubo de
ventilacion transtimpéanico al oido medio, donde curiosamente el médico
actuante no pudo rescatarlo de la caja timpénica y al mes, se terminé cerrando
la perforacion timpéanica con la presencia del diabolo detras de la misma.
(Figural5ayb)
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Figura 14:
rosca de aro
alojado al
fondo del CAE
de un oido
derecho.

Figura 15a: tubo de ventilacién transtimpéanico alojado dentro del oido medio
izquierdo. Pese a existir una perforacion timpanica, los intentos por capturar el

tubo fueron infructiferos.
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Figura 15b: continuacién de la imagen previa tiempo después. La membrana
timpanica cerré y el cuerpo extrafio quedo alojado en el oido medio. Se trata de

un oblito quirdrgico.

2. En 12 de los 30 oidos incluidos en la muestra (40%), se constaté la presencia de
perforacion timpanica. La misma fue de origen traumatica en un caso, por otitis
cronica simple no colesteatomatosa en 9 de ellos y, por ultimo, en dos casos fue
secundaria a una timpanoplastia fallida (iatrogénica). Es menester resaltar la
importancia del hallazgo de perforacion timpénica traumatica pre o posmortem. Si bien
la perforacion con objeto contundente (hisopo, destornillador, hebillas, etc.) no es
suficiente para generar un 0Obito, puede mediar como desencadenante de dicho
estado. En el amplio universo de los homicidios, una discusion o pelea puede
desencadenarse por un accidente domestico con el uso de cotonetes (situacion para
nada rara en una guardia de otorrinolaringologia) en el que uno de los convivientes se
encuentra higienizandose un oido mientras que el otro inadvertidamente le propicia un
roce que termina por introducir el cotonete hasta perforar la membrana. En el mejor
escenario, se genera una perforacion traumatica que reepiteliza en semanas. En el
peor, se produce una luxacion de cadena de huesecillos con vértigo e hipoacusia. Este
acontecimiento, en personalidades predispuestas, puede desatar un conflicto en el
nacleo familiar que -ponderados los agravantes que puedan existir previos- puede
culminar con una trifulca y posterior homicidio. También puede existir restos de fluidos
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corporales como semen en el conducto que orienten la investigacion hacia un probable

caso de abuso sexual o violacién. (Figura 16)

Figura 16: desgarro de membrana timpanica en paciente femenino, propiciada por
golpe a mano abierta de su expareja. Se trata de un oido izquierdo y el desgarro se

encuentra en cuadrantes posteriores.

3. En la muestra de 30 pacientes, 4 presentaron otitis media efusiva. La misma se
define como la presencia de contenido en el oido medio. Puede ser de origen seroso o
mucoso y se debe, por lo general, a una obstruccion de la trompa de Eustaquio a nivel

del cavum. (Figura 17)
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Figura 17: oido
izquierdo. Otitis
Media Efusiva.

Notese la presencia
de burbujas de aire
entre el liquido
Seroso.

Todo paciente con
otitis efusiva
unilateral, mayor de
50 afios, debe tener
inspeccionado el
cavum ante la alta
sospecha de
carcinoma
nasofaringeo.

En uno de esos 4 pacientes (25%) se encontrd una variante de otitis de
extremadamente rara presentacion, conocido como otitis media hemosiderinica. En
esta variante se produce una extravasacion hematica en algiin momento de su
evolucién y se forman granulomas de colesterol. Esto da a la membrana timpanica un
aspecto azulado caracteristico que debe distinguirse del hemotimpano, siendo este de
color rojizo como la sangre y de corta duracion. La otitis hemosiderinica es de dificil
manejo puesto que la colocacion de tubos de ventilacion generan una otorrea crénica
de dificil manejo, y la conducta expectante genera una hipoacusia que afecta la
calidad de vida. (Figura 18).

47



Figura 18: otitis media Hemosiderinica. Se observa el color azulado/oscuro del

contenido en el oido medio, en este caso, de un oido izquierdo.

4. Se hallé en un paciente una cavidad radical. Una cavidad radical es la huella
quirdrgica que queda luego de una mastoidectomia radical. Esta técnica quirdrgica se
indica cuando existe la presencia de un colesteatoma ubicado en todo el oido medio
comprometiendo la parte medial de la cadena de huesecillos. En este hallazgo, el
examinador debe notar inmediatamente la presencia de un meato y conducto auditivo
externo mucho mas amplio en virtud de que se han ampliado iatrogénicamente para
poder controlar futuras recidivas de la enfermedad. Ya no existe una membrana
timpénica como tal sino que hay un injerto de fascia de musculo temporal sobre el
terreno que quedo de la mastoides y del oido medio, pudiendo existir resaltos que son
nada mas y nada menos que el estribo (que suele dejarse), el conducto semicircular

externo, el nervio facial, entre otros. (Figura 19).
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Figura 19: cavidad radical de un oido derecho. Se observan limites inespecificos, con

falta de sustancia a nivel superior y posterior, propios de esta técnica.

5. Por ultimo, en un paciente se logro observar la presencia de un colesteatoma atical.
Puede entenderse al colesteatoma como un tumor benigno, originado a partir del
detritus de descamacion epidérmica del timpano o del conducto auditivo externo que
se aloja por en oido medio siendo la region mas vulnerable el atico dado que alli la
membrana timpénica es bilaminar y no trilaminar. Muchas veces esta patologia se
esconde detras de lo que se presume como un tapon de cera en la parte superior de la
membrana. (Figura 20).
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Figura 20: colesteatoma atical de un oido derecho. Nétese la presencia de un material

parecido al cerumen que bien puede generar confusién en el examinador.

Procedimiento RINOLOGICO en cadaveres

De las 15 cabezas obtenidas con un total de 30 fosas posibles, se excluyeron 3 por
presentar disecciones previas del septum nasal o por presentar colgajos nasoseptales
gue alteraban la anatomia de manera grosera. El hecho de estar almacenadas en
grandes contenedores (en caso de cabezas seccionadas) o en piletones (en caso de
los cuerpos enteros utilizados) genero en 4 de las 12 narices evaluadas en
profundidad un colapso de las valvulas nasales por decubito permanente de los
cartilagos de la pirdmide nasal. Esto desencadend un colapso de la punta nasal que
estrech6 mucho las narinas y por ende la introduccién del endoscopio portatil. Es por
ello que se analizaron 8 de 15 cabezas (53%) con la siguiente sistematizacion: 1.
Andlisis de region septal derecha; 2. Analisis de la pared nasal lateral (cornetes,
meatos) derecha; 3. Analisis de la region septal izquierda; 4 analisis de la pared nasal
lateral izquierda. Quedan excluidos los hallazgos sobre la piramide nasal (cicatrices,
fractura de huesos propios, etc.) al no requerirse el uso de un dispositivo portatil para
su inspeccién. La mucosa nasal en cadaveres formolizados por tanto tiempo toma un
color grisaceo que dista de los hallazgos premortem o postmortem inmediatos, de
coloracion rosa palido estos dltimos. (Figura 21).
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Figura 21: anatomia cadavérica nasal, vista desde la narina derecha. 1: cornete
inferior derecho. 2: cornete medio derecho evidenciando estructuras del meato medio.
3: tabique nasal. 4: fosa nasal izquierda.

Se analiz6 la presencia de cornetes inferiores y su estado. En una cabeza (de las 8
analizadas) se constat6 la presencia de una reseccion turbinal inferior bilateral
completa, probablemente realizada en vida del occiso. Esta técnica quirdrgica -ya
extinta- buscaba permeabilizar la fosa nasal en pacientes con insuficiencia ventilatoria
nasal al resecar los cornetes inferiores. Al conocerse mejor la fisiologia nasal se
determiné que la ausencia de cornetes inferiores dejaba al paciente con una
insuficiencia ain mayor a la que presentaba antes de la intervencién. La ausencia de
cornetes inferiores determina la falta de filtracion, calentamiento y humidificacién del
aire. Estos pacientes recaian invariablemente en lo que se conoce como rinitis cronica
atréfica con posterior evolucion a rinitis ocenosa, donde el paciente no ventila bien y

forma costras permanentemente.

No se hallaron perforaciones septales en la muestra cadavérica ni presencia de
poliposis nasal. Se utilizd, por consiguiente, a las muestras cadavericas como una guia
anatomica documentada para poder plasmar la anatomia de la regién que es poco
conocida por especialistas no otorrinolaringoldgicos. Por otro lado, el cavum o
rinofaringe es de dificil evaluacion con estos sistemas endoscopicos portétiles en

virtud de la pequefia longitud que presentan con respecto a la fosa nasal que tiene
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aproximadamente 7 centimetros de profundidad. Sin embargo, con esfuerzo y gracias
a la distancia focal de 2 centimetros del equipo, es que puede visualizarse el cavum
con las aperturas de la trompa de Eustaquio, sitio donde podria hallarse un orificio de
entrada de un proyectil de arma de fuego colocada de manera intraoral subpalatina

con direccién ascendente.

Con la finalidad de ilustrar la presencia de restos de cocaina inhalada en un individuo
con posterior 6bito por accidente cerebrovascular o infarto agudo de miocardio, se ide6
un modelo simulado en el que se colocé edulcorante en polvo en una fosa nasal

tomando contacto con la region septal para simular restos de alcaloide de cocaina

inhalados. (Figura 22).

Figura 22: simulacién de
restos de alcaloide de
cocaina en fosa nasal y
narina izquierda,
obtenidos con el Digital
Otoscope.

En un estudio publicado en la revista European Archives of Otorhinolaryngology, Nitro
et. Al publicaron en febrero de 2022 una revision sistémica y clasificacion sobre la
distribucion de la cocaina en las lesiones de linea media destructivas por consumo de
dicha droga. En este estudio italiano, se analizaron 127 pacientes de manera
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retrospectiva. Entre los hallazgos destructivos que produce la cocaina, se encontré
una destruccion del septum nasal en el 99.2%. Segundo en frecuencia fue el piso
nasal en un 59% y la pared nasal lateral en un 29.9%. El tercio medio nasal, donde se
encuentra el cornete medio y el etmoides, se vi6 afectado en 22.8% de pacientes.
Basados en los hallazgos los autores platearon una clasificacion en 4 grados donde
grado 1 es la destruccion del septum, grado 22 es la destruccion del septum y el
cornete nasal inferior o pared del seno maxilar, grado 2b es el grado 1 sumado a
destruccion del paladar, grado 3 es la sumatoria de grado 2 y compromiso de
etmoides, cornete medio y/o cornete superior, y por ultimo, grado 4 es el grado 3

asociado a compromiso del neurocraneo.

Si bien la complejidad de la clasificacién excede la finalidad de la inspeccion intranasal
en una autopsia, podria ser de utilidad para que el médico forense dirija la observacion
hacia estos sitios mas frecuentemente afectados.

Procedimiento RINOLOGICO en vivos.

Al igual que para el apartado de otologia, se eligieron 15 pacientes vivos de la consulta
de ORL con distintas patologias intranasales para documentarlas con el dispositivo
portatil. Si bien la patologia intranasal es extensamente amplia, podria dividirse la
misma en tumoral, inflamatoria o litica. En lo que respecta tumoral pueden hallarse
tumores benignos como la frecuente poliposis nasal, de aspecto de racimo de uva,
multiples con transiluminacién positiva; o bien, tumores malignos como un carcinoma
epidermoide, papiloma invertido o estesioneuroblastoma por nombrar algunos. Los
tumores malignos suelen tener un comportamiento invasivo y un aspecto heretogéneo
o friable. Un mucocele, por ejemplo, de hueso frontal y de gran tamafio puede generar
un absceso que puede progresar hasta el compartimiento intracraneal y generar una
complicacién. La ausencia de tomografia de macizo craneofacial hace imposible el
diagnostico de un escenario como el mencionado. Es por ello que se alienta al
conocimiento de la anatomia nasal y a la inspeccion de la misma mediante estos

métidos.
Entre los hallazgos representativos en los pacientes vivos pueden enumerarse:

1. Presencia de perforacion septal grande por consumo crénico de cocaina. El

poderoso efecto vasoconstrictor de este alcaloide, sumado al endeble sistema
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de nutricion del cartilago septal (por imbibicién, es decir, no tiene arterias que

lo nutran) generan perforaciones septales que seran mas grandes cuanto mas
prologado haya sido el consumo. Se consideran grandes cuando superan los 2
centimetros en su didmetro mayor. No deberia extrafiarse el médico si durante
una autopsia se encuentra con un boton de silicona que muchas veces utilizan

estos pacientes para obturar la perforacién y de esta manera evitar la

insuficiencia ventilatoria y la formacién de costras y sangrado. (Figura 23).

Figura 23: visién endonasal a partir de narina derecha. Nétese la solucion de
continuidad en el tabique que permite ver cornete nasal inferior derecho (1) y el
izquierdo (2). Se trata de un paciente con adiccién a la cocaina.

2. Se detecto en dos pacientes la presencia de sinequias turbinoseptales. Estas son
adherencias anomalas entre dos 6rganos distintos, en este caso el septum nasal y el
cornete inferior. Suelen verse como secuela posquirdrgica de la reduccion con
radiofrecuencia de los cornetes, conocida com turbinoplastia. En los casos

observados, las sinequias era de pequefio tamafio pero existen sinequias completas.
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Su tratamiento es la reseccion de la misma y la interposicion de un material para

mantener los tejidos separados. (Figura 24).

Figura 24: sinequia turbinoseptal izquierda. 1. Cornete inferior izquierdo. 2: tabique
nasal. 3: sinequia turbinoseptal. 4: perforacién septal. Estos hallazgos se deben a
iatrogenia.

3. En un caso pudo constatarse la presencia de polipos nasales benignos en una fosa
nasal derecha con degeneracion polipoidea de los cornetes. Esta patologia es
inflamatoria y benigna. Genera rinorrea permanente y obstruccion nasal. Al igual que
un tumor, puede deformar la anatomia endonasal y generar confusion en el

observador. (Figura 25).
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Figura 25: Fosa nasal derecha. Paciente con poliposis nasal que disminuye

francamente la permeabilidad de la fosa. 1: cornete inferior derecho. 2: pdlipo nasal

proveniente de meato meadio. 3: tabique nasal.

Los ejemplos ilustrados en el vivo, asi como también la simulacion de restos de
cocaina practicada en cadaveres tiene como finalidad demostrar el amplio universo de

patologias que permanecian cripticas durante la mayoria de las autopsias.

Discusion

La bibliografia acerca de la inspeccion de las cavidades otorrinolaringoldgicas durante
las autopsias es escasa. Algunas, inclusive, se encuentran en checo o en aleman,
haciendo laboriosa su interpretacion. La exploracién de dichas cavidades esta
claramente documentada. Sin embargo, la misma se utiliza cuando se busca
puntualmente algun grado de involucramiento de los 6érganos otorrinolaringolégicos y

no de rutina como se propone.

Foulis en 1880 en su publicacion “Sobre la examinacion post-mortem del oido, y la

frecuencia de enfermedad dentro o cerca del timpano” ya daba cuenta de lo laborioso
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gue era examinar las cavidades timpanicas, maxime en esa época. El autor sostenia
gue la relacion entre el oido y el resto del organismo no era despreciable. En este
sentido, en su publicacion menciona el hallazgo en diecisiete autopsias de otopatia
vinculada a eventos como neumonia, tuberculosis, peritonitis, entre otras dolencias. Se
concluye el articulo, luego de describir una técnica de autopsia para apartar el hueso

temporal del resto del craneo, remarcardo la importancia de la examinacién del oido.

En un estudio de Kucerova y colaboradores (2016), se hace referencia a la ventaja
econdmica que tiene la evaluacién otoscdpica de cadaveres mediante el uso de un
otoscopio sin sistema de video o de registro. Se analizaron 250 cadaveres,
habiéndose encontrado signos de utilidad para la autopsia en 50 de ellos. En 38 se
hallaron petequias timpanicas sugerentes de intensa congestion de cabezay cuello y
potencial asfixia, mientras que en 12 se encontré perforacion timpanica y
hemotimpano en victimas de electrocucion, estrangulamiento, accidentes de transito,
caidas de altura y lesion por arma de fuego. El estudio concluye en que la otoscopia
podria ser util para proveer informacién forense importante. También es recomendada
en casos de muerte subita de los jévenes. El presente estudio tiene como contra la
ausencia de registro e ilustracion, asi como también la falta de aspecto académico

dado que se traté de un Unico observador.

En el estudio tailandés de Kosalakood y colaboradores (2018), se analizaron los
efectos de la muerte por ahorcamiento sobre la membrana timpanica. Para ello se
analizaron 20 casos de muerte por ahorcamiento y 12 casos de muerte no asfictica.
Se propusieron 3 grados de severidad y fueron evaluados de manera ciega por un
otorrinolaring6logo. Se concluy6 que hubo un mayor nimero de lesiones timpanicas en
pacientes ahorcados versus control con un OR: 5.293 y un Cl: 95% con un valor de p
de: 0.0149.

Wysocki (2005) describid a la perfeccion los hallazgos obtenidos en cadaveres de
pacientes con fractura de hueso temporal. Se analizaron 100 huesos temporales de
los cuales 82% presentaron fracturas longitudinales, 11% fracturas transversas y
mixtas en 7%. En el 66% de las fracturas longitudinales, hubo lesion en el conducto
auditivo externo y consecuentemente en la membrana timpénica. La lesion del
conducto auditivo externo se manifiesta como un escalén en el conducto y se asocia a
hemotimpano (sangre en el oido medio). Para realizar este trabajo, se extrajo el hueso

temporal y se analizé el mismo de manera independiente. Eso podria ser
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contraproducente en sentido del tiempo invertido, cuando los signos mencionados

podrian ser perfectamente analizados con el dispositivo videoendoscopico.

En cuanto a la cavidad nasal, la inspeccion de la misma radica en determinar, entre
otras situaciones, si hubo abuso de consumo de cocaina con necrosis del septum
nasal o bien un traumatismo interno del érgano, no evidenciable macroscopicamente
en la piramide nasal o rostro. Es factible encontrarse con un disparo de arma de fuego
efectuado en las narinas y que este pase desapercibido en el contexto de un paciente

con el rostro desfigurado y ensangrentado.

En un estudio de la American Journal of Forensic Mecidine de Chatzarakiy
colaboradores (2019), se estudiaron los defectos en el tabique nasal (septum) en
cadaveres sometidos a tomografia computada. Se describieron los signos radiolégicos
que permiten saber si la perforacién es previa al deceso o fue posterior. Segun lo
descripto, las perforaciones fueron o bien por consumo de cocaina, por trauma nasal o
por descomposicion. Con la inspeccion endoscépica propuesta es posible determinar
si la perforacién en el tabigue es previa al deceso 0 no por la presencia de signos de

flogosis local y periorificial que denotarian un componente agudo.

Milano et al (2020) propusieron por primera vez la utilizacion de mucosa nasal junto al
humor vitreo para calcular el intervalo postmortem. Si bien esta practica no esta
descripta en la Argentina, podria empezar a aplicarse. Para ello debe obtenerse una
muestra de mucosa nasal y tefiirla con May Grumwald Giemsa. Esta muestra puede
ser perfectamente obtenida con una pinza sacabocados bajo vision endoscopica,
otorgandole mas precision a la muestra y favoreciendo el andlisis al pat6logo forense.
Este es otro beneficio potencial de la inspeccion rutinaria mediante métodos

videoasistidos.

Sanchez y colaboradores (2010) reportan el caso de un nifio de 11 afios que fallecié
por causas traumaticas no esclarecidas. Present6 Unicamente signos de hemorragia
en region nasal y labial. Al realizar el lavado del rostro, se observo lesion equimotica
en narina derecha. Al descalotar al cadaver se constato la presencia de un proyectil
metalico proveniente de un arma en contacto con la médula espinal, deformandola. Se
lleg6 asi a la conclusion de una muerte por disparo propiciado en rostro. Es menester
volver a recalcar que esto pudo haberse detectado faciimente mediante la inspecciéon

del interior de las fosas nasales.
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Por dltimo, en lo que respecta la autopsia oral es de denotar la importancia de la
misma en los desastres dado que las piezas dentarias resisten las inclemencias del
tiempo y la putrefaccion. Para el analisis de las mismas, se ha descripto el uso de
radiografia, tomografia cone beam y microscopia entre otras. Boregowda y
colaboradores (2016) describieron en el Journal of Forensic Dental Sciences un
procedimiento rapido para la evaluacion total de la cavidad oral. El mismo consiste en
una incision en la mejilla del cadaver de manera bilateral que expone las piezas
dentarias y la cavidad. Luego se sutura para dejar el rostro reconocible por los
familiares. Esta técnica agrega un dafio estético al cadaver. La endoscopia, con la
simple apertura de la arcada dentaria, permite examinar a través del orificio natural las
piezas dentarias, el piso de boca, la cara ventral y dorsal de la lengua, las amigdalas
palatinas, la pared posterior faringea, el surco glosoepiglotico e inclusive la corona

laringea y cuerdas vocales.

Lo expuesto precedentemente pone de manifiesto la importancia de encontrar un
método sencillo y costo-efectivo, que permita examinar las cavidades
otorrinolaringoldgicas sin recurrir a estudios complementarios costosos como bien

puede ser una tomografia. (Figura 26, 27 y 28)
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Figura 26: Examinacion de oido izquierdo con el dispositivo Digital Otoscope en la
morgue. Elementos de seguridad basica deben ser utilizados, asi como una buena
desinfeccion posterior a su uso.
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Figura 27: visualizacion a través del dispositivo de una membrana timpéanica

cadaveérica oido izquierdo.
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Figura 28: imagen obtenida por el dispositivo en la maniobra de la figura previa.

Nétese la perforacion en cuadrantes inferiores que presentaba el cadaver.

Conclusion

Las cavidades otorrinolaringoldgicas esconden secretos que se ponen de manifiesto
dia a dia en el ejercicio profesional del médico. En ese sentido, cabria esperar que los
hallazgos que se producen en vida pueden ser puestos de manifiesto post-mortem.
Maxime si se tiene en consideracion que en la examinacion forense de las cavidades
otorrinolaringoldgicas puede encontrarse la causal de muerte o una asociacion

morbida que la haya precipitado.

Siguiendo los atributos de una correcta autopsia, una autopsia ilustrada es un tipo de
autopsia que incluye la creacion de diagramas, fotografias y otros materiales visuales
para representar los hallazgos y explicar los resultados. La importancia de una
autopsia ilustrada radica en que proporciona una representacion gréafica clara 'y
concisa de los hallazgos, lo que facilita la comprension de los resultados por parte de
aquellos que no estan familiarizados con el lenguaje técnico médico.
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Ademas, una autopsia ilustrada también puede ser (til en la formacion médica, ya que
permite a los estudiantes y residentes ver y comprender los hallazgos en un contexto
visual. En casos legales, una autopsia ilustrada puede ser crucial para presentar

pruebas claras y concisas ante un tribunal.

Una autopsia metddica es una autopsia en la que se sigue un protocolo riguroso y
detallado para garantizar que se realice de manera completa y precisa. La importancia
de una autopsia metddica radica en que permite obtener una comprension precisa y
exhaustiva de la causa de la muerte y otros aspectos relevantes de la salud del

individuo antes de su muerte.

Una autopsia metddica también puede ayudar a identificar enfermedades y afecciones
gue de otra manera podrian pasar desapercibidas, lo que puede tener implicaciones

importantes para la prevencion de futuras muertes y enfermedades.

Los dispositivos de examinacién otorrinolaringoldgica permiten realizar una autopsia
completa e ilustrada mediante una secuencia metédica. Su costo relativamente
accesible permite su adquisicion por médicos tanat6logos o Cuerpos Médicos
Forenses.

Es conviccién del autor de la presente Tesis la divulgacion favorable de este topico

que puede convertirse en una herramienta mas al servicio de la Justicia.
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