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MENSAJE
EDITORIAL

• Dr. Juan Mauro Moreno Guerrero 1

En la última semana de septiembre nuestro Hospital ce-
lebró su 36 aniversario. Entre las actividades programa-
das destacó el reconocimiento a los compañeros que 
tienen 15, 20, 25 y 30 años de antigüedad. Asimismo 
se llevó a cabo una ceremonia para honrar la trayecto-
ria del Dr. César Tijerina Sánchez (q.e.p.d.) y del Dr. 
Adolfo Escobar Prieto, distinguidos miembros del Cuer-
po Médico del Hospital, cuyas aportaciones a través de 
su ejercicio profesional en los departamentos de Gine-
cología y Obstetricia y Radiología e Imagen, respecti-
vamente, han dejado profunda huella en el Hospital y 
en la Escuela de Medicina. 

También se realizó el Congreso de Investigación 2005 
en sus categorías de Calidad e Innovación y de Investi-
gación Médica, así como el Congreso Médico Asisten-
cial: Trasplantes. El cual contó con la participación de 
destacados ponentes extranjeros, nacionales y locales 
líderes en el área de trasplantes de riñón, hígado, co-
razón y córneas. Uno de ellos fue el Dr. Antoni Rimo-
la, Jefe del Servicio de Hepatología del Hospital Clinic 
IDIBAPS de Barcelona, España. De su autoría, nuestra 
revista publica en este número el artículo Trasplante 
Hepático: Situación Actual cuyo contenido es de inte-
rés general, pues no se enfoca en las complejidades de 
la materia, al contrario nos da información actualizada 
de los problemas más comunes relacionados con el 
trasplante del hígado y que debe ser conocimiento bá-
sico de todos los médicos en nuestro rol de consultan-
tes y comunicadores con los pacientes y la sociedad. 

Por otra parte, el Departamento de Radiología e Imagen 
del Hospital San José Tec de Monterrey cuenta con el 
equipo que viene a revolucionar la práctica de muchas 
especialidades de la medicina y que ya es conocida en 
todo el orbe con el nombre de PET CT; el cual consiste 
en la fusión en un solo equipo de dos tecnologías de la 
imagenología: a) un escaneador muy especializado de 
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1 Dirección de Radiología General, Hospital San José Tec de Monterrey. 
   Dirección Académica de Radiología e Imagen, Área de Posgrado, 
   Escuela de Medicina, Tecnológico de Monterrey.
Mensaje Editorial

ina nuclear llamado tomografía por emisión de 
es (PET, por sus siglas en inglés), que es capaz 
istrar radiación de energía muy alta producida 
unos radioisótopos que decaen de esa manera y 
jemplo clínico más conocido es el 18F, y b) un 
rafo axial computarizado (CT, por sus siglas en 
 que tiene la cualidad de ser multicorte, en este 
ealiza 16 cortes axiales por segundo.

e número se publica PET CT una nueva tecno-
l alcance de la Medicina moderna en donde se 
resenta” este instrumento vanguardista, con én-
n el PET, y con el que tendremos la oportunidad 
erarnos, de primera mano, de las respuestas que 
s nos estamos haciendo sobre esta novísima y 

alizada máquina: ¿qué es el PET CT?, ¿porqué se 
aron estas tecnologías en una sola máquina?, y 
todo ¿para qué va a servirme?; sus aplicaciones 
s ya se comentan en muchos foros, a veces acer-
ente, pero también oímos expectativas irreales. 
o es importante desde el inicio comenzar a fami-
rnos con sus usos clínicos ideales ya probados y 
e están en fase de investigación.

 siempre, la revista contiene artículos de dife-
 especialidades médicas de interés general. En la 
n de Humanidades se nos invita a una reflexión 
s de la lectura de Salud y bienestar del médico. 
a tradicional Semblanza Médica se reconoce al 
uido doctor Don Justo Cárdenas Ochoa.

rda que Avances es tu revista. 
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• Dr. Rodolfo Villarreal González 1

Dr. Justo Cárdenas Ochoa
Vive intensamente la práctica 
de la Medicina
El Dr. Justo Cárdenas Ochoa es un vivo ejemplo de 
cómo la Medicina es más que una profesión, ya que él 
la ha convertido en su pasión. La vive, goza y disfruta 
día a día, y busca dar siempre lo mejor a sus pacientes.

Nació el 23 de diciembre de 1923 en la ciudad de La-
redo Texas, Estados Unidos, y se recibió de Médico Ci-
rujano y Partero en la UNAM el 22 de abril de 1950.  
En el Hospital San José Tec de Monterrey fue Jefe del 
Departamento de Ginecología y Obstetricia durante  
varios años, y Presidente del Cuerpo Médico de 1991 a 
1993. Pertenece al Consejo Mexicano de Ginecología 
y Obstetricia, y es miembro del American College of 
Obstetrics and Gynecology desde hace 31 años.

Su trayectoria médica abarca más de 50 años y durante 
este tiempo ha presentado diversos trabajos de inves-
tigación en congresos internacionales, nacionales y 
locales. 

Siempre ha tenido una gran cantidad de pacientes, por 
lo que ha requerido de los servicios de varios aneste-
siólogos para atender los partos; es un trabajo agotador 
porque es necesario permanecer con la paciente du-
rante casi todo el tiempo que dura el trabajo de parto. 

Cuando tuve la oportunidad de colaborar con él, re- 
cuerdo que la labor era cansada y las desveladas eran 
casi a diario. Pero él siempre estaba dispuesto para 
atender a sus pacientes con una sonrisa, y se le veía 
fresco e impecablemente vestido. A los médicos anes-
tesiólogos que trabajábamos con él nos decía: “No te 
preocupes porque no dormiste, mañana te repones”, 

1 Departamento de Anestesiología, Hospital San José Tec de Monterrey.
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día siguiente teníamos otra desvelada por otro 
ero a él nunca lo vi cansado, ni expresar que no 
ormido.

 se ha distinguido por brindar excelente aten-
sus pacientes, se preocupa porque reciban lo 
ue se les pueda ofrecer, y no vacila en pedir 
ación de algún otro especialista si así lo requie-
so.

 su trabajo, es feliz en el hospital, le gusta con-
n los demás médicos, es gran amigo de todos 
inda su amistad y cortesía. Le fascina ir al café 
ar a todos los médicos y siempre nos recuerda 
 es trabajo, es una diversión”.

ombre de fe, sus amores son su familia, sus pa-
y Dios y lo demuestra actuando como ministro 
caristía en la iglesia de Fátima.

ado con la Sra. Carlota Jiménez de Cárdenas y 
hijos: el Arq. Guillermo Cárdenas, el Pbro. José 
as (Legionario de Cristo) y la Sra. Patricia Cárde-
scudero, además tiene 5 nietos.

ucha disciplina y lo mejor de todo el equipo 
 y de enfermeras, porque lo primero para él son 
ientes. Es un ejemplo vivo del éxito.

ndencia:
ento de Comunicación, 

San José Tec de Monterrey.
hsj.com.mx
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Trasplante hepático: Situación actual
Dr. Antoni Rimola 1
Resumen

En la actualidad, el trasplante hepático constituye una 
terapéutica exitosa que se ha incorporado plenamente 
a la rutina médica. No obstante, el trasplante hepático 
todavía presenta una serie de problemas importantes: 
a) el número de donantes es muy inferior al número de 
pacientes candidatos a recibir este tratamiento; b) la 
administración de inmunosupresión a largo plazo con-
lleva numerosos efectos secundarios adversos que son 
causa de una notable morbimortalidad, y c) la recidiva 
postrasplante de la hepatitis C representa una compli-
cación relevante por su frecuencia y elevada agresivi-
dad, y por constituir una de las causas de muerte tardía 
más frecuentes en los pacientes receptores de trasplante 
hepático por enfermedades secundarias a la infección 
por virus C. 
 
• Palabras clave: 
Trasplante hepático, donantes, inmunosupresión.

Introducción

El trasplante hepático es una terapéutica ampliamente 
extendida en el mundo occidental. En la actualidad, se 
realizan miles de trasplantes hepáticos cada año, aun-
que en los últimos años se ha constatado que se ha 
alcanzado una cifra estable en el número de trasplantes 
practicados. 

Por otra parte, los resultados obtenidos en los pacien-
tes receptores de trasplante hepático han sido cada vez 
mejores, de forma que actualmente la supervivencia al 
año del trasplante es de alrededor del 90%.1 Sin embar-
go, el trasplante hepático también presenta una serie de 
problemas, los tres más destacables actualmente son: la 
escasez de donantes de órganos, los efectos secunda-
rios adversos de la inmunosupresión a largo plazo y 
la recidiva de hepatitis C postrasplante, los cuales se 
exponen a continuación.

1 Servicio de Hepatología, Hospital Clinic, IDIBAPS, Barcelona.
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o de pacientes candidatos a recibir un trasplan-
co es muy superior al número de donantes de 
en los que se utiliza el hígado para trasplante. 
y que añadir que el número de pacientes can-

a trasplante hepático ha ido creciendo paula-
te a lo largo de los años, pero el número de 
s se ha estabilizado.2, 3 Estos hechos hacen que 
de pacientes en lista de espera de trasplante 
 sea progresivamente más larga, con el corres-
te riesgo de mortalidad en lista de espera o de 
 peores condiciones al trasplante, lo que puede 
ar un aumento de mortalidad postoperatoria. 

 esto, en la última década se han implemen-
tintas estrategias para incrementar el número 
ntes. Estas estrategias han sido de tres tipos:  

unos países, como España, se ha adoptado una 
sanitaria y social para favorecer la obtención 
ntes de órganos, con aumento muy importante 
ero de hígados para trasplante. Esencialmente, 
o “modelo español” se basa en dos medidas:4 

sibilización de la opinión pública por parte de 
idades e instituciones sanitarias, con la ayuda 
edios de comunicación, y b) la creación de 
dores para obtención de órganos en los prin-
entros hospitalarios, cuya misión fundamental 
tección precoz de donantes potenciales y su 
 seguimiento, el contacto con la familia del 
l donante y la facilitación de los trámites ad-
ivos. 

estrategia utilizada ha sido la aceptación de 
s marginales, definidos como donantes en los 
curren circunstancias que hacen que la calidad 
ígado sea subóptima, aunque aceptable para 
e.5 Actualmente, en España se considera que 
30% de donantes presenta alguna característi-
nantes marginales.

Medicina Interna    7



3. Finalmente, una serie de innovaciones técnicas qui-
rúrgicas también han permitido el aumento del número 
de injertos hepáticos: a) la técnica del split, mediante la 
cual se obtienen dos injertos de un hígado de donante;6 
b) el trasplante secuencial o en “dominó”, en el que el 
hígado extirpado en un receptor de trasplante hepático 
por presentar una polineuropatía amiloidótica familiar 
es, a su vez, trasplantado a otro receptor -la polineu-
ropatía amiloidótica familiar es una enfermedad gené-
tica en la que el hígado sintetiza una proteína anómala 
con características amiloidóticas, pero que requiere de 
muchos años para desarrollar la enfermedad neuroló-
gica-7, y c) trasplante con donante vivo.8   

La tabla 1 resume las posibles estrategias para aumen-
tar el número de donantes hepáticos.  
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Complicaciones de la inmunosupresión 
a largo plazo

El arsenal terapéutico de inmunosupresores de que se 
dispone en la actualidad ha permitido que el rechazo 
del hígado trasplantado haya pasado a ser una com-
plicación de relevancia moderada. No obstante, dado 
que la gran mayoría de receptores de trasplante hepá-
tico no presentan tolerancia completa frente a su in-
jerto, la inmunosupresión a largo plazo es obligatoria 
para muchos pacientes. Sin embargo, la administración 
prolongada de fármacos inmunosupresores conlleva 
una serie de problemas de toxicidad. Los efectos se-
cundarios adversos más importantes de la inmunosu-
presión pueden clasificarse en dos categorías: efectos 
secundarios generales, es decir, comunes a cualquier 
inmunosupresor, y los efectos secundarios específicos 
de cada fármaco inmunosupresor en particular. 

• Estrategias institucionales: 
   - Campañas públicas de promoción 
     de la donación
   - Coordinadores para obtención de órganos 
     en los principales centros hospitalarios

• Aceptación de donantes marginales

• Innovaciones quirúrgicas:
   - Split technique
   - Trasplante en “dominó”
   - Trasplante con injerto parcial 
     de donante vivo 

Tabla 1. Posibles estrategias para aumentar 
el número de donantes de hígado

Trasplante hepático: Situación actual
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tos secundarios generales:
mente son tres: a) riesgo incrementado de in-
es oportunistas,9 aunque en los pacientes con 

nte hepático a largo plazo este riesgo es de poca 
dad ya que, en general, estos pacientes suelen 
 dosis de inmunosupresores modestas o bajas 
íodos tardíos después del trasplante; b) riesgo 
tado de desarrollar tumores de novo, especial-
linfomas, epiteliomas cutáneos, tumores oro-

os, genitourinarios y pulmonares,10 y c) en los 
tes receptores de trasplante por hepatopatías por 
e la hepatitis C, riesgo de que la recidiva de hepa-
ostrasplante siga un curso más agresivo (ver más 

te).11

tos secundarios específicos:
fectos adversos son muy frecuentes y se han des-
fectaciones de casi cualquier órgano o sistema. 
bargo, los efectos secundarios de mayor rele-
, por su frecuencia o por su gravedad, son los 
tes:12-19 a) nefrotoxicidad por ciclosporina o ta-
us; b) hipertensión arterial, relacionada con la 
istración de ciclosporina, tacrolimus y corticoi-
 diabetes, especialmente relacionada con cor-
s y tacrolimus; d) hiperlipidemia, secundaria al 
iento con corticoides y sirolimus; e) obesidad, 
mpre multifactorial; f) enfermedad cardiovascu-
 relación con la mayoría de problemas anterio-
 neurotoxicidad por ciclosporina y tacrolimus; 
eoporosis, relacionada fundamentalmente con 
inistración de corticoides; i) mielotoxicidad por 
nolato o sirolimus, y j) cambios en el aspecto 
relacionados con el tratamiento con corticoides 
sporina. 

ncipales complicaciones de la inmunosupresión 
 plazo en el trasplante hepático se exponen en 
 2. Estos efectos secundarios tienen importancia 
morbilidad inherente a los mismos y, además, 
 pueden ser causa de muerte tardía en pacientes 
splante hepático.   

va de hepatitis C postrasplante

ortancia de este problema deriva de los siguien-
hos. En más del 30% de pacientes receptores de 
nte hepático la indicación de trasplante es una 
edad relacionada con la infección por el virus 
epatitis C (VHC), cirrosis y/o hepatocarcinoma.20 
idiva postrasplante de la infección por el virus 
ticamente universal y ocurre muy precozmente 
s de la implantación del injerto.21 El injerto se 
 a partir de los VHC circulantes en el momento 



del trasplante. Ello se asocia a lesión hepatítica en el 
injerto en la mayoría de casos, estimándose que la re-
cidiva de la hepatitis ocurre en el 65-95% de pacientes 
trasplantados por hepatopatías por VHC. 

La gran mayoría de pacientes con 
recidiva de hepatitis C presenta el 
curso clásico, consistente en el de-
sarrollo de hepatitis aguda, seguida 
de hepatitis crónica y con eventual 
progresión a cirrosis.22 En unos pocos 
casos, la recidiva de la infección por 
VHC causa una lesión patognomóni-
ca de los pacientes con trasplante de 
órganos, llamada hepatitis colestási-
ca fibrosante. Finalmente, hay que 
destacar que la recidiva de la hepa-
titis C en el nuevo hígado sigue un 
curso muy acelerado en una propor-
ción notable de casos, de forma que 
aproximadamente el 20-35% de pa-
cientes presenta cirrosis a los 5 años 
del trasplante.23 (Ver Figura 1).
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 Tabla 2. Principales acontecimientos adversos relacionados 
con la inmunosupresión a largo plazo en el trasplante hepático

Infecciones oportunistas 

Tumores de novo  

Curso agresivo de recidiva 
de hepatitis C

Nefrotoxicidad por inhibidores 
de calcineurina (*)

Hipertensión arterial  

Diabetes mellitus  

Hiperlipidemia  

Obesidad   

Enfermedad cardiovascular 

Osteroporosis  

Mielotoxicidad  

Alteraciones del aspecto físico 

Prevalencia a largo plazo (#)

(#) •: escasa; ••: mediana; •••: elevada
(*) ciclosporina y tacrolimus

•

••

•••

•••

•••

••

••

••

•

•

•

•

resión acelerada implica que la supervivencia 
años del trasplante de los pacientes trasplanta-
enfermedades por VHC sea un 15% más baja 
e los pacientes trasplantados por otras enfer-
s.24 La recidiva de hepatitis C es una causa de 
ardía frecuente en el trasplante hepático. 

 elevada agresividad de la recidiva de hepati-
los receptores de trasplante hepático, se han 
do diversas estrategias terapéuticas en estos 
s, que se exponen a continuación.

iento antiviral pretrasplante.25, 26 
ategia está diseñada para que el VHC no esté 
 en la circulación sanguínea en el momento 
lante y, de esta forma, prevenir la infección 
to hepático. El tratamiento pretrasplante está 
ente indicado en pacientes clínicamente com-

s cuyo motivo para el trasplante suele ser la 
ia de un hepatocarcinoma o en pacientes des-
sados pero con un perfil virológico “favorable” 
os 2 y 3, o genotipos 1 y 4 pero con carga viral 
n la administración de interferón y ribavirina 
la negativización del RNA del VHC en el 20-
pacientes, la mayoría de los cuales no presen-
iva de infección y ni recidiva de hepatitis C 

lante.  

iento antiviral postrasplante precoz 
 semana 2 y 6 postrasplante).27, 28 

ivo es eliminar la infección del injerto por el 
tes de que ésta cause lesión hepatítica y, así 

iva de infección por virus de la hepatitis C (VHC) 
és del trasplante hepático.
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prevenir el desarrollo posterior de lesiones significati-
vas y progresivas en el hígado trasplantado. No obstan-
te, los resultados obtenidos en la mayoría de estudios al 
respecto muestran que la respuesta virológica sostenida 
se obtiene en una proporción relativamente pequeña 
de pacientes tratados (entre el 0 y el 15%). 

3. Tratamiento antiviral postrasplante tardío 
(más allá de la semana 6, cuando ya existe una 
hepatitis bien establecida en el injerto). 
La monoterapia con interferón o interferón-pegilado 
ha mostrado escasa efectividad, por lo que este tipo 
de tratamiento está desaconsejado. La administración 
de interferón y ribavirina permite obtener respuesta 
virológica sostenida en alrededor del 20% de casos, 
mientras que la combinación de interferón-pegilado y 
ribavirina obtiene respuesta virológica sostenida en el 
30% de pacientes.29, 30

La obtención de respuesta virológica sostenida se suele 
acompañar de mejoría marcada de la actividad necro-
inflamatoria y de mejoría o estabilización de la fibrosis. 
En cambio, la ausencia de respuesta terapéutica se suele 
asociar a empeoramiento en ambos parámetros.31

La tolerancia al tratamiento antiviral es bastante pobre, 
debido principalmente a efectos adversos hematológi-
cos que requieren reducción de dosis de interferón y/o 
ribavirina en más de la mitad de los pacientes tratados y 
retirada temprana del tratamiento en aproximadamente 
la tercera parte de casos. Una proporción notable de 
pacientes precisa administración de factores de creci-
miento hematopoyético y/o transfusiones.32, 33 

Otro efecto adverso de relevancia es la aparición de re-
chazo, probablemente inducido por la administración 
de interferón, que ocurre en alrededor del 10% de pa-
cientes y que, en ocasiones, puede causar la pérdida 
del injerto o la muerte de paciente.34

Cabe esperar que, en el futuro, se desarrollen nuevos 
fármacos con gran actividad antiviral35 o tratamientos 
coadyuvantes como, por ejemplo, fármacos antifibróti-
cos,36 que permitan mejorar el panorama actual. 

Conclusiones

En el trasplante hepático actualmente existen tres pro-
blemas principales. Uno, es la escasez de donantes 
de hígado, lo que obliga a la implementación de es-
trategias para aumentar el número de donaciones (por 
ejemplo, campañas institucionales o aceptación de do-
nantes marginales) y/o a la búsqueda de alternativas 

quirúrgic
ejemplo,
vivo). 
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as para incrementar el número de injertos (por 
 trasplante hepático parcial a partir de donante 

blema es la elevada tasa de complicaciones de 
osupresión a largo plazo. Este problema lle-
n futuro próximo, por un lado, a la selección 
enes inmunosupresores asociados a menor 
 o a la administración de regímenes ajustados 
cterísticas concretas de cada paciente particu-
e se ha venido en llamar “inmunosupresión 
ida” y, por otro lado, a la administración de 
munosupresoras tolerogénicas o inductoras de 
a con objeto de poder eliminar la inmunosu-
 largo plazo o reducirla a un mínimo que esté 
ente exento de toxicidad. 

te, el tercer problema es la recidiva de la hepa-
ara el que cabe esperar el advenimiento de 
gentes antivirales mucho más eficaces y segu-
os que actuales. 
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Tumores gigantes del tórax: 
Reporte de 3 casos
• Dr. Enrique Ochoa Ramírez 1

• Dr. David Sánchez Sigel 2
Introducción

Los tumores gigantes de tórax actualmente representan 
un reto quirúrgico para el cirujano, ya que en la mayo-
ría de los casos el tratamiento definitivo es la resección 
total de dicho tumor; lo cual representa un alto grado de 
dificultad técnica debido a que las estructuras vecinas 
al tumor como son corazón, grandes vasos, esófago, 
pulmones y diafragma están infiltrados o comprimidos 
por dichos tumores.

La gran mayoría de estos tumores son de naturaleza 
mesenquimatosa (cartílago, hueso, músculo, tejido fi-
broso) y pueden ser malignos o benignos, pero rara-
mente presentan metastasis a distancia aunque su cre-
cimiento in situ es ilimitado y puede generar grandes 
masas tumorales. Por lo general, los síntomas no de-
penden del tumor en si, sino de las estructuras vecinas 
que comprimen o afectan, debido al gran tamaño que 
presenta el tumor.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de 3 pacientes interveni-
dos quirúrgicamente en el Hospital San José Tec de 
Monterrey con diagnóstico de tumor gigante de tórax; 
se capturó sexo, edad, diagnóstico preoperatorio, diag-
nóstico postoperatorio, tipo de intervención quirúrgica, 
días intrahospitalarios, biopsias pre quirúrgicas, estu-
dios de gabinete realizados, embolización preoperato-
ria, dificultades técnicas transoperatorias, complicacio-
nes trans y postoperatorias y dimensiones del tumor.

Resulta

Se revis
edad pr

Paciente
co patol
malignid
previos 
lugar de
quienes
so que s
Hospita
hedor p
dicho tu
el cuello

Fig

Crecimien
dos cirund
dos

aron 3 pacientes, 2 masculinos y 1 femenino, 
omedio 52.6 años.

 número 1, femenina de 22 años con diagnósti-
ógico de sarcoma fusocelular de alto grado de 
ad (Ver Figura 1). Durante 1 año y 6 meses 

a su internamiento, la paciente se trató en su 
 origen con médicos de medicina alternativa, 
 permitieron el crecimiento exofítico monstruo-
e muestra en la Figura 1; la paciente acude al 
l San José Tec de Monterrey por no tolerar el 
roducido por la necrosis tumoral y la sepsis en 
mor, además ya le resultaba imposible mover 
. 

ura 1. Sarcoma fusocelular de gran malignidad

to masivo exofítico con gran destrucción y necrosis de teji-
antes (clavícula, costillas, músculos pectorales, etc.).
1  Profesor de la Escuela de Medicina, Tecnológico de Monterrey. 
    Jefatura del Servicio de Cirugía Cardiotorácica, Hospital San José Tec de Monterrey.
2  Área de posgrado en Cirugía General, Escuela de Medicina, Tecnológico de Monterrey.
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Se le realizó una tumerectomía paliativa parcial de 
necrosis y absceso, las dimensiones del tumor fueron 
20.5 x 13.5 x 8.5 cm. y se resecó 4,005 gr. de tejido en 
su primer tiempo quirúrgico (Ver Figura 2); en una se-
gunda operación se le realizó la resección de otros 3.5 
kg. de tumoración. La paciente se trasladó a su lugar 
de origen, en donde falleció 4 meses después de las 
operaciones descritas.

Paciente número 2, masculino de 82 años con tele de 
tórax (Ver Figura 3) y resonancia magnética (Ver Figura 
4) con diagnóstico patológico de tumor fibroso de peri-
cardio. Había sido controlado durante 5 años previos 
a su internamiento por un médico internista, quien le 
aconsejaba no operarse porque dichos tumores “tenían 
muy baja malignidad y crecían muy lento, además de 
que resecarlos representaba una operación riesgosa”; 
espontáneamente consulta con un oncólogo, quien so-
licita la valoración de operabilidad de dicha tumora-
ción. El síntoma fundamental que refiere el paciente 
es disfonía crónica (6 meses) y disnea de medianos a 
grandes esfuerzos. 

Se le realizó toracotomía izquierda más resección total 
de tumor con pericardiotomía parcial, las dimensiones 
del tumor fueron 9.5 x 8 x 6.5 cm. y 683 gr. (Ver Figura 
5). El reporte histopatológico fue de fibrosarcoma de 
baja malignidad; la evolución postquirúrgica fue muy 
buena, y después de 2 años y 6 meses de la cirugía el 
paciente permanece asintomático y sin evidencias de 
recidiva tumoral in situ.

Paciente número 3, masculino de 54 años, con tele de 
tórax (Ver Figura 6) y resonancia magnética (Ver Fi-
gura 7) con diagnóstico patológico de tumor fibroso 
de pleura derecha. Durante 9 años previos a la cirugía 
había sido vigilado por un neumólogo privado y se 
había realizado biopsia por punción transtorácica con 
el diagnóstico específico ya mencionado; no se había 
canalizado a cirugía de tórax por argumentos muy 
semejantes a los del caso 2.

Su sintomatología consistía fundamentalmente en dis-
nea de medianos esfuerzos, no refería ataque al estado 
general. Se le propuso resección en bloque de la tu-
moración y prob. neumonectomía, considerando que 
el pulmón derecho tenía atelectasiado por compresión 
durante un largo periodo y ya no era funcional.

Se le realizó toracotomía derecha, neumonectomía y 
tumorectomía total. El cirujano no encontró plano de 
disección entre pulmón y tumoración; las dimensiones 
del tumor fueron 25 x 11.5 x 22 cm. y 3,000 gr. (Ver 
Figura 8).

Figu

Figu
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ra 2. Sarcoma fusocelular después de resección paliativa 
de más de 7 kg. de tumor exofítico necrosado

Figura 3. Teleradiografía de tórax

ra 4. Resonancia magnética de fibrosarcoma del pericardio
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 residual es tejido tumoral que penetra en el tórax; el “cráter” 
ás de 40 cms. de diámetro mayor y abarca toda la región su-
icular derecha, región cervical anterolateral derecha y región 
l derecha.

rcoma del pericardio diagnosticado con biopsia percutánea 
ños antes del procedimiento de resección total.

erva la relación estrecha de la tumoración con los grande 
el hilio pulmonar izquierdo y los grandes vasos (arteria pul-
y aorta) que representan los mayores riesgos en la disección 
ica.
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Figura 5. Fibrosarcoma del pericardio (pieza quirúrgica)

Figura 6. Teleradiografía de tórax de fibrosarcoma pleural derecho

Figura 7. Resonancia magnética (lateral) 
de fibrosarcoma pleural derecho
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Se observa cápsula tumoral íntegra, sus dimensiones fueron 9.5 x 8 x 
6.5 cms. y 683 gr. de peso.

Ocupa 70-80% de cavidad pleural, no se observa trama broncovas-
cular en hemitórax derecho. El paciente tenía disgnóstico específico 
desde hace nueve años antes de la operación actual. 

Obsérvese ausencia de trama broncovascular por atelectasia total de 
pulmón derecho y compromiso de todo el hilio vascular pulmonar 
derecho y de la vena cava inferior, que fueron los principales riesgos 
quirúrgicos a vencer en el procedimiento.

Fibrosarcom
renciar un p
a estudio h
Dimension
 histopatológico fue de fibrosarcoma de baja 
ad; no existía invasión tumoral al pulmón, 
e reporta fibrosis pulmonar extensa severa y 
ión bronquial masiva por compresión extrínse-
eción mucosa abundante.

n

res que pueden ser denominados “gigantes” 
upar al menos el 40% del volumen total de un 
x para poder tener esa denominación conven-
abitualmente, se trata de tumores mesenqui-

de baja malignidad o bien de malignidad bien 
da pero que suelen crecer in situ, infiltrando 
s órganos y estructuras sólo por vecindad y 
n baja  capacidad de provocar metástasis le-

nsiones de dichos tumores y su naturaleza 
lógica, así como su mínima respuesta a otras 
ncológicas hacen que la resección quirúrgica 
jor posibilidad de curación y/o sobre vida; con 
ia, a pesar de sus grandes dimensiones cursan 
ticos hasta llegar a comprimir o infiltrar órga-
tructuras vecinas, provocando de este modo 
ología debida al órgano afectado (vgr. disfonía, 
arritmias, disnea, hemoptisis, etc.); habitual-
 trata de sarcomas de baja malignidad por lo 
ncapsulados sin infiltración a otros órganos, o 
oteliomas o sarcomas de alta malignidad con 
n severa a órganos vecinos que causan mayo-
ltades en su resecabilidad quirúrgica.

Figura 8. Pieza quirúrgica

a pleural derecho y pulmón derecho; no se puede dife-
lano de disección entre tumor y pulmón, pero de acuerdo 

istopatológico no había invasión tumoral real de pulmón. 
es: 25 x 11.5 x 22 cms. Peso: 3,000 gr.



A pesar de que la operabilidad de estos tumores es 
universalmente aceptada como la mejor opción tera-
péutica, el cirujano se enfrenta a retos técnicos muy 
importantes para lograr su extirpación total, pues las 
posibilidades de daño en corazón, grandes vasos, es-
tructuras nerviosas como el nervio frénico y laríngeo, 
o bien cualquiera de los pulmones generan una mor-
bilidad trans y postoperatoria considerables; en todos 
nuestros 3 casos la cirugía había sido contraindicada 
en otras instituciones y por otros colegas.

El resultado final en este pequeño grupo de pacientes 
fue de potencial curación en 2 de los casos y 1 caso de 
cirugía paliativa que culminó con el fallecimiento en el 
postoperatorio mediato (4 meses).

Nuestro caso número 1 estaba diagnosticado desde 18 
meses previos a la operación en este hospital; el caso 
número 2 tenía 5 años de haberse diagnosticado espe-
cíficamente, y el caso número 3 contaba con biopsia 
transtorácica y diagnóstico específico 9 años previos a 
la cirugía en el Hospital San José Tec de Monterrey.

Conclusiones
 
En casos como los que se presentan, en los cuales exis-
tía un diagnóstico histológico prequirúrgico de la natu-
raleza tumoral es inadmisible permitir su crecimiento 
progresivo ante la “vigilancia” clínica de médicos espe-
cialistas; aún en casos de severa malignidad (caso 1). La 
resecabilidad quirúrgica ofrece posibilidades de resec-
ción total y curación potencial si se envían temprana-
mente a cirugía; finalmente, aún en tumores de grandes 
dimensiones la resección y curación en quirófano es 
posible si el tumor es de baja malignidad o benigno, si 
no ha rebasado su cápsula propia y se planea meticu-
losamente la estrategia quirúrgica en un hospital con 
infraestructura y personal profesional capacitado.
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Resumen

• Objetivo: 
Correlacionar los hallazgos patológicos con cada una 
de las categorías del BI-RADS (breast imaging reporting 
and data system) y además analizar el valor predictivo 
de los hallazgos radiológicos.

• Materiales y Métodos: 
Estudio retrospectivo y descriptivo. Se realizó en el Hos-
pital San José Tec de Monterrey. El periodo que com-
prendió el estudio fue del 1 de julio de 1999 hasta el 
30 de junio del 2003. Se incluyeron las pacientes que 
se les había realizado mamografía y que tenían biopsia 
elaborada en el Hospital San José Tec de Monterrey. Se 
calculó el valor predictivo positivo por cada una de las 
clasificaciones de BI-RADS.

• Resultados: 
Se incluyeron 55 pacientes en el estudio. En la cate-
goría BI-RADS III se estudiaron 20 pacientes, de las 
cuales 16 tuvieron resultado de patología benigno y 
4 pacientes tuvieron diagnóstico de cáncer (20%). En 
la categoría BI-RADS IV fueron incluidas 21 pacientes, 
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uales 8 tenían resultado benigno y 13 tuvieron     
tico de cáncer (62%). En la categoría BI-RADS 
udiaron 14 pacientes, de las cuales todas tuvie-
nóstico de cáncer (100%).

usiones: 
 resultados antes mencionados podemos con-
e cuando se realiza una mamografía en nuestro 
l y es diagnosticada BI-RADS V es casi seguro 
 un cáncer, por lo tanto se recomienda realizar 

 inmediatamente. Si se diagnostica como BI-
V tiene más del 50% de probabilidades de que 
áncer, por lo tanto también se recomienda rea-

a biopsia de la lesión. Cuando es un BI-RADS III 
a posibilidad de que sea cáncer en un 20%, por 
 se puede realizar algún otro estudio que nos 
 reclasificarlo o puede llevarse a biopsia para 
r un cáncer. 

cción

r de mama es el tumor más frecuente en países 
llados. En México ocupa el sexto lugar dentro 
uertes causadas por cáncer y el segundo lugar 
rtes causadas por cáncer en las mujeres, sólo 
l cáncer cervicouterino.1 En promedio cada día 
eres son diagnosticadas de cáncer de mama en 
.2
1, 2  Departamento Ginecología y Obstetricia, Hospital San José Tec de Monterrey.
    3  Departamento de Patología, Hospital San José Tec de Monterrey. 
        Profesor titular de Anatomía Patológica, Área de posgrado, Escuela de Medicina, Tecnológico de Monterrey. 
    4  Dirección de Radiología Especializada, Hospital San José Tec de Monterrey. 
        Profesor Asociado, Escuela de Medicina, Tecnológico de Monterrey.
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La Sociedad Americana de Cáncer estimó en el 2001 
que se diagnosticaron 192,200 casos de cáncer de 
mama invasor y 46,400 de cáncer in situ en los Estados 
Unidos.3 Se considera que en México para el año de 
2010 habrá una tasa de mortalidad de 13 por 100,000 
mujeres adultas y cerca de 4,500 defunciones por año 
debido al cáncer de mama.1

La sobrevida ha ido mejorando debido al diagnóstico 
en etapas tempranas. Uno de los factores que ha fa-
vorecido considerablemente para que se diagnostique 
en etapas más tempranas es el rastreo mamográfico, 
además de la concientización del personal del área de 
salud y de las mismas pacientes.

El escrutinio del cáncer de mama en mujeres asin-
tomáticas tiene como objetivo reducir la mortalidad. 
Para el screening se ha descrito una triada que con-
siste en: autoexploración, exploración por el médico 
y la mamografía.4 La mamografía es más sensible que 
la exploración por el médico y la autoexploración; sin 
embargo la mamografía tiene una tasa de falsos nega-
tivos del 10-15% y en mujeres jóvenes esta cifra au-
menta todavía más,5 por esta razón se sigue recomen-
dando también la autoexploración y la exploración por 
el médico. 

La mamografía tiene dos aplicaciones en general: 
screening y diagnóstica.6

Un buen método de screening debe de tener las siguien-
tes características: debe detectar a la enfermedad en una 
etapa en donde el tratamiento influya en el resultado, 
debe tener una baja tasa de falsos negativos, debe ser 
reproducible, barato y la disminución de la mortalidad 
debe de demostrarse con estudios randomizados.6

En cuanto a las recomendaciones de cada una de las 
categorías de BI-RADS no se tiene ninguna duda que 
en las categorías I y II se debe de realizar screening 
anual, mientras que en las categorías IV y V se debe de 
realizar biopsia, sin embargo el manejo de la categoría 
BI-RADS III sigue siendo controversial si se le realiza 
biopsia o se le realiza un seguimiento en 6 meses.7

El objetivo de este estudio es el de correlacionar los 
hallazgos patológicos con cada una de las categorías 
del BI-RADS (breast imaging reporting and data system) 
y además analizar el valor predictivo de los hallazgos 
radiológicos.

Materia
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zó un estudio retrospectivo descriptivo en el 
l San José Tec de Monterrey, el cual es un hos-
vado de tercer nivel y se encuentra ubicado en 
ey, Nuevo León, México.

o que comprendió el estudio fue de 1 de julio 
 hasta el 30 de junio del 2003. 

rios de inclusión fueron: 1) haberse realizado 
ografía en el Hospital San José Tec de Monte-
tener el resultado de patología completo, 3) ca-
 BI-RADS III - V y 4) que no existiera una dife-
ayor de 6 meses del reporte de la mamografía 
rte de la biopsia.

erios de exclusión fueron: 1) reporte de ma-
a incompleto y 2) reporte de patología incom-

ó la base de datos del departamento de ra-
 para obtener los resultados de las pacientes 
e se les había realizado una mamografía en 
íodo de tiempo. Se identificaron las pacientes 
ían reportado BI-RADS III, IV y V. Después se 
al departamento de patología para revisar si a 
cientes se les había realizado biopsia y así ob-
resultado de patología.

dos

de mamografías realizadas en el departamento 
logía del Hospital San José Tec de Monterrey 

 el período de estudio fueron de 2,061. Del to-
s mamografías se clasificaron de la siguiente 
 1916 con BI-RADS I y II, 79 con BI-RADS III, 
BI-RADS IV y 26 con BI-RADS V.
     

s un total de 145 mamografías que fueron diag-
as BI-RADS III en el 3.83%, BI-RADS IV en el 
 BI-RADS V en el 1.26%.

ificó a las 145 pacientes y se buscó en la base 
s del departamento de patología para conocer 
 había realizado cirugía y si tenían reporte de 
a. 

45 pacientes se encontró el resultado de pa-
e 55 pacientes incluidas en el estudio.

Gineco-Obstetricia   17

Valor predictivo positivo de la mamografía 
en el Hospital San José Tec de Monterrey 



La distribución de estas 55 pacientes por clasificación 
BI-RADS fue la siguiente: de 79 pacientes de BI-RADS 
III se encontró biopsia en 20 pacientes, de 40 pacientes 
de BI-RADS IV se encontró biopsia en 21 pacientes, y 
de 26 pacientes de BI-RADS V se encontró biopsia en 
14 pacientes.

En la categoría BI-RADS III se incluyeron 20 pacientes, 
de las cuales 16 tuvieron resultado de patología benig-
no y 4 tuvieron diagnóstico de cáncer (Ver Tabla 1).
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En la categoría BI-RADS IV de las 21 pacientes, 8 tenían 
resultado benigno y 13 tuvieron diagnóstico de cáncer 
(Ver Tabla 1).

En la categoría BI-RADS V se incluyeron 14 pacientes y 
todas tuvieron diagnóstico de cáncer (Ver Tabla 1).

Una vez obtenidos los resultados de patología y de co-
rrelacionarlos con los diagnósticos de BI-RADS se cal-
culó el valor predictivo positivo de cada clasificación, 
esto se obtuvo al dividir el número de pacientes con 
cáncer entre el total de mamografías en cada clasifi-
cación (Ver Tabla 1).

El valor predictivo positivo en general de la mamografía 
realizada en el Hospital San José Tec de Monterrey del 
año 1999 hasta el año 2003 fue de 56 (31/ 55).

Discusión

A pesar de que la incidencia del cáncer de mama ha 
ido en aumento en países desarrollados con el diagnós-
tico temprano se ha podido mantener constante la tasa 
de mortalidad.8

La mamografía fue aceptada como método de screen-
ing hasta en 1960 cuando Robert Egan publicó una téc-
nica fácil y reproducible.9

Tabla 1. Distribución de pacientes por enfermedad 
benigna o maligna

BI-RADS III 16     4   4 / 20         (20)

BI-RADS IV   8   13   13 / 21       (62)

BI-RADS V   0   14   14 / 14     (100)

Total  24   31   31 / 55       (56)
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eficios de la mamografía son: reducción de la 
ad y permitir detectar lesiones en etapas tem-

a las cuales se les puede realizar un tratamiento 
ador. Los riesgos son: costo, ansiedad, moles-
s resultados falsos positivos se les realiza biopsia 
falsos negativos no se les realiza el diagnóstico 
o.4, 5, 6

udar a estandarizar los reportes de la mamo-
l Colegio Americano de Radiólogos desarrolló 
a BI-RADS (breast imaging reporting and data 

. Este sistema permite un seguimiento más fácil 
 a planear un tratamiento, ya que cada catego-
 una recomendación específica.6,10

entajas de este sistema incluyen: aumentar la 
 del reporte, mejorar la comunicación entre los 
s y facilitar la investigación entre las diferentes 
iones.11

a BI-RADS incluye 6 categorías, cada una tie-
 interpretación y se recomienda una acción a 
, 6, 9, 10, 12 (Ver Tabla 2).

varios estudios en la literatura que mencionan 
ntaje de malignidad de cada una de las cate-
e BI-RADS (Ver Tabla 3).

odemos observar en la Tabla 3 el valor predic-
sitivo de la mamografía en la clasificación BI-
II va desde un 0% hasta un 20% de nuestro es-
ebido a que existe una gran variación nosotros 
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Tabla 3. Comparación de estudios BI-RADS

Hospital San José 
Tec de Monterrey

Ball CG (13)

Liberman (14)

Orel (15)

Lacquement (16)

    13 / 21  (62%)

    18 / 68  (26%)

120 / 135  (34%)

279 / 936  (30%)

  54 / 234  (23%)

    14 / 14  (100%)

     24 / 31 (77%)

105 / 129  (81%)

165 / 170  (97%)

  97 / 106  (92%)

ESTUDIO BI-RADS III
Malignos / Total BI-RADS IV BI-RADS V

  4 / 20  (20%)

  0 / 10  (0%)

    0 / 8  (0%)

3 / 141  (2%)

9 / 322  (3%)

Valor predictivo positivo de la mamografía 
en el Hospital San José Tec de Monterrey 
recomendamos que una paciente que se diagnostique 
como BI-RADS III debe ser llevada a otros estudios para 
reclasificarla. 

Los estudios que nos van a ayudar a reclasificar a las 
pacientes son la mamografía de compresión, la cual 
consiste en presionar la zona en donde se encuentra 
la lesión y si ésta es real persistirá, y en caso contrario 
desaparecerá y se clasificaría como BI-RADS I ó II. Otra 
herramienta es la magnificación de la lesión en donde 
nos permitirá observar mejor la lesión. Además de estas 
técnicas, el ultrasonido también nos puede ayudar a 
reclasificar la lesión sobre todo en pacientes jóvenes 
en donde la densidad de la glándula está directamente 
relacionada a la tasa de falsas positivas de la mamo-
grafía.13

Aproximadamente 50-60% de las mamografía reporta-
das inicialmente como anormales (BI-RADS III, IV y 
V) se resuelven utilizando otros métodos diagnósticos 
como el ultrasonido, mamografía de compresión y la 
magnificación de la lesión.4

En la clasificación BI-RADS IV el porcentaje de malig-
nidad varía desde un 23% hasta  34% de malignidad 
en la literatura, sin embargo en nuestro estudio se de-
mostró un porcentaje del 62%. Esta diferencia pudiera 
estar dada a dos factores, uno de ellos el que nuestro 
número de pacientes es inferior a los otros estudios y el 
otro factor, que nosotros creemos que influye, es que 
las mamografías en estos estudios se realizaron antes 
de 1999 y en nuestro estudio fueron realizadas después 
de 1999, por lo tanto el equipo con el cual se reali-
zaron estos estudios era diferente y como sabemos la 
tecnología ha avanzado mucho en los últimos años; 
por lo tanto entre mejor equipo se tenga mejor será el 
valor predictivo de la mamografía.
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porque va de un 77% a un 97% en la litera-
 nuestro estudio obtuvimos un 100%, creemos 
de influir el limitado número de pacientes en 
estudio.

siones

 resultados antes mencionados podemos con-
e para los 55 casos de mamografías realizadas 
riodo comprendido entre el 1 de julio de 1999 
 junio de 2003, la probabilidad de que al ser 

ticado BI-RADS V fuera cáncer es muy alta, por 
e recomendaría realizar una biopsia inmedia-
. Si se diagnostica como BI-RADS IV tiene más 
 de probabilidades de que sea un cáncer, por 

también recomendamos que se realice una biop-
 lesión. Cuando es un BI-RADS III tiene una 
ad de que sea cáncer en un 20%, por lo tanto 
e realizar algún otro estudio que nos ayude a 
carlo o puede llevarse a biopsia para descar-
áncer. Es importante mencionar que la única 
de disminuir la mortalidad del cáncer de mama 
és del screening con la mamografía y con la 
ión física, por lo tanto debemos sensibilizar al 

l de salud y a las mismas pacientes de lo impor-
e es una revisión periódica completa.
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Parálisis aislada del sexto par craneal 
asociado a enfermedad Mano-Pie-Boca 
por Coxsackie virus B3 y B6
• Dr. Víctor Arízaga Ballesteros 1

• Dr. Carlos A. Zertuche Zuani 2

• Dr. Jorge Treviño Welsh 3 
• Dr. Juan Homar Páez Garza 4
Introducción

La parálisis del sexto par craneal es una entidad con 
varias etiologías, entre las que se encuentran las neo-
plasias intracraneales, traumatismo craneoencefálico, 
complicación quirúrgica de cirugía de encéfalo, aneu-
rismas cerebrales, postinfecciosas y las idiomáticas.1,2 

Según Lee et cols. en una revisión de 75 niños la causa 
más prevalente fueron las neoplasias intracraneales; 
seguidas por pseudotumor cerebri; en tercer lugar las 
causas traumáticas; en cuarto, las congénitas; en quin-
to, las inflamatorias (3 casos de los 75 estudiados) entre 
las cuales menciona que se asociaron a meningitis por 
enfermedad de Lyme y enfermedades virales no espe-
cificadas, en último lugar se mencionan las idiopáti-
cas.3 

Asimismo en la revisión de Peters et cols. se menciona 
que en la parálisis aislada del sexto par usualmente se 
puede encontrar historia de enfermedad viral previa, 
sin embargo no hay información reciente que precise 
ciertos virus como causa efecto de la parálisis.4 En la  
literatura no se han reportado parálisis del sexto par ais-
ladas asociadas a enterovirus o más específicamente a 
Coxsackie virus. Mandell en su texto menciona que el 
Coxsakie A7, A9 y Enterovirus 71 son los serotipos que 
más se han asociado a parálisis motora flácida. Se han 
reportado parálisis del tercer par craneal asociados a 

estos se
el sexto

A conti
ciente 
asociad
virus. 
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 par craneal.5

nuación presentamos el caso clínico de un pa-
femenino con parálisis del sexto par craneal 
a a enfermedad Mano-Pie-Boca por Coxsackie 

línico

no de 9 meses de edad es llevada a consultar 
pediatra porque tiene la “mirada desviada”. 

u cuadro 4 días previos a su internamiento con 
 esporádica y erupción cutánea localizada en 
y plantas tipo eritematoso papulovesicular; ese 
día se le notó desviación del ojo izquierdo ha-
ea media (esotropia). Acudieron a consulta con 

logo, el cual propuso manejo quirúrgico el cual 
egado. Persistió con la misma sintomatología 
que acudió con su pediatra, el cual encontró 
 vesiculares en paladar blando y en amígda-
ones papulovesiculares eritematosas en palmas 
as así como estrabismo convergente del ojo 
o. Tiene como antecedente que su hermana 

 presentó erupción cutánea similar una semana 
e ella. No antecedentes personales patológicos 
iares de importancia. Esquema de vacunación 
to. Resto de antecedentes negados.
1 Departamento de Pediatría, Hospital San José Tec de Monterrey. 
2 Departamento de Pediatría, Hospital San José Tec de Monterrey. 
   Profesor Asociado del Departamento de Pediatría, Área de posgrado, Escuela de Medicina, Tecnológico de Monterrey. 
3 Departamento de Neurología Pediátrica, Hospital San José Tec de Monterrey. 
   Profesor adjunto, Área de posgrado, Escuela de Medicina, Tecnológico de Monterrey. 
4 Departamento de Oftalmología Pediátrica, Hospital San José Tec de Monterrey. 
   Profesor titular de Oftalmología, Área de posgrado, Escuela de Medicina, Tecnológico de Monterrey.
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Exploración física

Somatometría: peso 7.3 kg (p5-25)*, talla 68 cm (p25)*, 
PC 44 cm (p50)*.
Signos vitales: Dentro de parámetros normales.
Paciente femenino sin facie característica. Se observa 
desviación de la mirada del ojo izquierdo hacia la  línea 
media (esotropia), incapacidad para la abducción del 
ojo izquierdo, elevación y depresión presentes, movi-
mientos oculares contralaterales conservados. Reflejo 
corneal: Se observa desplazamiento temporal del refle-
jo luminoso en ojo izquierdo. Prueba de oclusión: No 
abducción del ojo izquierdo a la oclusión del derecho. 
Prueba de movimientos rotatorios no provoca abduc-
ción del ojo izquierdo. Fondo de ojo normal. Faringe 
con lesiones vesiculares en paladar blando y en ambas 
amígdalas sin exudado (Ver Figura 1). 
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Dados los hallazgos clínicos se realizó diagnóstico 
clínico de enfermedad Mano-Pie-Boca y de parálisis 
del sexto par craneal izquierdo con la probable asocia-
ción causal a Coxsackie virus, agente conocido de la 
enfermedad Mano-Pie-Boca. 

Dentro del diagnóstico diferencial se deben excluir las 
tumoraciones intracraneales, hipertensión intracraneal 
idiopática, lesiones vasculares intracerebrales (aneuris-
ma intracerebral o malformaciones arteriovenosas).

Se le realizó Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de 
encéfalo con gadolinio y se reportó como normal (Ver 
Figura 2); no neoplasias intracraneales, no hidrocefalia, 
no efectos de masa, no sangrados ni áreas de infartos 

* Valores normales tomados de The Harriet Lane Handbook. 16th edition.

Figura 1. Esotropia izquierda con componente de pseudoesotropia Figur
a
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Parálisis aislada del sexto par craneal asociado a 
enfermedad Mano-Pie-Boca por Coxsackie virus B3 y B6
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Nótese los pliegues epicánticos bilaterales.
 Se le realizaron biometría hemática y pruebas 
ión hepática las cuales se encontraron en ran-
males. Se solicitó panel para determinación de 
rpos de Coxsackie virus tipo A y B con técnica 
ión de complemento y se reportaron resultados 
s para Coxsackie B3 y B6. 

rmina el diagnóstico de parálisis aislada del 
ar craneal asociada a infección por Coxsackie 
.

ente recibió tratamiento con inmunoglobulina 
 2 mg/kg dosis total dividida en 4 dosis. Se le 

uimiento por parte de oftalmología pediátrica 
ando mejoría gradual reportando resolución 
ta al cuarto mes de su diagnóstico. Hasta la fe-
ha presentado recurrencia.

a 2. Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de encéfalo 
 nivel de fosa posterior, no se observa tumoración, 

efecto de masa o hidrocefalia.

ión

 que la fisiopatología de la parálisis del sexto 
or afección en algún sitio de su largo trayecto 
neal ya sea traumático, efecto de masa o infla-
.6 Sin embargo, la fisiopatología de la etiología 
l no se conoce con certeza actualmente,7 se le 
atribuir algún proceso inmunológico ya que es 
nocido que algunos serotipos de enterovirus 
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producen neuropatía periférica como complicación 
de la propia infección; así como en la fisiopatología 
de la enfermedad de Guillain Barré influyen factores 
humorales y celulares pudiera tratarse del mismo caso 
en las mononeuropatías motoras por Coxsackie virus,5,8 
esta deducción abre campo a más investigación. Wer-
ner y colaboradores en 1983 reportaron 4 casos de 
parálisis aisladas del sexto par, 2 de ellas se asociaron 
como complicación post inmunización y las restantes 
a cuadro viral no especificado.9 Nosotros reportamos 
en este caso como causa efecto de parálisis aislada del 
sexto par al Coxsackie virus B3 y B6. Se han reportado 
casos similares asociados a enteritis por Campilobacter 
jejuni encontrando títulos altos de anticuerpos anti sia-
lo-GMI,10 y en infecciones asintomáticas por Clamydia 
pneumonie con títulos altos de anti GQ 1b.11 También 
se conoce que puede presentar recurrencias con o sin 
asociación a enfermedades febriles.12 Es necesario con-
tinuar observando la asociación del Coxsackie virus 
con parálisis aislada del sexto par y realizar tipificación 
de serotipos para determinar la prevalencia. Es impor-
tante recalcar que el diagnóstico de parálisis del sexto 
par postviral se realiza habiendo excluído causas más 
importantes como neoplasias intracraneales, pseudo-
tumor cerebri y anormalidades vasculares, por lo que 
se recomienda la RMN para la exclusión de estos ca-
sos.2,13 

1.- Neoplasias intracraneales
     a) Meduloblastoma
     b) Glioma
     c) Astrocitoma
     d) Craniofaringioma
2.- Pseudotumor cerebri
3.- Malformaciones arteriovenosas
4.- Aneurismas
5.- Post-traumáticas
6.- Complicación post neurocirugía
7.- Miastenia Gravis
8.- Postinfecciosas
     a) Bacterianas: Mycoplasma,  
         Campilobacter, Lyme
     b) Virales: Enterovirus, 
         otros virus por definir
9.- Idiopática
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Tabla 1. Causas de parálisis aislada del sexto par craneal
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nto al tratamiento de las parálisis aisladas del 
ar asociadas a procesos virales se recomienda 
 expectante, ya que presentan resolución es-
ea en un lapso de 6 meses.3 No se dispone de 
ción sobre el uso de inmunoglobulina humana 

 parálisis del sexto par asociada a procesos vi-
in embargo se ha usado con notable mejoría en 
atías periféricas desmielinizantes.14 (Ver Tabla 1).

ondencia:
tor Arízaga Ballesteros.
arizagamd@yahoo.com

álisis aislada del sexto par craneal asociado a 
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Introducción 

El queratocono es una entidad ampliamente conocida 
y estudiada que pertenece al grupo de patologías cor-
neales caracterizadas por ectasia de la superficie cor-
neal anterior, esta afección se denomina comúnmente 
córnea cónica; puede ser congénita pero generalmente 
aparece en la pubertad o poco después. Tiene tenden-
cia a progresar durante seis u ocho años y luego per-
manecer estable; sin embargo, pueden existir exacer-
baciones de su progresión en cualquier momento. El 
vértice del cono se desplaza generalmente en sentido 
nasal inferior. Es bilateral pero pueden encontrarse for-
mas “fruste” o “cono abortivo” en ojos contra lateral de 
cono. Esta afección se puede presentar en miembros 
de la familia del paciente.1 En estos pacientes debe evi-
tarse la operación refractiva.

El problema óptico es un astigmatismo irregular que 
puede ser demostrado por diferentes métodos.

Se describen dos tipos de cono, uno en forma de pe-
zón redondo cuyo sentido se orienta inferior y nasal 
a pocos milímetros del eje visual. El otro cono es oval 
o sagital menos común, más grande, y se ubica en el 
cuadrante temporoinferior, éste se asocia más frecuen-
temente con cicatrización o hidrops corneal y su centro 
está más frecuentemente por fuera del eje visual, está 
más cercano a limbo, lo que dificulta adaptación de 
lente de contacto o corrección quirúrgica.2

Cuadro clínico

• Signo de Munson que es una convexidad del pár-
pado inferior ocasionada por la deformidad corneal 
en la mirada hacia abajo.
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stornos visuales debido a astigmatismo irregular.
eas de Vogt que son líneas verticales que apare-
n en la profundidad del estroma corneal y algunos 
tores las consideran endoteliales.
mento de la visibilidad de los nervios cornales.
illo de Fleisher que es acúmulo de pigmento de 
mosiderina en espacios irregulares del epitelio y 
alizado en la base del cono.
didas queratométricas altas.
bras retinoscópicas “aberrantes”.

ágenes topográficas con patrón característico.
elgazamiento corneal central o paracentral.

eratocono se puede encontrar asociado a otras pa-
ías tales como retinitis pigmentosa, ectopia lentis, 
ata congénita, aniridia, micro córnea y sclera azul, 
ntivitis primaveral, atopia, osteogenésis imper-

 hipotiroidea, síndromes de Down, Marfan, Apert, 
e, Little, Noonan, y Crouzon.3-13

amiento

sión del paciente con queratocono debe corregirse 
tras sea posible con lentes de contacto duros per-
les al gas o lentes de contacto tóricos blandos, 

ilización de estos no influye de ninguna manera 
 la evolución del queratocono.14 El manejo médi-
berá adecuarse a las manifestaciones clínicas del 
nte.

eratoplastia penetrante es la alternativa terapéu-
nal cuando los intentos de adaptación de lentes 
ntacto (incluyendo Piggy-Back) han fracasado, y 

terioro visual sin corrección es importante.15,16 Los 
tados de esta técnica son excelentes, cercanos al 
 de éxito. 

iqueratofaquia se ha mencionado por algunos au-
 como otra alternativa terapéutica.17



Dadas la repercusiones visuales que tiene el querato-
cono, como entidad patológica, muchos han sido los 
intentos para tratar de detectar en estadios más tempra-
nos esta patología; puesto que con el advenimiento de 
las técnicas quirúrgicas actuales para la corrección de 
defectos refractivos y la frecuencia con la que el quera-
tocono se asocia a estos defectos, es importante detec-
tarlo en la forma más incipiente posible y evitar un acto 
quirúrgico que pudiera traer repercusiones importantes 
en la evolución postoperatoria de estos pacientes. 

Así pues, ya en 1946 Amsler intentó detectar cambios 
tempranos en la evolución del queratocono mediante 
fotoqueratoscopia, y él mismo en ese año clasificó en 
estadios la evolución de la patología, desde un quera-
tocono “frustre” hasta un queratocono con todas las 
manifestaciones clínicas antes descritas.18

Brown y cols. en 1981 descubrieron hallazgos impor-
tantes videoqueratoscópicos en los que mencionaron 
que los principales cambios ocurren en el cuadrante 
temporal inferior, y luego evoluciona el adelgazamien-
to y el aumento de la curvatura hacia las demás áreas 
corneales.19

El intento de mejorar las imágenes videoquetoscópicas 
ha provocado, como consecuencia, la creación de una 
cascada de aparatos de topografía corneal cada vez más 
sofisticados que permitan diagnósticos más precisos.

En 1989 Robinowits y McDonell describieron datos 
videoqueratoscópicos que sugieren el diagnóstico de 
queratocono, lo que conocemos en la actualidad como 
índices de Robinowitz los cuales son:

1).- Poder central corneal mayor de 47.00 dioptrías.
2).- Valor inferior-superior mayor de 3.00 dioptrías.
3).- Diferencia en el poder central de ambos ojos mayor 

de 1.00 dioptría.20

Algunas otras características topográficas del querato-
cono ya publicadas son:

• Anillos queratoscópicos ovales, piriformes que varían 
de acuerdo al grado de evolución del queratocono.

• Anillos más próximos entre sí en la parte inferior de 
la córnea.

• Asimetría en el poder central, superior o inferior o 
franca excentricidad.

• Asimetría en el poder central entre los dos ojos.
• Imagen en espejo entre los dos ojos, cuando el quera-

tocono está en el mismo estadio de evolución en 
ambos ojos pero la imagen es antagónica, es decir 
no permite superponer las imágenes de ambos ojos, 
también llamado Enatimorfismo.

• Ejes astigmáticos oblicuos e irregulares.
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 de máximo poder en la córnea inferior y en es-
s avanzados poderes máximos en la periferia o 
da la córnea dependiendo del tipo de querato-
.
 poderes corneales globales a medida que evo-
na el queratocono.
grado de esfericidad.
 de análisis menor por aumento de la curvatura 
torsión de la superficie.21

cación

ortante la detección de índices topográficos más 
nos para un diagnóstico oportuno de alteracio-
rneales que contraindicarían cualquier procedi-
 quirúrgico.

miento del problema

nocen con certeza los hallazgos videoqueratos-
s tempranos que pudieran darnos pauta para el 
stico de queratocono?

vo

rar los resultados videoqueratoscópicos de ojos 
eratocono manifiesto contra ojo contralateral de 
ocono monocular, ojos con sospecha clínica de 
ocono y ojos normales con astigmatismo miópi-
ple o compuesto.

inar qué imágenes topográficas de ojos consi-
s como normales pudieran estar en un estadio 
nte de patología corneal.

ología

izó un estudio prospectivo, descriptivo y trans-
en el Instituto de Oftalmología “Fundación 

 de Valenciana” en el Departamento de Córnea 
ía Refractiva, Centro de Estudios Avanzados en 
, en donde un grupo de pacientes participaron 

tegraron los grupos de estudio necesarios para la 
ración.

do de estudio fue de enero de 1993 a enero de 
se creó un formato de recopilación de la infor-
 el cual contenía los siguientes datos: nombre, 

sexo, agudeza visual (AV) con y sin corrección, 
ción, Queratometrías, Fundoscopia bajo dilata-
opografía corneal, Hallazgos Bio microscópicos 
nóstico.

iente usuario de lentes de contacto se le sus-
 su uso entre una y tres semanas hasta la estabi-
n de la topografía corneal.
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Se integraron tres grupos de pacientes:

Grupo I: Córnea sana de queratocono contralateral.
Grupo II: Sospecha clínica de queratocono.
Grupo III: Diagnóstico clínico y topográfico de quera-
tocono.
Grupo IV: Astigmatismo miópico compuesto mayor de 
5.00 dioptrías.

Criterios de inclusión
Pacientes de cualquier edad y sexo.
Valoración en el servicio de córnea entre 1993-1994.
Consentimiento por escrito del paciente para su par-
ticipación.

Criterios de exclusión
Pacientes con patología ocular agregada.

Criterios de eliminación
Pacientes con datos sugestivos de degeneración mar-
ginal pelúcida.
Pacientes que no cumplieran con el seguimiento.

Definición y operacionalización de variables
Edad: Variable independiente, cuantitativa de inter-
valo. Se anotó la edad en años cumplidos referida por 
el paciente.

Sexo: Variable independiente, cualitativa, dicotómica. 
Se anotó el fenotípicamente aparente.

AV sin corrección y con corrección: Variable inde-
pendiente, cuantitativa, ordinal. Se midió con la cartilla 
de Snellen a 20 pies de acuerdo a lo estipulado para su 
valoración y se consignó en terminus de 20/20.

Refracción: Variable independiente, cuantitativa, de 
intervalo. Se evaluó mediante esquiascopia y subjetivo, 
y se determinó la refracción con la que se obtuviera la 
mayor agudeza visual.

Queratometría: Variable independiente, cuantitativa, 
de intervalo. Se tomó con queratómetro de Javal y se 
anotaron las medidas queratométricas en dioptrías de 
cada uno de los ejes, anotando el eje del meridiano 
más plano.

Fundoscopia: Variable independiente, cualitativa, no-
minal. Se anotaron hallazgos clínicos en caso de en-
contrar alteraciones o referido como normal si así lo 
fuere.

Topografía Corneal: Variable independiente, cuanti-
tativa, intervalo. Se consideraron:
1.- Poder central anotado en dioptrías.
2.- Valor inferior-superior: Se midieron 5 puntos supe-
riores y 5 puntos inferiores a 1.5 mm del eje visual a 
45, 60, 90, 120, y 135 grados en la porción superior y 
en los grados correspondientes en la porción inferior, 
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Grupo

    I

    II

    III

    IV
ron los puntos superiores y los inferiores inde-
temente, se restó el valor obtenido superior e 
y se anotó en dioptrías el valor obtenido
encia de poder central entre ambos ojos. Ano-
dioptrías de diferencia.

oscopia: Variable independiente, cualitativa, 
l. Se anotaron los hallazgos biomicroscópicos.

stico: Variable dependiente, cualitativa, nomi-
noto el diagnóstico integrado con datos de re-

línica y se incluyó el paciente en el grupo co-
iente de acuerdo al diagnóstico integrado.

I: Se incluyeron pacientes con diagnóstico de 
cono monocular y se consideró como ojo para 
is el ojo contra lateral.

II: Se integró con pacientes que presentaban 
a clínica de queratocono documentada por 
queratométricos altos, sombras retinoscópicas 
tes, astigmatismo miópico simple o compuesto 
.

III: Fueron pacientes con diagnóstico de quera-
y el ojo diagnosticado fue el considerado para 
is.

IV: Se incluyeron pacientes sin ectasia corneal, 
gnóstico de astigmatismo miópico simple o 
sto mayor de 5.00 dioptrías.

s estadístico
sis se efectuó mediante la utilización de pa-
stadísticos como el SPSS y EPI-INFO y EPISTAT, 
laron frecuencias simples, proporciones, medi-
ndencia central, t-Student, análisis de varianza 
A), significancia estadística con un nivel de 
lidad del 95%.

dos

yeron un total de 150 pacientes, 65 masculinos 
) y 85 femeninos (56.66%), se distribuyeron los 
omo se muestra  en el cuadro siguiente:

Cuadro 1. Distribución de grupos

%

20

13.33

33.33

33.33

No. Pacientes

         30

         20

         50

         50

No. Ojos

     30

     40

     70

   100



Se encontró diferencias estadísticamente significativas 
mediante la prueba de ANDEVA entre todos los valores 
obtenidos de los diferentes grupos como se muestra en 
el cuadro 2, mediante el análisis de desviación, se en-
contró que los grupos I y II presentaban una desviación 
hacia la derecha, es decir se parecían más los valores al 
grupo de queratocono que al de ojos normales.

Conclusiones 

Los resultados nos demuestran que los valores de topo-
grafía corneal encontrados en ojos contralaterales de 
queratocono monocular y los ojos con sospecha clíni-
ca de queratocono se parecen más a los ojos con diag-
nóstico de queratocono, esto apoya la hipótesis de que 
existen valores que no son los reportados en la litera-
tura (Rabinowitz20) y son valores menores que debemos 
considerar como sugestivos de la enfermedad, por lo 
que son pacientes que deberán mantenerse en vigilan-
cia antes de decidir cualquier procedimiento quirúr-
gico sobre todo refractivo. Concluimos que valores aún 
menores de 47.00 dioptrías (hasta 45 dioptrías) en el 
poder central y valores inferior-superior menor de 3.00 
dioptrías deberán someterse a un seguimiento topográ-
fico para valorar la posible progresión a un querato-
cono clínicamente manifiesto, sobre todo en pacientes 
con queratocono monocular y pacientes con sospecha 
clínica de queratocono.
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El promedio de edad encontrado fue de 22.3 años 
(desviación estándar 10.3). Debido a no encontrar dife-
rencias estadísticamente significativas en los diferentes 
grupos en cuanto a edad y sexo, para fines de análi-
sis de estas variables se consideraron en su totalidad 
p>0.05.

Las variables de control como AV, Refracción, Quera-
tometrias, Fundoscopia y biomicroscopia se conside-
raron sólo para integrar diagnóstico y seleccionar al 
paciente para su grupo correspondiente, por lo que no 
se mencionan los hallazgos en los resultados por no 
corresponder a los objetivos del trabajo.

En cuanto a los datos topográficos encontrados se dis-
tribuyeron como se muestra en el cuadro siguiente:

P<0.05 (ANDEVA) Se compararon todos los valores entre sí.

Cuadro 2. Distribución de los datos topográficos

Grupo

   I

   II

   III

   IV

Valor I-S

1.81 Dp (SD 1.45)

2.93 Dp (SD 1.84)

4.58 Dp (SD 3.72)

.61 Dp (SD 0.23)

Poder Central (K)

46.55 Dp (SD 2.51)

47.74 Dp (SD 2.74)

55.45 Dp (SD7.59)

43.39 Dp (SD 1.61)
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Email: 
imiento de estos pacientes es lo que nos dará la 
e poder concretar ciertos parámetros de topo-
orneal que al correlacionarlos con datos clínicos 
edentes oculares nos orientarán a realizar diag-
s más tempranos y más precisos de esta entidad. 
r cirugías refractivas en pacientes que presentan 
frustradas o incompletas de queratocono.
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Introducción

Hoy en día los avances  en la oftalmología 
permiten que una gran cantidad de 

procedimientos sean tratados  a través de la 
utilización de energía láser. Las estructuras 

oculares asequibles a tratamiento con láser van 
desde la retina, el segmento anterior hasta la 

córnea. Esto nos permite tratar padecimientos 
como retinopatía diabética, maculopatía senil, 

glaucoma, opacidades de cápsula posterior, así 
como los defectos refractivos como: miopía, 

hipermetropía y astigmatismo.

El Hospital San José Tec de Monterrey con el 
afán de mantener el liderazgo en el ámbito 

medico quirúrgico ha desarrollado el Centro de 
Diagnóstico y Tratamiento Láser en Oftalmología, 

el cual cuenta con equipamiento técnico y 
recurso humano de la más alta calidad para 

cumplir con su misión académica y de servicio a 
la comunidad. 
gía Refractiva en el Hospital San José 
 de Monterrey con Excimer Láser

anteojos y los lentes de contacto son 
amientas de corrección visual muy incómodas 
n grandes desventajas para quienes las utilizan. 
ias a los continuos avances de la tecnología 
ica, hoy en día existe un procedimiento para la 
ección de defectos visuales que dura algunos 
utos y es indoloro. Esta técnica moderna, 
ra y con mínimos riesgos es la cirugía 

activa con excimer láser, también conocida 
o LASIK.

 cirugía se lleva a cabo en un ambiente estéril 
de se aplica un láser que es controlado por 
putadora la cual asegura precisión al paciente. 
nestesia utilizada es a base gotas. 

uen candidato a cirugía refractiva con excimer 
r es una  persona mayor de 18 años con 
uación, ya sea de miopía, hipermetropía 
tigmatismo estables por lo menos los últimos 
 meses, cuyas córneas estén saludables 
 ningún problema de salud.

Excimer
Láser.



Tratamiento con Argón Láser

Los rayos láser utilizan un haz uniforme de luz  
con una longitud de onda determinada los cuales 
se pueden enfocar con gran precisión en el tejido 
ocular enfermo, como las diferentes longitudes 
de onda tienen efectos diferentes se utilizan 
para tratar distintos padecimientos.

El láser de argón se utiliza para el tratamiento 
del glaucoma, enfermedades del iris y la retina 
entre otros procedimientos.

• Glaucoma
El tratamiento tradicional incluye gotas y 
píldoras, si este tratamiento no obtiene los   
resultados esperados se puede utilizar un láser       
de argón antes de recurrir a la cirugía tradicional. 
También es útil en caso de un glaucoma agudo.

• Desprendimiento de Retina
Si bien en los casos avanzados de 
desprendimiento de retina se requiere cirugía en 
las etapas tempranas los oftalmólogos pueden 
prevenirlos sellando las lesiones predisponentes 
en los casos que lo requieran. 

• Diabetes
La diabetes causa la retinopatía diabética, la cual 
es la principal causa en nuestro país de pérdida 
visual definitiva, es muy frecuente que estos 
pacientes tengan vasos sanguíneos que 
pierdan fluido dentro del ojo, lo que ocasiona 
una disminución de la visión progresiva; con 
la utilización del láser de argón resulta posible 
volver a sellarlos siendo éste hasta el momento, 
el único mecanismo con el que se disminuye 
el riesgo de pérdida visual severa.
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aculopatía senil se está convirtiendo 
 principal causa de pérdida visual en 
ersonas de más de 50 años, la única 
ón aprobada hasta el día de hoy es la 
pia Fotodinámica que consiste en la 
cción intravenosa de un medicamento 
se concentra en el tejido lesionado, 
eriormente se dispara un láser no térmico 
lo activa cerrando los vasos sanguíneos 
dos por la degeneración macular senil.

AG Láser

 tipo de láser se utiliza en padecimientos 
egmento anterior, generalmente para 
r casos de glaucoma agudo en los que 

ecesario restablecer el flujo del humor 
so para disminuir la presión ocular. 
bién es muy útil en el tratamiento 
pacidades posteriores a la cirugía de 
rata con colocación de lente intraocular.

G Láser.
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RADIOLOGÍA

El PET CT una nueva tecnología 
al alcance de la Medicina moderna
• Dr. Jorge Marcelo Fernández De la Torre 1
1 Dirección de Radiología Especializada, Hospital San José Tec de Monterrey. 
   Profesor Asociado, Escuela de Medicina, Tecnológico de Monterrey.

Introducción

El PET CT constituye una nueva tecnología que se creó 
apenas hace  4 años. Como su nombre lo indica consti-
tuye un equipo de imagen que está formado por el PET 
(tomografía por emisión de positrones) y CT (tomografía 
axial computarizada). Se trata nada menos de la unión 
de dos instrumentos formidables de diagnóstico como 
son el PET, el cual ha evolucionado durante varios años 
hasta contar con los equipos actuales que son capaces 
de detectar lesiones hasta de 5mm. , y el TAC que tam-
bién ha experimentado una gran evolución durante los 
últimos 4 años con la aparición del TAC multicorte, el 
cual es capaz de producir imágenes multiplanares y tri-
dimensionales de una precisión nunca antes obtenida, 
proporcionando una imagen funcional que trasciende 
las fronteras de lo anatómico (PET) fusionada con la 
imagen anatómica de alta precisión (TAC).1-4

Principios

Los principios en los que se basa el PET están relacio-
nados al equipo de adquisición y al radiofármaco, el 
F18 FDG que no es exclusivo pero si el más utilizado 
en el 90% de los estudios de PET.

Este radiofármaco a su vez está formado por el 18F 
(flúor), que es un isótopo radiactivo con una vida me-
dia de 109 minutos y que produce positrones que son 
partículas atómicas con una masa similar a los elec-
trones pero con una carga positiva.

Estas partículas atómicas al chocar con un electrón su 
masa se transforma en energía y producen dos rayos 
gama que salen en direcciones opuestas y que son 
similares a los rayos x, son estos rayos los que van a 
ser captados por los cristales detectores del equipo PET 
y que se van a transformar en impulsos eléctricos, y fi-
nalmente en información computacional para producir 
una imagen.
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r 18 está unido a una molécula de glucosa y es 
arcaje radioactivo de la glucosa lo que nos va a 
ir seguir este substrato metabólico dentro de las 
s, para así poder determinar la cantidad de en-
ue consume un determinado grupo de células.2

e principio se basa la utilidad del PET, como sa-
 la inflamación y la neoplasia principalmente 

producir un incremento en el metabolismo de las 
s, y por lo tanto un mayor consumo de glucosa, 
l se va a reflejar en una mayor captación del 18F 
n un sitio determinado, como sería un foco de 
moral o inflamatorio.

ad

s son los campos de la medicina en los cuales 
 CT puede proporcionar información, principal-
 en el campo de la oncología, la cardiología y la 
ogía.

cología
que respecta a la Oncología el PET CT puede 
r a diagnosticar una gran variedad de tumores, 
cer su estadiaje y restadiaje después del trata-
.

 aventurado predecir que en un futuro el abor-
el paciente con determinados tipos de cáncer o 
specha de cáncer se efectuará inicialmente por 
 del PET CT. 5,6

ordaje puede ayudar a disminuir, más no a su-
 el número de estudios diagnósticos de imagen 
studio del paciente con enfermedad neoplásica, 
unos casos se puede tener un valor pronóstico, 
 se ha observado que el grado de captación de 
plasia primaria puede ser un indicador de la 
idad biológica.



En el caso del seguimiento de la enfermedad después 
del tratamiento el PET CT puede representar un impor-
tante costo beneficio, ya que se puede valorar la res-
puesta al tratamiento y establecer los cambios necesa-
rios de acuerdo a esta respuesta, como sería suspender 
o cambiar un régimen de quimioterapia, suspender o 
efectuar una cirugía, incluir a la radioterapia en el trata-
miento, poder localizar los campos de radioterapia con 
mayor precisión; estas decisiones pueden tener un gran 
impacto en el costo y efectividad de la terapia.7-11

Existe ya una experiencia inicial en la aplicación del 
PET CT en el estudio de los tumores más frecuentes 
como son: linfomas, cáncer pulmonar, estómago, co-
lon, esófago, melanoma, tumo-res de cabeza y cuello, 
cáncer de cervix, cáncer de ovario, cáncer de tiroides, 
tumores cerebrales. Es muy probable que la lista de 
neoplasias susceptibles de ser estudiadas por medio 
del PET CT se incremente con otras neoplasias menos 
frecuentes. 6,12-18

En las neoplasias de pulmón el PET CT contribuye a 
establecer una demarcación exacta del tumor prima-
rio, sobre todo en los casos donde existe invasión tu-
moral al tejido adyacente, como sería el mediastino o 
la pared torácica. 
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Figura 1. Paciente femenina 23 años, recurrencia linfoma no Hodk
 Se puede establecer la localiza-
ción de los ganglios mediastina-
les metastáticos hasta de 5mm. 
en clara ventaja con el TAC, cuyo 
criterio diagnóstico está basado 
exclusivamente en el tamaño del 
ganglio. El estudio de los tumores 
de células no pequeñas como 
son el adenocarcinoma, tumor de 
células escamosas, tumor de cé-
lulas gigantes es particularmente 
útil con el PET CT, ya que estos 
tumores son susceptibles de ser 
tratados quirúrgicamente.2,19

En los casos del tumor de célula 
pequeña puede ayudar a estable-
cer su extensión y monitorizar la 
respuesta al tratamiento por me-
dio de la radioterapia y la qui-
mioterapia.20

En pacientes con nódulo pulmo-
nar solitario con riesgo alto de 
cáncer pulmonar puede contri-
buir a establecer la naturaleza de 
dicho nódulo con un alto costo 
beneficio al establecer al mismo 

empo un estadiaje, en caso de que se trate de un car-
inoma pulmonar. Las neoplasias pulmonares en las 
uales la captación del 18F-FDG no es satisfactoria es en 
l carcinoma bronquioalveolar y en algunos tumores 
enos frecuentes como los adenomas del tipo del car-

inoide.12,13,14,21,22

l linfoma constituye una de las neoplasias con las que 
e cuenta con más experiencia en la utilización del PET 
urante la última década. 

roporciona información relevante tanto en el linfoma 
e Hodgkin como en el no Hodgkin, aun en los lin-
mas de bajo grado, excepto el linfoma linfocítico 
e células pequeñas y el linfoma de células mantle. 
a sensibilidad del PET en el linfoma de Hodgkin es 
e 86% y la especificidad de 96%; en el linfoma no 
odgkin la sensibilidad es de 89% y la especificidad 
e 100%.8,10,11,23,24

n cáncer de colon el PET CT contribuye para el esta-
iaje inicial, tiene una alta sensibilidad en la detección 
e las metástasis hepáticas, 88%, y una gran especi-
cidad del 100%, en caso de que existan metástasis 
epáticas se puede valorar la respuesta al tratamiento. 
as recurrencias tumorales se pueden detectar en fase 
mprana lo cual ofrece la oportunidad de lograr mejo-

es resultados.12,13,25
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El carcinoma mamario constituye un gran problema de 
salud, el PET CT tiene el potencial para estadificar este 
tumor en forma precisa, se puede valorar la respuesta 
al tratamiento en caso de que exista enfermedad metas-
tásica.

Algunos estudios han demostrado que el grado de cap-
tación del 18F FDG en el tumor primario de mama pue-
de proporcionar información clínica y biológica  que se 
reflejara en el pronóstico y en el grado de agresividad 
de la lesión primaria.

En el caso de las metástasis a ganglios axilares el valor 
del PET CT no es equiparable al valor de la disección 
radical de axila con muestreo ganglionar o a la búsque-
da del ganglio centinela por medio de la gamagrafía 
isotópica, ya que en estos casos se pueden detectar 
micrometástasis, el tamaño de las cuales está muy por 
abajo del límite inferior de resolución del PET CT que 
es de 5 a 8 mm.14,21,26,27

En el estudio del paciente con melanoma proporciona 
una imagen única de todo el cuerpo incluyendo la piel, 
lo cual permite establecer un estadiaje preciso de la 
enfermedad.11,22

b) Cardiología
En el área del corazón tiene varias contribuciones, el 
componente TAC multicorte de 16 cortes por segundo 
puede proporcionar una imagen precisa de la anatomía 
coronaria.

En la parte PET  se utiliza principalmente para la deter-
minación del miocardio viable en los casos en los que 
existe duda respecto a la extensión de miocardio viable 
después de un infarto. Se puede inclusive proporcionar 
también un estudio de perfusión coronaria, ya sea me-
diante un emisor de positrones como es el Rubidio 52, 
o mediante un estudio de SPECT con Talio 201 fusio-
nado con el estudio de PET CT.28  

c) Neurología
En el área de la Neurología el PET CT  tiene múltiples 
aplicaciones, sobre todo en las enfermedades y trastor-
nos demenciales como lo es la enfermedad de Alzhei-
mer en la cual existe la posibilidad de diagnosticarla en 
etapa temprana y diferenciarla de otras enfermedades 
demenciales como son la enfermedad de cuerpos de 
Lewy, el síndrome de demencia multinfarto, la enfer-
medad de Creutzfeld Jacob, la demencia relacionada 
al SIDA, la enfermedad de Parkinson, la pseudodemen-
cia de la depresión, entre otras formas de demencia. 
El diagnóstico temprano de la enfermedad de Alzhei-
mer es muy importante ya que los nuevos tratamientos 
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u mayor impacto en la etapa temprana de la 
dad. La precisión del PET CT en la detección 
fermedad de Alzheimer se sitúa en el rango del 
%.

T puede ser útil en la localización de un foco 
génico en pacientes con enfermedad epiléptica 
 de difícil control y en los cuales se contempla 
ía.29,30,31

eoplasias cerebrales tiene varias indicaciones 
, puede ayudar en la determinación del grado 
gnidad e inferir el pronóstico, puede servir de 
ra efectuar una biopsia.

loración de los pacientes después del tratamien-
ede utilizar para determinar la persistencia de 

esidual posterior a la cirugía, monitorear la res-
 la quimioterapia o radioterapia, diferenciar la 
cia tumoral de la necrosis, sobre todo después 

dioterapia.32

sión

 de esta tecnología es prometedor como se pue-
rir en este análisis; la comunicación entre el 
 tratante y el especialista en PET CT es esencial 
der determinar cuáles son las expectativas diag-
 del médico tratante en cada caso en particu-
é es lo que la tecnología puede ofrecer en este 

e esta comunicación depende un uso racional 
cnología a un costo razonable.

y mucho por explorar, la investigación clínica 
tica nos proporcionará pautas que incrementa-
so del PET CT en forma cada vez más efectiva 
tudio de las diversas enfermedades que pueden 
stigadas mediante la utilización de este nuevo 
ento diagnóstico.

ubrimiento de nuevos radiofármacos nos per-
corporar a la lista de enfermedades, que ya pue-
 investigadas mediante esta tecnología, un sin 
 de padecimientos que aún no se contemplan 
tualidad, como son los procesos infecciosos, la 
lerosis, entre múltiples posibilidades.33-36

escrito este artículo con la intención de propor-
l médico la información más relevante respecto 
T, el espacio nos impide tratar en detalle las di-
plicaciones, por ello se incluye una lista biblio-
con artículos seleccionados en donde el lector 
rofundizar en muchas de las aplicaciones que 
mencionan.
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Sesión de entrega de guardia
Revisión del modelo de aprendizaje
• Dr. Antonio Dávila Rivas 1
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    Departamento de Ginecología y Obstetricia, Hospital San José Tec de Monterrey.

Introducción

Los médicos residentes califican a la “entrega de guar-
dia” como una de las actividades educativas más im-
portantes y de retroalimentación en su entrenamiento 
como médicos residentes. La entrega de guardia se lle-
va a cabo todos los días hábiles de la semana (lunes a 
viernes) de 07:30 a 08:00 hrs. y es aquí en donde el 
estudiante de posgrado interactúa con profesores ex-
pertos en el área de ginecología y obstetricia; se revisa 
con detalle la problemática de algunos de los pacientes 
que fueron admitidos al servicio hospitalario el día an-
terior, y se hace énfasis en cómo ayudarlos. 
Se espera que el estudiante de posgrado domine toda 
la información clínica necesaria para bien ayudar a 
los pacientes a su cargo, y su actuación es evaluada 
al menos por un profesor en forma diaria. La sesión de 
entrega de guardia forma parte del entrenamiento y/o 
formación docente-asistencial de los alumnos de pos-
grado y pregrado. Es parte de las actividades hospitala-
rias de los alumnos y que están consideradas dentro del 
plan curricular de la carrera de medicina.

La sesión de entrega de guardia es una gran oportunidad 
para los alumnos de posgrado para ejercitar y mejorar 
sus conocimientos, liderazgo, presentación y capaci-
dad de resolver los problemas clínicos y asistenciales.

Objetivo

Con el presente trabajo se pretende realizar una revisión 
exhaustiva sobre la sesión de entrega de guardia.
Se revisará ampliamente lo siguiente:
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 objetivos académicos, asistenciales y operativos 
la sesión de entrega de guardia. 
 aspectos de organización y logística de la sesión 
entrega de guardia. 
 métodos instruccionales más frecuentemente uti-
dos en la sesión de entrega de guardia. 
écnica didáctica recomendada, acorde al modelo 
cativo del Tecnológico de Monterrey.  
lizar y dar a conocer los resultados educativos de 
 actividad académica. 

dologías

 objetivos académicos, asistenciales 
rativos de la sesión de entrega de guardia

ricamente, los reportes de las entregas de guardia 
n creados para alcanzar las demandas de los siste-
erárquicos de los hospitales públicos. En muchos 
 no había quien atendiera las guardias, por lo que 
e de servicio tenía que asegurarse de la salud y 
idad de todos los pacientes. El reporte de guardia 
porciona al jefe del departamento la información 
aria para alcanzar este nivel de vigilancia. Actual-
e, la entrega de guardia tiene una diversidad de 
sitos para una amplia variedad de audiencias. 
s propósitos se han evidenciado a medida que 
cación se ha convertido en el principal objetivo. 
ién se pueden mencionar otros propósitos como 
aluación de residentes y la calidad de los servi-
la detección de eventos adversos, y la interacción 
l1.

iferentes propósitos de la entrega de guardia son 
ntados de acuerdo a la siguiente clasificación:       



a) educación, b) evaluación de residentes y de la cali-
dad del servicio, c) detección y reporte de eventos ad-
versos, d) asuntos no médicos, e) interacción social. A 
continuación se ampliará cada uno de los propósitos 
anteriores tomando en cuenta que la importancia rela-
tiva de cada uno dependerá de los programas individu-
ales, y podrá determinar la forma en que se llevará a 
cabo la entrega de guardia.

a) Educación
Las metas educacionales a alcanzar con el reporte de 
entrega de guardia varían ampliamente, desde la ense-
ñanza basada en casos hasta la revisión y planeación 
de la administración del paciente, desarrollando ha-
bilidades de presentación, destacando el tipo de abor-
daje del médico general, desarrollando la curiosidad 
intelectual y la investigación, promoviendo las habili-
dades de toma de decisiones, así como del aprendizaje 
autodirigido. Además, el reporte de entrega de guardia 
también es utilizado para enseñar a los residentes algu-
nos tópicos seleccionados como la ética, que general-
mente no forman parte del currículum. El aprendizaje 
basado en la solución de problemas de pacientes reales 
es la técnica didáctica más frecuentemente utilizada en 
las sesiones de entrega de guardia.

b) Evaluación de residentes y de la calidad del servicio
Muchas veces, los reportes de entrega de guardia son 
utilizados por los profesores-tutores para revisar la 
actuación de los residentes. Se evalúa la actitud del 
residente, sus herramientas clínicas y la calidad de la 
atención y cuidado brindados. También sirve como 
una medida efectiva de la administración de casos. A 
pesar de lo anterior, no se ha reportado un instrumento 
estructurado para conducir dichas evaluaciones.

c) Detección y reporte de eventos adversos
Algunas veces se usa el reporte de entrega de guardia 
para detectar e informar sobre situaciones adversas, 
como podrían ser las reacciones ante el uso de deter-
minados medicamentos. Así mismo sirve para reportar 
los incidentes, accidentes y problemas relacionados en 
la atención al paciente y su familia.

d) Asuntos no médicos
Aunque la discusión de asuntos no médicos en el re-
porte de entrega de guardia casi nunca es reportada, 
la mayoría de los programas generalmente los toma en 
cuenta. Algunos de los asuntos de índole no médica 
pueden ser de tipo social, personal, ética, política y 
económica, así como relacionados con el costo – efec-
tividad y asuntos administrativos. Actualmente, el tiem-
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as de guardia no es reportado.

nteracción social
 y cuando la interacción social no es una meta ex-
itamente establecida, la entrega de guardia brinda 
 oportunidad para que los residentes y el profeso-
o (sus tutores) socialicen. En algunas ocasiones, du-
te las entregas de guardia se sirven refrigerios y se 
duce la sesión en un ambiente un tanto informal, lo 
 permite una mayor interacción social.

os aspectos de organización y logística 
la sesión de entrega de guardia
organización de la sesión de entrega de guardia es 
sentada de acuerdo a la siguiente clasificación: a) 
uencia, tiempo y duración; b) participantes y  lide-
go; c) selección de casos y presentación; d) mante-
iento de registros y e) seguimiento del paciente.

recuencia, tiempo y duración
frecuencia de la entrega de guardia es uniforme con 
programas. La mayor parte de las veces se hace en 
tiempo predeterminado, 5 o más veces a la semana. 
entrega de guardia generalmente inicia antes de las 
.m. y dura aproximadamente una hora. En la mayo-
de los programas se pasa visita antes de iniciar la 
ión de entrega de guardia, lo que facilita la obten-
n de información previa a la sesión. Se cree que de 
 forma la sesión puede enriquecerse con las contri-
iones de los médicos tratantes.

articipantes y liderazgo
mezcla de participantes y líderes varía grandemente 
un programa a otro. El jefe del departamento o el 
rdinador académico están en más de la mitad de 
sesiones. Los residentes de tercer año son los que 
ten con mayor regularidad, mientras que la asisten-
 de los residentes de primer año varía mucho, de-
o a que tienen que atender otras sesiones. 

algunas ocasiones, se recomienda invitar a las sesio-
 a otros médicos de la comunidad para enriquecer 
mismas y tener una mayor variedad de puntos de 
a, y con esto lograr entender mejor las fuerzas y 
ilidades de la práctica general. Sin embargo, hay 
enes están en contra de la presencia de personal 
ra de servicio, residentes de primer año o estudian-
de medicina, ya que su presencia puede inhibir la 
sentación y discusión espontánea de casos. Pero al 
er una sesión con la participación de los diferentes 
grantes del equipo de salud se hace mayormente 
iquecedora.
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Los participantes tienden a ser rígidos en sus roles y en 
su forma de preguntar para obtener o dar información. 
La mayor parte de la información intercambiada es de 
bajo nivel. Pocas preguntas que requieren una síntesis 
de la información del paciente y conocimientos médi-
cos son contestadas.

La persona que dirige la entrega de guardia puede ser 
un profesor o el jefe de residentes. Es común que se 
hagan críticas a la manera de conducir la sesión. Estas 
críticas pueden ser de forma secreta o manejarse abier-
tamente.

c) Selección de casos y presentación 
La presentación y la forma de presentar los casos varían 
grandemente de un programa a otro, reflejando las pre-
ferencias del jefe de residentes, del médico tratante, del 
coordinador académico o del jefe del departamento. 
Las presentaciones de caso pueden ir desde una breve 
presentación de todos los casos, dándole un énfasis 
igual a cada uno de ellos, hasta presentaciones muy 
elaboradas de uno o dos casos interesantes. Así mismo, 
el tiempo destinado a cada caso puede variar.

d) Mantenimiento de registros
Se mantienen registros para diferentes propósitos, que 
pueden ser educacionales, como la evaluación del 
contenido cubierto y seguimientos del paciente, o para 
servir como fuente de datos para investigación. Los 
avances tecnológicos han permitido registrar más fácil-
mente la información generada durante las entregas de 
guardia y utilizar la misma para múltiples propósitos.

e) Seguimiento del paciente
En algunas ocasiones, el diagnóstico del paciente no se 
ha definido al momento de tener la sesión de entrega de 
guardia, por lo que es muy importante tener un segui-
miento del paciente en las sesiones subsecuentes, lo 
anterior con el propósito de maximizar la educación.

• Los métodos instruccionales más 
frecuentemente utilizados en la sesión 
de entrega de guardia
El método instruccional más frecuentemente utilizado 
durante las sesiones de entrega de guardia es la presen-
tación basada en casos, seguida de discusión. En un 
esfuerzo para mejorar la efectividad de la educación, 
también son usadas variaciones de presentaciones ba-
sadas en casos. Por ejemplo, el director y el jefe de 
residentes pueden juntarse antes de la sesión de en-
trega de guardia para revisar casos y preseleccionar al-
gunos puntos críticos para discusión. Sin embargo, las 
presentaciones basadas en casos también tienen ciertas 
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aciones, como lo puede ser el formato estándar 
ado para la presentación de los casos, que no ne-
riamente es el óptimo en cada caso2.

n enfoque centrado en el estudiante, los residentes 
rían determinar las metas de la sesión una vez que 
asos fueron presentados, y posteriormente formu-
 las preguntas basándose en dichas metas. Tam-
 es posible utilizar técnicas de aprendizaje como 
 “Aprendizaje basado en problemas”. Está técnica 
a parte de las técnicas didácticas de enseñanza-
ndizaje del modelo educativo del Tecnológico 
onterrey. Así mismo forma parte de la técnica de 
endizaje centrado en paciente”.

omo la educación médica, las sesiones de entrega 
uardia se enfrentan a un dilema sobre su enfoque 
ativo. Dos orientaciones principales emergen de 
visión. Una se centra en la necesidad de incremen-
l nivel de conocimientos del residente, y la otra 
 necesidad de mejorar las habilidades para la so-
n de problemas y manejo de información de los 
os.

na era de Medicina basada en evidencias, éstas son 
ién necesarias en la educación para aligerar las 
ticas educacionales existentes y para planear otras 
as. Debido a ello es pertinente el incluir revisiones 
rtículos, boletines de los colegios y/o asociacio-
médicas, videos y demás instrumentos útiles para 
quisición de conocimientos. Todo esto tomando 

uenta los niveles de cada uno de los alumnos de 
rado y no perdiendo de vista la amplitud y profun-
d de la exposición de cada uno de ellos3. 

ltados y conclusiones

mar los logros obtenidos tras la consecución de 
bjetivos y de la aplicación de la metodología o 
tegias.
escripción de los avances realizados.
iscusión de los logros en función de los objetivos 
teados.
flexión sobre el proceso y sobre los aprendizajes 

nidos.

ero, los propósitos de la entrega de guardia varían 
liamente, la actividad más valiosa es la relaciona-
on la educación lo cual favorece enormemente a 
édicos residentes. Otro propósito importante que 
ién fue mencionado es el relacionado a la aten-
 del paciente y al proceso de evaluación del pro-
a y de los residentes. 



Sabemos que ciertas características de la organización, 
frecuencia y duración puede variar entre programas, 
así como los integrantes de la misma.

Siguiendo con la discusión es importante validar las 
diferentes técnicas instruccionales que sean de mayor 
utilidad para el proceso educativo y resultados clínicos 
que generen resultados prometedores.

Aunque existe poca evidencia disponible sobre las se-
siones de entrega de guardia, para resaltar su utilidad 
se debe establecer claramente el modelo educativo a 
seguir, es decir que promueva el aprendizaje activo, 
mantenga la continuidad y mejore los programas de 
investigación. En otras palabras el aprendizaje deberá 
estar centrado en el alumno.

Se requiere de cuatro áreas claves para investigación 
futura y de esta forma poder validar a la sesión de en-
trega de guardia como uno de los mejores momentos 
educativos del residente en formación.

Las cuatro áreas son: 
1. Caracterizar los tipos de enseñanza-aprendizaje que 

deben utilizarse en estas sesiones. Estos modelos 
deberán compararse con otras actividades clínicas 
como la visita hospitalaria.

2. Se conoce poco acerca de los niveles de satisfac-
ción de los participantes y de los factores motiva-
cionales que operan durante la sesión de entrega de 
guardia. A pesar de que los alumnos lo consideran 
como una de las actividades de aprendizaje más 
importantes, algunos siguen reportando prevalencia 
de sentimientos negativos hacia la sesión. Se deben 
analizar cuidadosamente las percepciones negativas 
y positivas de los residentes y profesores.

3. Se requiere investigar los efectos sobre el conoci-
miento de los residentes, conductas y actitudes, así 
como mejora en los resultados del cuidado a la salud 
de los pacientes.

4. Se necesita una investigación multi-institucional, 
tanto en hospitales públicos y privados, para esta-
blecer nuevas líneas de investigación educativa y 
mejorar el proceso educativo y valor agregado a los 
programas de residencia y especialidad.

A pesar de que el enfoque principal de la entrega de 
guardia es en pacientes internados, existe una clara 
necesidad actual de establecer reportes pero de pacien-
tes en un contexto ambulatorio. La entrega de guardia 
en el contexto ambulatorio es un concepto relativa-
mente nuevo y ofrece una amplia oportunidad para 
investigación educativa y de limitación de objetivos 
específicos de aprendizaje. 

C
D
Em

A
m
d
te
la
ve
n
p

C

La
d
u
d
d
d
re
co
co
La
ca
fr
C
es
m

Se
p
ca
Referencias bibliográficas

1. Hemmer P. Using formal evaluation sessions for case-based 
faculty develpment during clinical clerkships. Academic Medi-
cine. 2000; 75, 1216-1221.
2. Amin Z. Morning report: focus and methods over the past 
three decades, Academia Medicine; 75, s1- s5.
3. Core curriculum in Obstetrics and Gynecology Sixth Edition. 
Council on Resident Education in Obstetrics and Gynecology. 
2000.

orrespondencia:
r. Antonio Dávila Rivas
ail: antonio.davila.rivas@itesm.mx

unque las sesiones de entrega de guardia tradicional-
ente están diseñadas como una actividad exclusiva 

e los residentes, con mucha frecuencia asisten estudian-
s, médicos, entre otros. Las necesidades educativas y 
s características de aprendizaje de esta audiencia di-
rsa son diferentes a la de los residentes, y por lo tanto 

ecesitan evaluarse  y estudiarse para obtener el mejor 
rovecho en un mismo tiempo. 

apitalización

 sesión de entrega de guardia es una actividad aca-
émico asistencial de gran tradición. No es solamente 
n ritual matutino o una oportunidad de los directores 
e programa para hacerse presentes en las actividades 
e los residentes. Realmente es una valiosa oportuni-
ad para el aprendizaje. Así mismo representa para los 
sidentes una oportunidad para ejercitar y mejorar su 
nocimiento y liderazgo, habilidades de presentación-
municación y habilidades para resolver problemas. 
s ventajas o su efectividad como herramienta edu-
tiva pudieran parecer anecdóticas y sus propósitos 

ecuentemente implícitos y explícitamente definidos. 
ada director de programa decidirá cuál es la mejor 
trategia para convertirse en un momento verdadera-
ente académico.

 requiere de una investigación educativa formal para  
oder así establecer la efectividad educacional y clíni-
 de la entrega de guardia. 
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HUMANIDADES
MÉDICAS

Salud y bienestar del médico
• Dr. Pedro Méndez Carrillo 1
1 Dirección del Departamento de Anestesiología, Hospital San José Tec de Monterrey.

Los médicos juegan un papel muy especial en nuestra 
sociedad. Mientras que son merecedores de muchos 
privilegios y recompensas, también llevan en su espalda 
serias responsabilidades. Los médicos deben cubrir las 
expectativas de la comunidad en cuanto a ser sana-
dores, siempre disponibles cuando los demás enfren-
tan una crisis o surge una necesidad médica; se espera 
que sean expertos infalibles y competentes, compasi-
vos y preocupados por sus pacientes, amén de otorgar 
eternamente un cuidado exitoso y de bajo costo. Tales 
expectativas idealizadas las tienen los pacientes, sus 
familiares, la sociedad, (incluyendo a los terceros paga-
dores y las autoridades reguladoras y acreditadoras) y 
por si fuera poco, la misma profesión médica.

Las expectativas creadas sobre sí mismo las adquiere 
el médico en las instituciones como escuelas de Me-
dicina, clínicas, hospitales, asociaciones profesionales, 
y con las relaciones entre colegas; son aprendidas por 
los estudiantes de Medicina a medida que van sociali-
zando para convertirse en profesionales de la práctica 
médica. 

Esto hace que el médico se defina a sí mismo basán-
dose en las exigencias de las que hablamos en el pri-
mer párrafo; pero siendo realistas, es una tarea muy 
difícil lograr empatar la propia personalidad con esa 
imagen idealizada del médico. 

Como seres humanos, los médicos tienen fallas y tam-
bién necesitan apoyo, comprensión y compasión. La 
mayoría de ellos encuentran alguna manera de lidiar 
con todas las expectativas que sobre su espalda gravi-
tan, pero algunos sin embargo, pueden desarrollar se-
rios problemas emocionales. Cuando esto ocurre, el 
papel de “médico” puede convertirse en un obstáculo 
que evita que busque ayuda, es entonces cuando la 
persona que la necesita es él mismo. 
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ea de que el ser médico implica estar siempre en 
iciones de actuar profesionalmente y sin errores, 
ás de enfrentar y cubrir todas las expectativas de-

adas en él sin experimentar ansiedad, angustia o 
s, puede llevarlo a interpretar sus problemas perso-
s como una falla profesional y llevarlo a descono-
u propia vulnerabilidad. Las consecuencias pue-
ser trágicas.

manera de visualizar al médico no es materia de 
io durante el entrenamiento profesional ni es con-
ada en la práctica profesional, que por si sola en-
a una fuerte carga de presión emocional, si ésta 
s reconocida por el propio médico, él se hace más 
erable a presentar problemas tales como abuso de 
ncias, depresión, problemas matrimoniales, inca-
dad profesional e inclusive el suicidio.

echo, en la literatura se encuentran innumerables 
encias a la alta prevalencia de los problemas men-
ados entre los médicos y los estudiantes de Me-
a.

aturaleza estresante del ejercicio profesional y de 
rmación médica, así como las características psi-
námicas que llevan a los individuos a elegir la ca-
 de la Medicina, habitualmente han sido descritos 
o los factores responsables o desencadenantes de 
astornos emocionales en los médicos.

n estudio prospectivo, clásico ya en la literatura, 
ant y colaboradores1 en 1972 investigaron la in-
cia ejercida por diversos factores en la salud 
lógica de los médicos. Las dificultades de adap-
n experimentadas en la infancia y la adolescencia 
47 médicos hombres fueron comparadas con las 
9 profesionistas no-médicos, hombres también, to-
de una condición socioeconómica semejante. Se 



estudiaron en ambos grupos y en forma comparativa 
los eventos que durante 30 años de vida adulta habían 
presentado en los siguientes renglones: uso de drogas, 
estabilidad matrimonial, búsqueda de ayuda psicotera-
péutica y los mecanismos utilizados para hacer frente a 
las crisis y los conflictos.

Los resultados revelaron que los médicos, especial-
mente los dedicados a la práctica clínica, presentaban 
matrimonios inestables, utilizaban drogas y alcohol en 
forma abusiva, y buscaban ayuda en psicoterapia en 
una mayor proporción que los profesionistas no-médi-
cos. Al discutir los resultados, los autores señalaron que 
estas dificultades eran, con frecuencia, atribuidas a las 
vicisitudes del ejercicio de la medicina. Además, la au-
sencia o presencia de tales problemas estaban fuerte-
mente asociadas a la adaptación de las circunstancias 
de su vida antes de ingresar a la escuela de Medicina. 
Solamente los médicos con problemas de adaptación e 
inestabilidad emocional durante su infancia y adoles-
cencia se mostraron vulnerables ante las exigencias de 
la profesión.

Los médicos utilizaban las reacciones hipocondríacas 
y la autoagresión como mecanismos de defensa para 
hacer frente a las crisis y los conflictos de la vida adulta, 
en una proporción dos veces mayor a la que se presen-
taba en el grupo no médico; algunos de ellos presenta-
ban una especie de fobia a procurarse ayuda.

Se destacaron los siguientes resultados:

1.- Los médicos presentaban características de perso-
nalidad que son habitualmente relacionadas con 
las encontradas en usuarios de drogas: dependen-
cia, pesimismo, pasividad, inseguridad y sentimien-
tos de inferioridad.

2.- La sobreprotección materna y/o paterna en la infan-
cia y la adolescencia fue mayor entre los médicos.

3.- Las características de pasividad y autoagresión con-
ducían a una pobre calidad de vida del médico.

4.- La insatisfacción conyugal no era debida a la carga 
de trabajo del médico, al contrario, algunos médi-
cos trabajaban demasiado como respuesta a un 
matrimonio infeliz.

En 1964, en un estudio de Modlin y Montes2 con médi-
cos de sexo masculino narcótico-dependientes refieren 
que las razones dadas por los médicos para utilizar los 
narcóticos eran tres: sobrecarga de trabajo, fatiga cróni-
ca y alguna dolencia física. Al elaborarles una historia 
de su vida antes de la dependencia se encontraron en 
sus relatos sentimientos que evidenciaron serias dificul-
tades en la relación con sus padres.

Referían que más del 50% de los padres (hombres)  
eran “alcoholatras” o consumidores en exceso de alco-
hol y las madres eran descritas como extremadamente 
nerviosas, dominadoras, depresivas, hipocondríacas y 
crueles, al mismo tiempo que los médicos referían un 
gran sentimiento de dependencia con  ellas.

Otros datos indicaban que los médicos habían presen-
tado en la infancia diversas dolencias, tales como cóli-
cos, enuresis, asma, obesidad, infecciones respiratorias 
recurrentes y fiebre reumática. En su vida conyugal, in-
variablemente referían discordia e infelicidad, el 75% 
de ellos manifestaban serias dificultades sexuales con 
sus esposas.

Johnson3 en 1991, al revisar la predisposición de los 
estudiantes y médicos para presentar disturbios emo-
cionales y psiquiátricos destacó el importante papel de 
las experiencias de la vida, anterior a los estudios de 
Medicina, en la determinación de la vulnerabilidad al 
estrés ocupacional. Sus estudios respecto a las motiva-
ciones de los estudiantes para seguir la carrera médica 
le sugirieron que, en una gran parte de ellos, la elec-
ción estaba determinada por el deseo de reparación de 
las experiencias emocionales de la infancia vinculadas 
a uno de dos componentes: vivencias de impotencia o 
de abandono emocional.  

Los mecanismos básicos serían:
- Dar a otros aquéllo que les gustaría haber dado (repa-

ración de impotencia).
- Dar a otros aquéllo que les gustaría haber recibido 

(reparación de abandono emocional).

La escuela de Medicina sería, en estos casos, una res-
puesta de adaptación a una vivencia de fragilidad y 
autoestima que pudiera llevar al desarrollo de algunas 
disfunciones profesionales, tales como:
• Relación simbiótica con los pacientes.
• Aparente frialdad o alejamiento emocional 
   de los pacientes.
• Negación de la vulnerabilidad personal.

Todas las evidencias sugieren que una parte de la po-
blación médica (8 a 10%) es un grupo de alto riesgo en 
cuanto a disturbios emocionales, con una mayor vul-
nerabilidad psicológica. Ésta debe ser considerada en 
el ámbito de la planeación de las actividades médicas 
de pre y posgrado. 
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En conclusión, debemos considerar conveniente:

1.- Desarrollar estudios e investigaciones acerca de la 
salud psicológica de los estudiantes de Medicina y 
de los médicos, para detectar precozmente aquellos 
que pertenecen al grupo de riesgo.

2.- Realizar trabajos para identificar los factores de es-
trés en los años de formación médica (estudiantes 
y residentes).

3.- Implantar programas de mejoramiento de calidad 
que perfeccionen el sistema de enseñanza de la 
Medicina, tomando en cuenta el perfil psicológico 
de los alumnos.

4.- Crear servicios de asistencia médica y psicológica 
dedicados a la atención de estudiantes, residentes y 
los propios médicos.

5.- Sensibilizarlos a todos ellos acerca de los riesgos 
de desarrollar trastornos emocionales y disfuncio-
nes profesionales, que pueden traer consecuencias 
dolorosas para su bienestar, el de sus familias y el 
de sus pacientes.

Por supuesto, que estas tareas no son consideradas 
como una prioridad en este momento, aunque lo sean. 
Pensemos en lo siguiente: “el arma más poderosa que 
utiliza el diablo, es el hacernos creer que no existe…”  

Correspondencia:
Dr. Pedro Méndez Carrillo.
pmendez@hsj.com.mx
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