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AMNICES

MENSAJE
EDITORIAL

¢ Dr. Juan Mauro Moreno Guerrero '

En la dltima semana de septiembre nuestro Hospital ce-
lebré su 36 aniversario. Entre las actividades programa-
das destaco el reconocimiento a los companeros que
tienen 15, 20, 25 y 30 afios de antigliedad. Asimismo
se llevo a cabo una ceremonia para honrar la trayecto-
ria del Dr. César Tijerina Sdnchez (g.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-
cologia y Obstetricia y Radiologia e Imagen, respecti-
vamente, han dejado profunda huella en el Hospital y
en la Escuela de Medicina.

También se realiz6 el Congreso de Investigacion 2005
en sus categorias de Calidad e Innovacién y de Investi-
gacién Médica, asi como el Congreso Médico Asisten-
cial: Trasplantes. El cual conté con la participacion de
destacados ponentes extranjeros, nacionales y locales
lideres en el area de trasplantes de rifién, higado, co-
razén y corneas. Uno de ellos fue el Dr. Antoni Rimo-
la, Jefe del Servicio de Hepatologia del Hospital Clinic
IDIBAPS de Barcelona, Espafia. De su autoria, nuestra
revista publica en este nimero el articulo Trasplante
Hepatico: Situacion Actual cuyo contenido es de inte-
rés general, pues no se enfoca en las complejidades de
la materia, al contrario nos da informacion actualizada
de los problemas mas comunes relacionados con el
trasplante del higado y que debe ser conocimiento ba-
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 Radiologia e Imagen
del Hospital San José Tec de Monterrey cuenta con el
equipo que viene a revolucionar la practica 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 fusién en un solo equipo de dos tecnologias de la
imagenologia: a) un escaneador muy especializado de

medicina nuclear [lamado tomografia por emisién de
protones (PET, por sus siglas en inglés), que es capaz
de registrar radiacion de energia muy alta producida
por algunos radioisétopos que decaen de esa manera y
cuyo ejemplo clinico més conocido es el 18F, y b) un
tomografo axial computarizado (CT, por sus siglas en
inglés) que tiene la cualidad de ser multicorte, en este
caso realiza 16 cortes axiales por segundo.

En este nimero se publica PET CT una nueva tecno-
logia al alcance de la Medicina moderna en donde se
nos “presenta” este instrumento vanguardista, con én-
fasis en el PET, y con el que tendremos la oportunidad
de enterarnos, de primera mano, de las respuestas que
muchos nos estamos haciendo sobre esta novisima y
especializada maquina: ;qué es el PET CT?, ;porqué se
fusionaron estas tecnologias en una sola maquina?, y
sobre todo ;para qué va a servirme?; sus aplicaciones
clinicas ya se comentan en muchos foros, a veces acer-
tadamente, pero también oimos expectativas irreales.
Por eso es importante desde el inicio comenzar a fami-
liarizarnos con sus usos clinicos ideales ya probados y
los que estan en fase de investigacion.

Como siempre, la revista contiene articulos de dife-
rentes especialidades médicas de interés general. En la
seccion de Humanidades se nos invita a una reflexion
a través de la lectura de Salud y bienestar del médico.
Y en la tradicional Semblanza Médica se reconoce al
distinguido doctor Don Justo Cardenas Ochoa.

Recuerda que Avances es tu revista.

1 Direccion de Radiologia General, Hospital San José Tec de Monterrey.

Direccion Académica de Radiologia e Imagen, Area de Posgrado,
Escuela de Medicina, Tecnoldgico de Monterrey.

Mensaje Editorial
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Colaborador:
¢ Dr. Rodolfo Villarreal Gonzélez '

El Dr. Justo Céardenas Ochoa es un vivo ejemplo de
cémo la Medicina es mas que una profesion, ya que él
la ha convertido en su pasion. La vive, goza y disfruta
dia a dia, y busca dar siempre lo mejor a sus pacientes.

Naci6 el 23 de diciembre de 1923 en la ciudad de La-
redo Texas, Estados Unidos, y se recibi6 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 Ginecologia y Obstetricia durante
varios afos, y Presidente del Cuerpo Médico de 1991 a
1993. Pertenece al Consejo Mexicano de Ginecologia
y Obstetricia, y es miembro del American College of
Obstetrics and Gynecology desde hace 31 anos.

Su trayectoria médica abarca mas de 50 afios y durante
este tiempo ha presentado diversos trabajos de inves-
tigacion 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-
si6logos 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 vefa
fresco e impecablemente vestido. A los médicos anes-
tesi6logos que trabajabamos con él nos decia: “No te
preocupes porque no dormiste, mafiana te repones”,

Dr. Justo Cardenas Ochoa
Vive intensamente la practica

pero al dia siguiente teniamos otra desvelada por otro
parto. Pero a él nunca lo vi cansado, ni expresar que no
habia dormido.

Siempre se ha distinguido por brindar excelente aten-
cién a sus pacientes, se preocupa porque reciban lo
mejor que se les pueda ofrecer, y no vacila en pedir
colaboracion de algin otro especialista si asi lo requie-
re el caso.

Disfruta su trabajo, es feliz en el hospital, le gusta con-
vivir con los demas médicos, es gran amigo de todos
y les brinda su amistad y cortesia. Le fascina ir al café
y saludar a todos los médicos y siempre nos recuerda
“esto no es trabajo, es una diversion”.

Es un hombre de fe, sus amores son su familia, sus pa-
cientes y Dios y lo demuestra actuando como ministro
de la Eucaristia en la iglesia de Fatima.

Esta casado con la Sra. Carlota Jiménez de Céardenas y
tiene 3 hijos: el Arg. Guillermo Cérdenas, el Pbro. José
Cardenas (Legionario de Cristo) y la Sra. Patricia Carde-
nas de Escudero, ademas tiene 5 nietos.

Exige mucha disciplina y lo mejor de todo el equipo
médico y de enfermeras, porque lo primero para él son
sus pacientes. Es un ejemplo vivo del éxito.

Correspondencia:

Departamento de Comunicacién,
Hospital San José Tec de Monterrey.
avances@hsj.com.mx

1 Departamento de Anestesiologia, Hospital San José Tec de Monterrey.
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Trasplante hepatico: Situacion actual

Dr. Antoni Rimola ’

Resumen

En la actualidad, el trasplante hepatico constituye una
terapéutica exitosa que se ha incorporado plenamente
a la rutina médica. No obstante, el trasplante hepatico
todavia presenta una serie de problemas importantes:
a) el nimero de donantes es muy inferior al nimero de
pacientes candidatos a recibir este tratamiento; b) la
administracién de inmunosupresion a largo plazo con-
[leva numerosos efectos secundarios adversos que son
causa de una notable morbimortalidad, y c) la recidiva
postrasplante de la hepatitis C representa una compli-
cacién relevante por su frecuencia y elevada agresivi-
dad, y por constituir una de las causas de muerte tardia
mas frecuentes en los pacientes receptores de trasplante
hepatico por enfermedades secundarias a la infeccion
por virus C.

® Palabras clave:
Trasplante hepético, donantes, inmunosupresion.

Introduccion

El trasplante hepdtico es una terapéutica ampliamente
extendida en el mundo occidental. En la actualidad, se
realizan miles de trasplantes hepaticos cada afo, aun-
que en los Ultimos afos se ha constatado que se ha
alcanzado una cifra estable en el nimero de trasplantes
practicados.

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

1 Servicio de Hepatologia, Hospital Clinic, IDIBAPS, Barcelona.

Escasez de donantes de higado

El ndmero de pacientes candidatos a recibir un trasplan-
te hepatico es muy superior al nimero de donantes de
organos en los que se utiliza el higado para trasplante.
A ello hay que afiadir que el nimero de pacientes can-
didatos a trasplante hepatico ha ido creciendo paula-
tinamente a lo largo de los anos, pero el nimero de
donantes se ha estabilizado.*? Estos hechos hacen que
la cifra de pacientes en lista de espera de trasplante
hepatico sea progresivamente mds larga, con el corres-
pondiente riesgo de mortalidad en lista de espera o de
llegar en peores condiciones al trasplante, lo que puede
comportar un aumento de mortalidad postoperatoria.

Por todo esto, en la dltima década se han implemen-
tado distintas estrategias para incrementar el nimero
de donantes. Estas estrategias han sido de tres tipos:

1. En algunos paises, como Espana, se ha adoptado una
politica sanitaria y social para favorecer la obtencién
de donantes de érganos, con aumento muy importante
del nimero de higados para trasplante. Esencialmente,
el llamado “modelo espafiol” se basa en dos medidas:*
a) la sensibilizacion de la opinion publica por parte de
las autoridades e instituciones sanitarias, con la ayuda
de los medios de comunicacion, y b) la creacién de
coordinadores para obtencién de érganos en los prin-
cipales centros hospitalarios, cuya mision fundamental
es la deteccién precoz de donantes potenciales y su
posterior seguimiento, el contacto con la familia del
potencial donante y la facilitacion de los tramites ad-
ministrativos.

2. Otra estrategia utilizada ha sido la aceptacion de
donantes marginales, definidos como donantes en los
que concurren circunstancias que hacen que la calidad
de su higado sea subdptima, aunque aceptable para
trasplante.” Actualmente, en Espafna se considera que
hasta el 30% de donantes presenta alguna caracteristi-
ca de donantes marginales.

Medicina Interna 7



AVWCES Trasplante hepatico: Situacion actual

3. Finalmente, una serie de innovaciones técnicas qui-
rirgicas también han permitido el aumento del nimero
de injertos hepaticos: a) la técnica del split, mediante la
cual se obtienen dos injertos de un higado de donante;®
b) el trasplante secuencial o en “domind”, en el que el
higado extirpado en un receptor de trasplante hepatico
por presentar una polineuropatia amiloidética familiar
es, a su vez, trasplantado a otro receptor -la polineu-
ropatia amiloidética familiar es una enfermedad gené-
tica en la que el higado sintetiza una proteina anémala
con caracteristicas amiloidéticas, pero que requiere de
muchos anos para desarrollar la enfermedad neurolé-
gica-’, y ¢) trasplante con donante vivo.?

La tabla 1 resume las posibles estrategias para aumen-
tar el nimero de donantes hepaticos.

Tabla 1. Posibles estrategias para aumentar
el nimero de donantes de higado

e Estrategias institucionales:
- Campanas publicas de promocién
de la donacién
- Coordinadores para obtencion de 6rganos
en los principales centros hospitalarios

e Aceptacion de donantes marginales

e Innovaciones quirdrgicas:
- Split technique
- Trasplante en “dominé”
- Trasplante con injerto parcial
de donante vivo

Complicaciones de la inmunosupresion
a largo plazo

El arsenal terapéutico de inmunosupresores de que se
dispone en la actualidad ha permitido que el rechazo
del higado trasplantado haya pasado a ser una com-
plicacién de relevancia moderada. No obstante, dado
que la gran mayoria de receptores de trasplante hepa-
tico no presentan tolerancia completa frente a su in-
jerto, la inmunosupresion a largo plazo es obligatoria
para muchos pacientes. Sin embargo, la administracién
prolongada de farmacos inmunosupresores conlleva
una serie de problemas de toxicidad. Los efectos se-
cundarios adversos mas importantes de la inmunosu-
presion pueden clasificarse en dos categorias: efectos
secundarios generales, es decir, comunes a cualquier
inmunosupresor, y los efectos secundarios especificos
de cada farmaco inmunosupresor en particular.

8 Medicina Interna

1. Efectos secundarios generales:

Basicamente son tres: a) riesgo incrementado de in-
fecciones oportunistas,® aunque en los pacientes con
trasplante hepatico a largo plazo este riesgo es de poca
intensidad ya que, en general, estos pacientes suelen
recibir dosis de inmunosupresores modestas o bajas
en periodos tardios después del trasplante; b) riesgo
aumentado de desarrollar tumores de novo, especial-
mente linfomas, epiteliomas cutaneos, tumores oro-
faringeos, genitourinarios y pulmonares,’® y ¢) en los
pacientes receptores de trasplante por hepatopatias por
virus de la hepatitis C, riesgo de que la recidiva de hepa-
titis C postrasplante siga un curso mas agresivo (ver mas
adelante)."

2. Efectos secundarios especificos:

Estos efectos adversos son muy frecuentes y se han des-
crito afectaciones de casi cualquier 6rgano o sistema.
Sin embargo, los efectos secundarios de mayor rele-
vancia, por su frecuencia o por su gravedad, son los
siguientes:'*"? a) nefrotoxicidad por ciclosporina o ta-
crolimus; b) hipertension arterial, relacionada con la
administracion de ciclosporina, tacrolimus y corticoi-
des; c) diabetes, especialmente relacionada con cor-
ticoides y tacrolimus; d) hiperlipidemia, secundaria al
tratamiento con corticoides y sirolimus; e) obesidad,
casi siempre multifactorial; f) enfermedad cardiovascu-
lar, en relacién con la mayoria de problemas anterio-
res; g) neurotoxicidad por ciclosporina y tacrolimus;
h) osteoporosis, relacionada fundamentalmente con
la administracién de corticoides; i) mielotoxicidad por
micofenolato o sirolimus, y j) cambios en el aspecto
fisico, relacionados con el tratamiento con corticoides
y ciclosporina.

Las principales complicaciones de la inmunosupresion
a largo plazo en el trasplante hepatico se exponen en
la tabla 2. Estos efectos secundarios tienen importancia
por la morbilidad inherente a los mismos y, ademads,
porque pueden ser causa de muerte tardia en pacientes
con trasplante hepatico.

Recidiva de hepatitis C postrasplante

La importancia de este problema deriva de los siguien-
tes hechos. En mas del 30% de pacientes receptores de
trasplante hepatico la indicacién de trasplante es una
enfermedad relacionada con la infeccion por el virus
de la hepatitis C (VHC), cirrosis y/o hepatocarcinoma.?
La recidiva postrasplante de la infeccion por el virus
es practicamente universal y ocurre muy precozmente
después de la implantacién del injerto.?" El injerto se
infecta a partir de los VHC circulantes en el momento
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Tabla 2. Principales acontecimientos adversos relacionados
con la inmunosupresién a largo plazo en el trasplante hepatico

Prevalencia a largo plazo (¥)
Infecciones oportunistas .
Tumores de novo oo
Curso agresivo de recidiva
de hepatitis C ooeo
Nefrotoxicidad por inhibidores
de calcineurina (*) (XY}
Hipertensién arterial ooo
Diabetes mellitus oo
Hiperlipidemia oo
Obesidad .o
Enfermedad cardiovascular o
Osteroporosis .
Mielotoxicidad o
Alteraciones del aspecto fisico o

(#) ®: escasa; ®e: mediana; ®ee: elevada
(*) ciclosporina y tacrolimus

del trasplante. Ello se asocia a lesion hepatitica en el
injerto en la mayoria de casos, estimandose que la re-
cidiva de la hepatitis ocurre en el 65-95% de pacientes
trasplantados por hepatopatias por VHC.

Esta progresion acelerada implica que la supervivencia
a los 10 anos del trasplante de los pacientes trasplanta-
dos por enfermedades por VHC sea un 15% mas baja
que la de los pacientes trasplantados por otras enfer-
medades.?* La recidiva de hepatitis C es una causa de
muerte tardia frecuente en el trasplante hepatico.

Dada la elevada agresividad de la recidiva de hepati-
tis C en los receptores de trasplante hepatico, se han
investigado diversas estrategias terapéuticas en estos
pacientes, que se exponen a continuacion.

1. Tratamiento antiviral pretrasplante.?> 2

Esta estrategia estd disefiada para que el VHC no esté
presente en la circulacién sanguinea en el momento
del trasplante y, de esta forma, prevenir la infeccién
del injerto hepdtico. El tratamiento pretrasplante esta
especialmente indicado en pacientes clinicamente com-
pensados cuyo motivo para el trasplante suele ser la
existencia de un hepatocarcinoma o en pacientes des-
compensados pero con un perfil virolégico “favorable”
(genotipos 2 y 3, o genotipos 1y 4 pero con carga viral
baja). Con la administracion de interferén y ribavirina
se logra la negativizacién del RNA del VHC en el 20-
30% de pacientes, la mayoria de los cuales no presen-
tan recidiva de infeccion y ni recidiva de hepatitis C
postrasplante.

2. Tratamiento antiviral postrasplante precoz

(entre la semana 2 y 6 postrasplante).?” 28

Su objetivo es eliminar la infeccion del injerto por el
VHC antes de que ésta cause lesion hepatitica y, asi

Figura 1. Curso de la recidiva de infeccién por virus de la hepatitis C (VHC)

La gran mayoria de pacientes con
recidiva de hepatitis C presenta el

después del trasplante hepatico.

curso clésico, consistente en el de-
sarrollo de hepatitis aguda, seguida
de hepatitis crénica y con eventual
progresion a cirrosis.*> En unos pocos
casos, la recidiva de la infeccién por

| Recidiva de infeccion por VHC |

VHC causa una lesiéon patognomoni-
ca de los pacientes con trasplante de

| Hepatitis aguda |

| No lesion / lesion minima

o6rganos, llamada hepatitis colestasi-

ca fibrosante. Finalmente, hay que

| Hepatiti

S cronica |

destacar que la recidiva de la hepa-
titis C en el nuevo higado sigue un
curso muy acelerado en una propor-

20% - 35% a 5 afios |

cion notable de casos, de forma que
aproximadamente el 20-35% de pa-
cientes presenta cirrosis a los 5 afios
del trasplante.” (Ver Figura 1).

Formas graves:
Cirrosis
Hepatitis colestasica fibrosante

Medicina Interna 9
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prevenir el desarrollo posterior de lesiones significati-
vas y progresivas en el higado trasplantado. No obstan-
te, los resultados obtenidos en la mayoria de estudios al
respecto muestran que la respuesta virolégica sostenida
se obtiene en una proporcion relativamente pequena
de pacientes tratados (entre el 0y el 15%).

3. Tratamiento antiviral postrasplante tardio

(mas alld de la semana 6, cuando ya existe una
hepatitis bien establecida en el injerto).

La monoterapia con interferén o interferén-pegilado
ha mostrado escasa efectividad, por lo que este tipo
de tratamiento esta desaconsejado. La administracion
de interferén y ribavirina permite obtener respuesta
virolégica sostenida en alrededor del 20% de casos,
mientras que la combinacion de interferon-pegilado y
ribavirina obtiene respuesta viroldgica sostenida en el
30% de pacientes.?*°

La obtencion de respuesta viroldgica sostenida se suele
acompafiar de mejoria marcada de la actividad necro-
inflamatoria y de mejoria o estabilizacién de la fibrosis.
En cambio, la ausencia de respuesta terapéutica se suele
asociar a empeoramiento en ambos pardmetros.>’

La tolerancia al tratamiento antiviral es bastante pobre,
debido principalmente a efectos adversos hematolégi-
cos que requieren reduccién de dosis de interferon y/o
ribavirina en mas de la mitad de los pacientes tratados y
retirada temprana del tratamiento en aproximadamente
la tercera parte de casos. Una proporcion notable de
pacientes precisa administracién de factores de creci-
miento hematopoyético y/o transfusiones.? 33

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

Cabe esperar que, en el futuro, se desarrollen nuevos
farmacos con gran actividad antiviral®®> o tratamientos
coadyuvantes como, por ejemplo, farmacos antifibréti-
cos,*® que permitan mejorar el panorama actual.

Conclusiones

En el trasplante hepatico actualmente existen tres pro-
blemas principales. Uno, es la escasez de donantes
de higado, lo que obliga a la implementacién de es-
trategias para aumentar el nimero de donaciones (por
ejemplo, campafias institucionales o aceptacion de do-
nantes marginales) y/o a la busqueda de alternativas
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quirdrgicas para incrementar el nimero de injertos (por
ejemplo, trasplante hepatico parcial a partir de donante
Vivo).

Otro problema es la elevada tasa de complicaciones de
la inmunosupresién a largo plazo. Este problema lle-
vara en un futuro préximo, por un lado, a la seleccién
de regimenes inmunosupresores asociados a menor
toxicidad o a la administracién de regimenes ajustados
a las caracteristicas concretas de cada paciente particu-
lar, lo que se ha venido en llamar “inmunosupresion
a la medida” y, por otro lado, a la administracion de
pautas inmunosupresoras tolerogénicas o inductoras de
tolerancia con objeto de poder eliminar la inmunosu-
presion a largo plazo o reducirla a un minimo que esté
practicamente exento de toxicidad.

Finalmente, el tercer problema es la recidiva de la hepa-
titis C, para el que cabe esperar el advenimiento de
nuevos agentes antivirales mucho mas eficaces y segu-
ros que los que actuales.
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Tumores gigantes del torax:

Reporte de 3 casos
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e Dr. David Sanchez Sigel 2

Introduccion

Los tumores gigantes de térax actualmente representan
un reto quirdrgico para el cirujano, ya que en la mayo-
ria de los casos el tratamiento definitivo es la reseccion
total de dicho tumor; lo cual representa un alto grado de
dificultad técnica debido a que las estructuras vecinas
al tumor como son corazon, grandes vasos, eséfago,
pulmones y diafragma estan infiltrados o comprimidos
por dichos tumores.

La gran mayoria de estos tumores son de naturaleza
mesenquimatosa (cartilago, hueso, mdsculo, 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 sintomas no de-
penden del tumor en si, sino de las estructuras vecinas
que comprimen o afectan, debido al gran tamafio que
presenta el tumor.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes de 3 pacientes interveni-
dos quirdrgicamente en el Hospital San José Tec de
Monterrey con diagnéstico de tumor gigante de térax;
se capturd sexo, edad, diagndstico preoperatorio, diag-
nostico postoperatorio, tipo de intervencion quirtrgica,
dias intrahospitalarios, biopsias pre quirdrgicas, estu-
dios de gabinete realizados, embolizacién preoperato-
ria, dificultades técnicas transoperatorias, complicacio-
nes trans y postoperatorias y dimensiones del tumor.

Resultados

Se revisaron 3 pacientes, 2 masculinos y 1 femenino,
edad promedio 52.6 afios.

Paciente nimero 1, femenina de 22 afios con diagnésti-
co patoloégico de sarcoma fusocelular de alto grado de
malignidad (Ver Figura 1). Durante 1 afio y 6 meses
previos a su internamiento, la paciente se traté en su
lugar de origen con médicos de medicina alternativa,
quienes permitieron el crecimiento exofitico monstruo-
so que se muestra en la Figura 1; la paciente acude al
Hospital San José Tec de Monterrey por no tolerar el
hedor producido por la necrosis tumoral y la sepsis en
dicho tumor, ademds ya le resultaba imposible mover
el cuello.

Figura 1. Sarcoma fusocelular de gran malignidad

Crecimiento masivo exofitico con gran destruccién y necrosis de teji-
dos cirundantes (clavicula, costillas, mdsculos pectorales, etc.).

1 Profesor de la Escuela de Medicina, Tecnoldgico de Monterrey.

/gfatura del Servicio de Cirugia Cardiotordcica, Hospital San José Tec de Monterrey.
2 Area de posgrado en Cirugia General, Escuela de Medlicina, Tecnoldgico de Monterrey.
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Se le realiz6 una tumerectomia paliativa parcial de
necrosis y absceso, las dimensiones del tumor fueron
20.5 x 13.5 x 8.5 cm. y se resec6 4,005 gr. de tejido en
su primer tiempo quirdrgico (Ver Figura 2); en una se-
gunda operacion se le realiz6 la reseccién de otros 3.5
kg. de tumoracién. La paciente se trasladé a su lugar
de origen, en donde fallecié 4 meses después de las
operaciones descritas.

Paciente ndimero 2, masculino de 82 afnos con tele de
torax (Ver Figura 3) y resonancia magnética (Ver Figura
4) con diagnéstico patoldgico de tumor fibroso de peri-
cardio. Habia sido controlado durante 5 afos previos
a su internamiento por un médico internista, quien le
aconsejaba no operarse porque dichos tumores “tenian
muy baja malignidad y crecian muy lento, ademds de
que resecarlos representaba una operacion riesgosa”;
espontdneamente consulta con un oncélogo, quien so-
licita la valoracién de operabilidad de dicha tumora-
cion. El sintoma fundamental que refiere el paciente
es disfonia cronica (6 meses) y disnea de medianos a
grandes esfuerzos.

Se le realiz6 toracotomia izquierda mas reseccion total
de tumor con pericardiotomia parcial, las dimensiones
del tumor fueron 9.5 x 8 x 6.5 cm. y 683 gr. (Ver Figura
5). El reporte histopatolégico fue de fibrosarcoma de
baja malignidad; la evolucién postquirdrgica fue muy
buena, y después de 2 anos y 6 meses de la cirugia el
paciente permanece asintomatico y sin evidencias de
recidiva tumoral in situ.

Paciente nimero 3, masculino de 54 anos, con tele de
térax (Ver Figura 6) y resonancia magnética (Ver Fi-
gura 7) con diagndstico patolégico de tumor fibroso
de pleura derecha. Durante 9 afios previos a la cirugia
habia sido vigilado por un neumdlogo privado y se
habia realizado biopsia por puncién transtoracica con
el diagndstico especifico ya mencionado; no se habia
canalizado a cirugia de térax por argumentos muy
semejantes a los del caso 2.

Su sintomatologia consistia fundamentalmente en dis-
nea de medianos esfuerzos, no referia ataque al estado
general. Se le propuso reseccion en bloque de la tu-
moracion y prob. neumonectomia, considerando que
el pulmén derecho tenia atelectasiado por compresion
durante un largo periodo y ya no era funcional.

Se le realiz6 toracotomia derecha, neumonectomia y
tumorectomia total. El cirujano no encontr6 plano de
diseccion entre pulmén y tumoracién; las dimensiones
del tumor fueron 25 x 11.5 x 22 cm. y 3,000 gr. (Ver
Figura 8).

Figura 2. Sarcoma fusocelular después de reseccién paliativa
de més de 7 kg. de tumor exofitico necrosado

e -
El lecho residual es tejido tumoral que penetra en el térax; el “crater”
tiene més de 40 cms. de didmetro mayor y abarca toda la regién su-
praclavicular derecha, region cervical anterolateral derecha y region
pectoral derecha.

Figura 3. Teleradiografia de trax

Fibrosarcoma del pericardio diagnosticado con biopsia percutanea
cinco anos antes del procedimiento de reseccién total.

Figura 4. Resonancia magnética de fibrosarcoma del pericardio

Se observa la relacién estrecha de la tumoracién con los grande
vasos del hilio pulmonar izquierdo y los grandes vasos (arteria pul-
monar y aorta) que representan los mayores riesgos en la diseccién
quirdrgica.

Cirugia 13
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Figura 5. Fibrosarcoma del pericardio (pieza quirdrgica)

Se observa capsula tumoral integra, sus dimensiones fueron 9.5 x 8 x
6.5 cms. y 683 gr. de peso.

Figura 6. Teleradiografia de térax de fibrosarcoma pleural derecho

Ocupa 70-80% de cavidad pleural, no se observa trama broncovas-
cular en hemitérax derecho. El paciente tenia disgndstico especifico
desde hace nueve afos antes de la operacién actual.

Figura 7. Resonancia magnética (lateral)
de fibrosarcoma pleural derecho

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

14 Cirugia

Figura 8. Pieza quirdrgica

9]

Fibrosarcoma pleural derecho y pulmén derecho; no se puede dife-
renciar un plano de diseccién entre tumor y pulmén, pero de acuerdo
a estudio histopatoldgico no habia invasion tumoral real de pulmén.
Dimensiones: 25 x 11.5 x 22 cms. Peso: 3,000 gr.

El reporte histopatolégico fue de fibrosarcoma de baja
malignidad; no existia invasién tumoral al pulmén,
pero si se reporta fibrosis pulmonar extensa severa y
obstruccion bronquial masiva por compresion extrinse-
ca y secreciéon mucosa abundante.

Discusion

Los tumores que pueden ser denominados “gigantes”
deben ocupar al menos el 40% del volumen total de un
hemitérax para poder tener esa denominacién conven-
cional. Habitualmente, se trata de tumores mesenqui-
matosos de baja malignidad o bien de malignidad bien
establecida pero que suelen crecer in situ, infiltrando
diferentes 6rganos y estructuras sélo por vecindad vy
que tienen baja capacidad de provocar metastasis le-
janas.

Las dimensiones de dichos tumores y su naturaleza
histopatoldgica, asi como su minima respuesta a otras
terapias oncoldgicas hacen que la reseccion quirdrgica
sea la mejor posibilidad de curacién y/o sobre vida; con
frecuencia, a pesar de sus grandes dimensiones cursan
asintomaticos hasta llegar a comprimir o infiltrar 6rga-
nos o estructuras vecinas, provocando de este modo
sintomatologia debida al érgano afectado (vgr. disfonia,
disfagia, arritmias, disnea, hemoptisis, etc.); habitual-
mente se trata de sarcomas de baja malignidad por lo
general encapsulados sin infiltracion a otros 6rganos, o
bien mesoteliomas o sarcomas de alta malignidad con
infiltracion severa a 6rganos vecinos que causan mayo-
res dificultades en su resecabilidad quirdrgica.
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A pesar de que la operabilidad de estos tumores es
universalmente aceptada como la mejor opcion tera-
péutica, el cirujano se enfrenta a retos técnicos muy
importantes para lograr su extirpacion total, pues las
posibilidades de dafio en corazon, grandes vasos, es-
tructuras nerviosas como el nervio frénico y laringeo,
o bien cualquiera de los pulmones generan una mor-
bilidad trans y postoperatoria considerables; en todos
nuestros 3 casos la cirugia habia sido contraindicada
en otras instituciones y por otros colegas.

El resultado final en este pequefo grupo de pacientes
fue de potencial curacion en 2 de los casos y 1 caso de
cirugia paliativa que culminé con el fallecimiento en el
postoperatorio mediato (4 meses).

Nuestro caso nimero 1 estaba diagnosticado desde 18
meses previos a la operacién en este hospital; el caso
ndmero 2 tenia 5 afios de haberse diagnosticado espe-
cificamente, y el caso nimero 3 contaba con biopsia
transtoracica y diagndstico especifico 9 afios previos a
la cirugia en el Hospital San José Tec de Monterrey.

Conclusiones

En casos como los que se presentan, en los cuales exis-
tia un diagndstico histoldgico prequirdrgico de la natu-
raleza tumoral es inadmisible permitir su crecimiento
progresivo ante la “vigilancia” clinica de médicos espe-
cialistas; atin en casos de severa malignidad (caso 1). La
resecabilidad quirdrgica ofrece posibilidades de resec-
cion total y curacion potencial si se envian temprana-
mente a cirugfa; finalmente, adin en tumores de grandes
dimensiones la reseccién y curacién en quiréfano es
posible si el tumor es de baja malignidad o benigno, si
no ha rebasado su capsula propia y se planea meticu-
losamente la estrategia quirdrgica en un hospital con
infraestructura y personal profesional capacitado.
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Resumen

e Objetivo:

Correlacionar los hallazgos patolégicos con cada una
de las categorias del BI-RADS (breast imaging reporting
and data system) y ademas analizar el valor predictivo
de los hallazgos radiolégicos.

® Materiales y Métodos:

Estudio retrospectivo y descriptivo. Se realiz6 en el Hos-
pital San José Tec de Monterrey. El periodo que com-
prendio el estudio fue del 1 de julio de 1999 hasta el
30 de junio del 2003. Se incluyeron las pacientes que
se les habia realizado mamografia y que tenian biopsia
elaborada en el Hospital San José Tec de Monterrey. Se
calculé el valor predictivo positivo por cada una de las
clasificaciones de BI-RADS.

® Resultados:

Se incluyeron 55 pacientes en el estudio. En la cate-
goria BI-RADS Il se estudiaron 20 pacientes, de las
cuales 16 tuvieron resultado de patologia benigno vy
4 pacientes tuvieron diagnéstico de cancer (20%). En
la categoria BI-RADS IV fueron incluidas 21 pacientes,

de las cuales 8 tenian resultado benigno y 13 tuvieron
diagnéstico de cancer (62%). En la categoria BI-RADS
V se estudiaron 14 pacientes, de las cuales todas tuvie-
ron diagndstico de cancer (100%).

e Conclusiones:

Con los resultados antes mencionados podemos con-
cluir que cuando se realiza una mamografia en nuestro
hospital y es diagnosticada BI-RADS V es casi seguro
que sera un cancer, por lo tanto se recomienda realizar
biopsia inmediatamente. Si se diagnostica como BI-
RADS IV tiene mas del 50% de probabilidades de que
sea un cancer, por lo tanto también se recomienda rea-
lizar una biopsia de la lesién. Cuando es un BI-RADS IlI
tiene una posibilidad de que sea cancer en un 20%, por
lo tanto se puede realizar algin otro estudio que nos
ayude a reclasificarlo o puede llevarse a biopsia para
descartar un cancer.

Introduccion

El cancer de mama es el tumor mds frecuente en paises
desarrollados. En México ocupa el sexto lugar dentro
de las muertes causadas por cancer y el segundo lugar
de muertes causadas por cancer en las mujeres, sélo
atrds del cancer cervicouterino." En promedio cada dia
25 mujeres son diagnosticadas de cancer de mama en
México.?

1, 2 Departamento Ginecologia y Obstetricia, Hospital San José Tec de Monterrey.

3 Departamento de Patologia, Hospital San José Tec de Monterrey.
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La Sociedad Americana de Cancer estimé en el 2001
que se diagnosticaron 192,200 casos de cancer de
mama invasor y 46,400 de cancer in situ en los Estados
Unidos.> Se considera que en México para el afio de
2010 habra una tasa de mortalidad de 13 por 100,000
mujeres adultas y cerca de 4,500 defunciones por afo
debido al cancer de mama.’

La sobrevida ha ido mejorando debido al diagnéstico
en etapas tempranas. Uno de los factores que ha fa-
vorecido considerablemente para que se diagnostique
en etapas mas tempranas es el rastreo mamografico,
ademds de la concientizacion del personal del drea de
salud y de las mismas pacientes.

El escrutinio del cancer de mama en mujeres asin-
tomaticas tiene como objetivo reducir la mortalidad.
Para el screening se ha descrito una triada que con-
siste en: autoexploracién, exploracion por el médico
y la mamografia.* La mamografia es mas sensible que
la exploracién por el médico y la autoexploracion; sin
embargo la mamografia tiene una tasa de falsos nega-
tivos del 10-15% y en mujeres jovenes esta cifra au-
menta todavia mas,® por esta razén se sigue recomen-
dando también la autoexploracién y la exploracién por
el médico.

La mamografia tiene dos aplicaciones en general:
screening y diagnéstica.®

Un buen método de screening debe de tener las siguien-
tes caracteristicas: 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 disminucién de la mortalidad
debe de demostrarse con estudios randomizados.

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

El objetivo de este estudio es el de correlacionar los
hallazgos patoldgicos con cada una de las categorias
del BI-RADS (breast imaging reporting and data system)
y ademas analizar el valor predictivo de los hallazgos
radiolégicos.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo en el
Hospital San José Tec de Monterrey, el cual es un hos-
pital privado de tercer nivel y se encuentra ubicado en
Monterrey, Nuevo Ledn, México.

El periodo que comprendié el estudio fue de 1 de julio
de 1999 hasta el 30 de junio del 2003.

Los criterios de inclusion fueron: 1) haberse realizado
la mamografia en el Hospital San José Tec de Monte-
rrey, 2) tener el resultado de patologia completo, 3) ca-
tegorias BI-RADS Il - V' y 4) que no existiera una dife-
rencia mayor de 6 meses del reporte de la mamografia
y el reporte de la biopsia.

Los criterios de exclusion fueron: 1) reporte de ma-
mografia incompleto y 2) reporte de patologia incom-
pleto.

Se revisd la base de datos del departamento de ra-
diologia para obtener los resultados de las pacientes
a las que se les habia realizado una mamografia en
este periodo de tiempo. Se identificaron las pacientes
que tenian reportado BI-RADS Ill, IV y V. Después se
acudi6 al departamento de patologia para revisar si a
estas pacientes se les habia realizado biopsia y asi ob-
tener el resultado de patologia.

Resultados

El total de mamografias realizadas en el departamento
de radiologia del Hospital San José Tec de Monterrey
durante el periodo de estudio fueron de 2,061. Del to-
tal de las mamografias se clasificaron de la siguiente
manera: 1916 con BI-RADS 1y 1, 79 con BI-RADS 1lI,
40 con BI-RADS IV y 26 con BI-RADS V.

Tuvimos un total de 145 mamografias que fueron diag-
nosticadas BI-RADS Il en el 3.83%, BI-RADS IV en el
1.94% y BI-RADS V en el 1.26%.

Se identifico a las 145 pacientes y se buscé en la base
de datos del departamento de patologia para conocer
si se les habia realizado cirugia y si tenfan reporte de
patologia.

De las 145 pacientes se encontr el resultado de pa-
tologia de 55 pacientes incluidas en el estudio.
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La distribucion de estas 55 pacientes por clasificacion
BI-RADS fue la siguiente: de 79 pacientes de BI-RADS
1l se encontrd biopsia en 20 pacientes, de 40 pacientes
de BI-RADS IV se encontrd biopsia en 21 pacientes, y
de 26 pacientes de BI-RADS V se encontré biopsia en
14 pacientes.

En la categoria BI-RADS lll se incluyeron 20 pacientes,
de las cuales 16 tuvieron resultado de patologia benig-
no y 4 tuvieron diagnéstico de cancer (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de pacientes por enfermedad
benigna o maligna

Benigno | Maligno | Valor Predictivo
Positivo
BI-RADS Il 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)

En la categoria BI-RADS IV de las 21 pacientes, 8 tenfan
resultado benigno y 13 tuvieron diagnéstico de cancer
(Ver Tabla 1).

En la categoria BI-RADS V se incluyeron 14 pacientes y
todas tuvieron diagnostico de cancer (Ver Tabla 1).

Una vez obtenidos los resultados de patologia y de co-
rrelacionarlos con los diagnésticos de BI-RADS se cal-
culé el valor predictivo positivo de cada clasificacion,
esto se obtuvo al dividir el nimero de pacientes con
cancer entre el total de mamografias en cada clasifi-
cacion (Ver Tabla 1).

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

Discusion

A pesar de que la incidencia del cancer de mama ha
ido en aumento en paises desarrollados con el diagnos-
tico temprano se ha podido mantener constante la tasa
de mortalidad.?

La mamografia fue aceptada como método de screen-

ing hasta en 1960 cuando Robert Egan publicé una téc-
nica facil y reproducible.’
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Los beneficios de la mamografia son: reduccion de la
mortalidad y permitir detectar lesiones en etapas tem-
pranas a las cuales se les puede realizar un tratamiento
conservador. Los riesgos son: costo, ansiedad, moles-
tia, a los resultados falsos positivos se les realiza biopsia
y a los falsos negativos no se les realiza el diagnéstico
oportuno.***®

Para ayudar a estandarizar los reportes de la mamo-
grafia el Colegio Americano de Radiélogos desarroll6
el sistema BI-RADS (breast imaging reporting and data
system). Este sistema permite un seguimiento mas facil
y ayuda a planear un tratamiento, ya que cada catego-
ria tiene una recomendacion especifica.'®

Otras ventajas de este sistema incluyen: aumentar la
claridad del reporte, mejorar la comunicacion entre los
médicos y facilitar la investigacion entre las diferentes
instituciones. "

El sistema BI-RADS incluye 6 categorias, cada una tie-

ne una interpretacion y se recomienda una accién a
seguir.* % %1912 (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion BI-RADS

CATEGORIA | INTERPRETACION | RECOMENDACIONES

BI-RADS O | Incompleto Estudios adicionales

BI-RADS | Negativo Screening anual

BI-RADS Il | Hallazgos Screening anual

benignos
BI-RADS Il | Probablemente Seguimiento
benignos en 6 meses

BI-RADS IV | Sospechosos
de malignidad

Considerar biopsia

BI-RADS V | Altamente Biopsia
sugestivo de
malignidad

Existen varios estudios en la literatura que mencionan
el porcentaje de malignidad de cada una de las cate-
gorias de BI-RADS (Ver Tabla 3).

Como podemos observar en la Tabla 3 el valor predic-
tivo positivo de la mamografia en la clasificacién Bl-
RADS Il va desde un 0% hasta un 20% de nuestro es-
tudio. Debido a que existe una gran variacién nosotros
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Tabla 3. Comparacién de estudios BI-RADS

ESTUDIO

BI-RADS Il
Malignos / Total

BI-RADS IV

BI-RADS V

Hospital San José
Tec de Monterrey

Ball CG (13)
Liberman (14)

Orel (15)

4/20 (20%)

0/10 (0%)
0/8 (0%)
3/141 (2%)

9/322 (3%)

13721 (62%)

18/68 (26%)
120/135 (34%)
2797936 (30%)

54/234 (23%)

14/14 (100%)

24/ 31 (77%)
1057129 (81%)
165 /170 (97%)

97 /106 (92%)

Lacquement (16)

recomendamos que una paciente que se diagnostique
como BI-RADS Ill debe ser llevada a otros estudios para
reclasificarla.

Los estudios que nos van a ayudar a reclasificar a las
pacientes son la mamografia de compresién, la cual
consiste en presionar la zona en donde se encuentra
la lesion y si ésta es real persistird, y en caso contrario
desaparecera y se clasificaria como BI-RADS 1 6 II. Otra
herramienta es la magnificacion de la lesién en donde
nos permitira observar mejor la lesion. Ademas de estas
técnicas, el ultrasonido también nos puede ayudar a
reclasificar la lesién sobre todo en pacientes jovenes
en donde la densidad de la glandula esta directamente
relacionada a la tasa de falsas positivas de la mamo-
grafia.’

Aproximadamente 50-60% de las mamografia reporta-
das inicialmente como anormales (BI-RADS IlI, IV y
V) se resuelven utilizando otros métodos diagnésticos
como el ultrasonido, mamografia de compresion y la
magnificacion de la lesion.*

En la clasificacion BI-RADS IV el porcentaje de malig-
nidad varia desde un 23% hasta 34% de malignidad
en la literatura, sin embargo en nuestro estudio se de-
mostré un porcentaje del 62%. Esta diferencia pudiera
estar dada a dos factores, uno de ellos el que nuestro
nimero de pacientes es inferior a los otros estudios y el
otro factor, que nosotros creemos que influye, es que
las mamografias 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
tecnologia ha avanzado mucho en los dltimos afos;
por lo tanto entre mejor equipo se tenga mejor sera el
valor predictivo de la mamografia.

En la clasificacién BI-RADS V la variacién no es muy
grande porque va de un 77% a un 97% en la litera-
tura y en nuestro estudio obtuvimos un 100%, creemos
que puede influir el limitado nimero de pacientes en
nuestro estudio.

Conclusiones

Con los resultados antes mencionados podemos con-
cluir que para los 55 casos de mamografias realizadas
en el periodo comprendido entre el 1 de julio de 1999
al 30 de junio de 2003, la probabilidad de que al ser
diagnosticado BI-RADS V fuera cancer es muy alta, por
lo que se recomendaria realizar una biopsia inmedia-
tamente. Si se diagnostica como BI-RADS IV tiene mds
del 50% de probabilidades de que sea un cancer, por
lo tanto también recomendamos que se realice una biop-
sia de la lesion. Cuando es un BI-RADS Il tiene una
posibilidad de que sea cancer en un 20%, por lo tanto
se puede realizar algin otro estudio que nos ayude a
reclasificarlo o puede llevarse a biopsia para descar-
tar un cancer. Es importante mencionar que la Unica
manera de disminuir la mortalidad del cancer de mama
es a través del screening con la mamograffa y con la
exploracion fisica, por lo tanto debemos sensibilizar al
personal de salud y a las mismas pacientes de lo impor-
tante que es una revision periédica completa.
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Introduccion

La paralisis del sexto par craneal es una entidad con
varias etiologias, entre las que se encuentran las neo-
plasias intracraneales, traumatismo craneoencefalico,
complicacion quirtrgica de cirugia de encéfalo, aneu-
rismas cerebrales, postinfecciosas y las idiomaticas.?
Segln Lee et cols. en una revision de 75 nifios la causa
mas prevalente fueron las neoplasias intracraneales;
seguidas por pseudotumor cerebri; en tercer lugar las
causas traumadticas; 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 dltimo lugar se mencionan las idiopati-
cas.’

Asimismo en la revision de Peters et cols. se menciona
que en la paralisis aislada del sexto par usualmente se
puede encontrar historia de enfermedad viral previa,
sin embargo no hay informacién reciente que precise
ciertos virus como causa efecto de la paralisis.* En la
literatura no se han reportado paralisis del sexto par ais-
ladas asociadas a enterovirus o mas especificamente a
Coxsackie virus. Mandell en su texto menciona que el
Coxsakie A7, A9y Enterovirus 71 son los serotipos que
mas se han asociado a pardlisis motora flacida. Se han
reportado paralisis del tercer par craneal asociados a

estos serotipos mas no se ha comentado lo mismo para
el sexto par craneal.

A continuacion presentamos el caso clinico de un pa-
ciente femenino con paralisis del sexto par craneal
asociada a enfermedad Mano-Pie-Boca por Coxsackie
virus.

Caso clinico

Femenino de 9 meses de edad es llevada a consultar
con su pediatra porque tiene la “mirada desviada”.
Inicié su cuadro 4 dias previos a su internamiento con
tos seca esporadica y erupcion cutanea localizada en
palmas y plantas tipo eritematoso papulovesicular; ese
mismo dia se le noté desviacién del ojo izquierdo ha-
cia la linea media (esotropia). Acudieron a consulta con
oftalmélogo, el cual propuso manejo quirdrgico el cual
fue denegado. Persistié con la misma sintomatologia
por lo que acudié con su pediatra, el cual encontré
lesiones vesiculares en paladar blando y en amigda-
las, lesiones papulovesiculares eritematosas en palmas
y plantas asi como estrabismo convergente del ojo
izquierdo. Tiene como antecedente que su hermana
gemela present6 erupcién cutdnea similar una semana
antes que ella. No antecedentes personales patolégicos
ni familiares de importancia. Esquema de vacunacion
completo. Resto de antecedentes negados.

1 Departamento de Pediatria, Hospital San José Tec de Monterrey.
2 Departamento de Pediatria, Hospital San José Tec de Monterrey.

Profesor Asociado del Departamento de Pediatria, Area de posgrado, Escuela de Medicina, Tecnolégico de Monterrey.

3 Departamento de Neurologia Pediatrica, Hospital San José Tec de Monterrey.

Profesor adjunto, Area de posgrado, Escuela de Medicina, Tecnoldgico de Monterrey.

4 Departamento de Oftalmologia Pedidtrica, Hospital San José Tec de Monterrey.

Profesor titular de Oftalmologia, Area de posgrado, Escuela de Medicina, Tecnolégico de Monterrey.
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Pardlisis aislada del sexto par craneal asociado a
/ \VWCES enfermedad Mano-Pie-Boca por Coxsackie virus B3 y B6

Exploracion fisica

Somatometria: peso 7.3 kg (p5-25)*, talla 68 cm (p25)*,
PC 44 cm (p50)*.

Signos vitales: Dentro de pardmetros normales.
Paciente femenino sin facie caracteristica. Se observa
desviacion de la mirada del ojo izquierdo hacia la linea
media (esotropia), incapacidad para la abduccion del
ojo izquierdo, elevacion y depresion presentes, movi-
mientos oculares contralaterales conservados. Reflejo
corneal: Se observa desplazamiento temporal del refle-
jo luminoso en ojo izquierdo. Prueba de oclusién: No
abduccién del ojo izquierdo a la oclusion del derecho.
Prueba de movimientos rotatorios no provoca abduc-
cion del ojo izquierdo. Fondo de ojo normal. Faringe
con lesiones vesiculares en paladar blando y en ambas
amigdalas sin exudado (Ver Figura 1).

Figura 1. Esotropia izquierda con componente de pseudoesotropia

Nétese los pliegues epicanticos bilaterales.

Dados los hallazgos clinicos se realizé diagnéstico
clinico de enfermedad Mano-Pie-Boca y de paralisis
del sexto par craneal izquierdo con la probable asocia-
cién causal a Coxsackie virus, agente conocido de la
enfermedad Mano-Pie-Boca.

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

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

* Valores normales tomados de The Harriet Lane Handbook. 16th edition.
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focales. Se le realizaron biometria hemdtica y pruebas
de funcién hepadtica las cuales se encontraron en ran-
gos normales. Se solicité panel para determinacion de
anticuerpos de Coxsackie virus tipo A y B con técnica
de fijacién de complemento y se reportaron resultados
positivos para Coxsackie B3 y B6.

Se determina el diagndstico de pardlisis aislada del
sexto par craneal asociada a infeccion por Coxsackie
B3y Bé.

La paciente recibi6 tratamiento con inmunoglobulina
humana 2 mg/kg dosis total dividida en 4 dosis. Se le
dio seguimiento por parte de oftalmologia pediatrica
presentando mejoria gradual reportando resolucién
completa al cuarto mes de su diagndstico. Hasta la fe-
cha no ha presentado recurrencia.

Figura 2. Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de encéfalo
a nivel de fosa posterior, no se observa tumoracién,
efecto de masa o hidrocefalia.

Discusion

Se sabe que la fisiopatologia de la pardlisis del sexto
par es por afeccién en algtln sitio de su largo trayecto
intracraneal ya sea traumdtico, efecto de masa o infla-
matorio.® Sin embargo, la fisiopatologia de la etiologia
postviral no se conoce con certeza actualmente,” se le
podria atribuir algiin proceso inmunolégico ya que es
bien conocido que algunos serotipos de enterovirus
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Tabla 1. Causas de pardlisis aislada del sexto par craneal

1.- Neoplasias intracraneales
a) Meduloblastoma
b) Glioma
c) Astrocitoma
d) Craniofaringioma
2.- Pseudotumor cerebri
3.- Malformaciones arteriovenosas
4.- Aneurismas
5.- Post-traumaticas
6.- Complicacién post neurocirugia
7.- Miastenia Gravis
8.- Postinfecciosas
a) Bacterianas: Mycoplasma,
Campilobacter, Lyme
b) Virales: Enterovirus,
otros virus por definir
9.- Idiopatica

producen neuropatia periférica como complicacién
de la propia infeccién; asi como en la fisiopatologia
de la enfermedad de Guillain Barré influyen factores
humorales y celulares pudiera tratarse del mismo caso
en las mononeuropatias motoras por Coxsackie virus,*®
esta deduccion abre campo a mds investigacion. Wer-
ner y colaboradores en 1983 reportaron 4 casos de
pardlisis aisladas del sexto par, 2 de ellas se asociaron
como complicacién post inmunizacién y las restantes
a cuadro viral no especificado.” Nosotros reportamos
en este caso como causa efecto de pardlisis aislada del
sexto par al Coxsackie virus B3 y B6. Se han reportado
casos similares asociados a enteritis por Campilobacter
jejuni encontrando titulos altos de anticuerpos anti sia-
lo-GMI,'® y en infecciones asintomadticas por Clamydia
pneumonie con titulos altos de anti GQ 1b." También
se conoce que puede presentar recurrencias con o sin
asociacion a enfermedades febriles.' Es necesario con-
tinuar observando la asociacién del Coxsackie virus
con paralisis aislada del sexto par y realizar tipificacién
de serotipos para determinar la prevalencia. Es impor-
tante recalcar que el diagndstico de paralisis del sexto
par postviral se realiza habiendo excluido causas mds
importantes como neoplasias intracraneales, pseudo-
tumor cerebri y anormalidades vasculares, por lo que
se recomienda la RMN para la exclusiéon de estos ca-
s0s.213

En cuanto al tratamiento de las pardlisis aisladas del
sexto par asociadas a procesos virales se recomienda
manejo expectante, ya que presentan resolucion es-
pontdnea en un lapso de 6 meses.> No se dispone de
informacién sobre el uso de inmunoglobulina humana
para la pardlisis del sexto par asociada a procesos vi-
rales, sin embargo se ha usado con notable mejoria en
neuropatias periféricas desmielinizantes.' (Ver Tabla 1).
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Introduccion

El queratocono es una entidad ampliamente conocida
y estudiada que pertenece al grupo de patologias cor-
neales caracterizadas por ectasia de la superficie cor-
neal anterior, esta afeccion se denomina cominmente
cérnea conica; puede ser congénita pero generalmente
aparece en la pubertad o poco después. Tiene tenden-
cia a progresar durante seis u ocho anos y luego per-
manecer estable; sin embargo, pueden existir exacer-
baciones de su progresion 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 afeccion se puede presentar en miembros
de la familia del paciente.! En estos pacientes debe evi-
tarse la operacion refractiva.

El problema 6ptico es un astigmatismo irregular que
puede ser demostrado por diferentes métodos.

Se describen dos tipos de cono, uno en forma de pe-
z6n redondo cuyo sentido se orienta inferior y nasal
a pocos milimetros del eje visual. El otro cono es oval
o sagital menos comin, mas grande, y se ubica en el
cuadrante temporoinferior, éste se asocia mas frecuen-
temente con cicatrizacion o hidrops corneal y su centro
estd mas frecuentemente por fuera del eje visual, esta
mas cercano a limbo, lo que dificulta adaptacién de
lente de contacto o correccién quirdrgica.?

Cuadro clinico
e Signo de Munson que es una convexidad del par-

pado inferior ocasionada por la deformidad corneal
en la mirada hacia abajo.

1 Direccién Académica, Escuela de Medicina, Tecnoldgico de Monterrey.

2 Servicio de Oftalmologia, Hospital San José Tec de Monterrey.
3 Profesor de planta, Universidad Auténoma de Coahuila.
4 Escuela de Medicina, Tecnoldgico de Monterrey.
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e Trastornos visuales debido a astigmatismo irregular.

e Lineas de Vogt que son lineas verticales que apare-
cen en la profundidad del estroma corneal y algunos
autores las consideran endoteliales.

e Aumento de la visibilidad de los nervios cornales.

¢ Anillo de Fleisher que es acimulo de pigmento de
hemosiderina en espacios irregulares del epitelio y
localizado en la base del cono.

¢ Medidas queratométricas altas.

¢ Sombras retinoscopicas “aberrantes”.

* Imagenes topograficas con patrén caracteristico.

¢ Adelgazamiento corneal central o paracentral.

El queratocono se puede encontrar asociado a otras pa-
tologias tales como retinitis pigmentosa, ectopia lentis,
catarata congénita, aniridia, micro cérneay sclera azul,
conjuntivitis primaveral, atopia, osteogenésis imper-
fecta hipotiroidea, sindromes de Down, Marfan, Apert,
Duane, Little, Noonan, y Crouzon.*"?

Tratamiento

La vision del paciente con queratocono debe corregirse
mientras sea posible con lentes de contacto duros per-
meables al gas o lentes de contacto téricos blandos,
la utilizacién de estos no influye de ninguna manera
sobre la evolucién del queratocono.™ El manejo médi-
co debera adecuarse a las manifestaciones clinicas del
paciente.

La queratoplastia penetrante es la alternativa terapéu-
tica final cuando los intentos de adaptacién de lentes
de contacto (incluyendo Piggy-Back) han fracasado, y
el deterioro visual sin correccion es importante.’'® Los
resultados de esta técnica son excelentes, cercanos al
90% de éxito.

La epiqueratofaquia se ha mencionado por algunos au-
tores como otra alternativa terapéutica.'”
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Dadas la repercusiones visuales que tiene el querato-
cono, como entidad patolégica, muchos han sido los
intentos para tratar de detectar en estadios mas tempra-
nos esta patologia; puesto que con el advenimiento de
las técnicas quirtrgicas actuales para la correccion de
defectos refractivos y la frecuencia con la que el quera-
tocono se asocia a estos defectos, es importante detec-
tarlo en la forma mas incipiente posible y evitar un acto
quirtrgico que pudiera traer repercusiones importantes
en la evolucién postoperatoria de estos pacientes.

Asi pues, ya en 1946 Amsler intent6 detectar cambios
tempranos en la evolucién del queratocono mediante
fotoqueratoscopia, y él mismo en ese afio clasificé en
estadios la evolucién de la patologia, desde un quera-
tocono “frustre” hasta un queratocono con todas las
manifestaciones clinicas antes descritas.'®

Brown y cols. en 1981 descubrieron hallazgos impor-
tantes videoqueratoscépicos 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 demas areas
corneales.”

El intento de mejorar las imagenes videoquetoscopicas
ha provocado, como consecuencia, la creacion de una
cascada de aparatos de topografia corneal cada vez mas
sofisticados que permitan diagndsticos mds precisos.

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

1).- Poder central corneal mayor de 47.00 dioptrias.

2).- Valor inferior-superior mayor de 3.00 dioptrias.

3).- Diferencia en el poder central de ambos ojos mayor
de 1.00 dioptria.?

Algunas otras caracteristicas topogréficas del querato-
cono ya publicadas son:

* Anillos queratoscopicos ovales, piriformes que varian
de acuerdo al grado de evolucién del queratocono.

* Anillos mds proximos entre si en la parte inferior de
la cérnea.

e Asimetria en el poder central, superior o inferior o
franca excentricidad.

e Asimetria en el poder central entre los dos ojos.

* Imagen en espejo entre los dos ojos, cuando el quera-
tocono estd en el mismo estadio de evolucién en
ambos ojos pero la imagen es antagoénica, es decir
no permite superponer las imagenes de ambos ojos,
también [lamado Enatimorfismo.

* Ejes astigmaticos oblicuos e irregulares.

* Area de maximo poder en la cérnea inferior y en es-
tados avanzados poderes maximos en la periferia o
en toda la cérnea dependiendo del tipo de querato-
cono.

e Altos poderes corneales globales a medida que evo-
luciona el queratocono.

e Alto grado de esfericidad.

e Area de analisis menor por aumento de la curvatura
o distorsién de la superficie.”!

Justificacion

Es importante la deteccién de indices topograficos mas
tempranos para un diagnéstico oportuno de alteracio-
nes corneales que contraindicarian cualquier procedi-
miento quirdrgico.

Planeamiento del problema

;Se conocen con certeza los hallazgos videoqueratos-
copicos tempranos que pudieran darnos pauta para el
diagnéstico de queratocono?

Objetivo

Comparar los resultados videoqueratoscépicos de ojos
con queratocono manifiesto contra ojo contralateral de
queratocono monocular, ojos con sospecha clinica de
queratocono y ojos normales con astigmatismo miopi-
cos simple o compuesto.

Determinar qué imagenes topograficas de ojos consi-
derados como normales pudieran estar en un estadio
incipiente de patologia corneal.

Metodologia

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y trans-
versal en el Instituto de Oftalmologia “Fundacién
Conde de Valenciana” en el Departamento de Cérnea
y Cirugia Refractiva, Centro de Estudios Avanzados en
Cérnea, en donde un grupo de pacientes participaron
y se integraron los grupos de estudio necesarios para la
comparacion.

El periodo de estudio fue de enero de 1993 a enero de
1994, se cre6 un formato de recopilacién de la infor-
macion el cual contenia los siguientes datos: nombre,
edad, sexo, agudeza visual (AV) con y sin correccion,
Refraccion, Queratometrias, Fundoscopia bajo dilata-
cion, Topografia corneal, Hallazgos Bio microscépicos
y Diagnostico.

Al paciente usuario de lentes de contacto se le sus-

pendio su uso entre una y tres semanas hasta la estabi-
lizacién de la topografia corneal.
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Se integraron tres grupos de pacientes:

Grupo I: Cornea sana de queratocono contralateral.
Grupo IlI: Sospecha clinica de queratocono.

Grupo llI: Diagnéstico clinico y topogréfico de quera-
tocono.

Grupo IV: Astigmatismo midpico compuesto mayor de
5.00 dioptrias.

Criterios de inclusion

Pacientes de cualquier edad y sexo.

Valoracioén en el servicio de cérnea entre 1993-1994.
Consentimiento por escrito del paciente para su par-
ticipacion.

Criterios de exclusion
Pacientes con patologia ocular agregada.

Criterios de eliminacion

Pacientes con datos sugestivos de degeneracién mar-
ginal peltcida.

Pacientes que no cumplieran con el seguimiento.

Definicion y operacionalizacion de variables
Edad: Variable independiente, cuantitativa de inter-
valo. Se anoté la edad en anos cumplidos referida por
el paciente.

Sexo: Variable independiente, cualitativa, dicotémica.
Se anoté el fenotipicamente aparente.

AV sin correccién y con correccion: Variable inde-
pendiente, cuantitativa, ordinal. Se midi6 con la cartilla
de Snellen a 20 pies de acuerdo a lo estipulado para su
valoracién y se consigné en terminus de 20/20.

Refraccion: Variable independiente, cuantitativa, de
intervalo. Se evalué mediante esquiascopia y subjetivo,
y se determind la refraccion con la que se obtuviera la
mayor agudeza visual.

Queratometria: Variable independiente, cuantitativa,
de intervalo. Se tomé con queratdmetro de Javal y se
anotaron las medidas queratométricas en dioptrias de
cada uno de los ejes, anotando el eje del meridiano
mas plano.

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

Topografia Corneal: Variable independiente, cuanti-
tativa, intervalo. Se consideraron:

1.- Poder central anotado en dioptrias.

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 porcién superior y
en los grados correspondientes en la porcion inferior,
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se sumaron los puntos superiores y los inferiores inde-
pendientemente, se rest6 el valor obtenido superior e
inferior y se anoté en dioptrias el valor obtenido

3.- Diferencia de poder central entre ambos ojos. Ano-
tado en dioptrias de diferencia.

Biomicroscopia: Variable independiente, cualitativa,
nominal. Se anotaron los hallazgos biomicroscopicos.

Diagnéstico: Variable dependiente, cualitativa, nomi-
nal. Se anoto el diagnéstico integrado con datos de re-
visién clinica y se incluyé el paciente en el grupo co-
rrespondiente de acuerdo al diagndstico integrado.

Grupo [: Se incluyeron pacientes con diagndstico de
queratocono monocular y se consideré como ojo para
el andlisis el ojo contra lateral.

Grupo lI: Se integr6 con pacientes que presentaban
sospecha clinica de queratocono documentada por
valores queratométricos altos, sombras retinoscopicas
aberrantes, astigmatismo midpico simple o compuesto
irregular.

Grupo IlI: Fueron pacientes con diagnéstico de quera-
tocono y el ojo diagnosticado fue el considerado para
el analisis.

Grupo IV: Se incluyeron pacientes sin ectasia corneal,
con diagndstico de astigmatismo midpico simple o
compuesto mayor de 5.00 dioptrias.

Analisis estadistico

El andlisis se efectué mediante la utilizacion de pa-
quetes estadisticos como el SPSS 'y EPI-INFO y EPISTAT,
se calcularon frecuencias simples, proporciones, medi-
das de tendencia central, t-Student, andlisis de varianza
(ANDEVA), significancia estadistica con un nivel de
confiabilidad del 95%.

Resultados
Se incluyeron un total de 150 pacientes, 65 masculinos

(43.43%) y 85 femeninos (56.66%), se distribuyeron los
grupos como se muestra en el cuadro siguiente:

Cuadro 1. Distribucion de grupos

Grupo No. Pacientes % No. Ojos
I 30 20 30
Il 20 13.33 40
I 50 33.33 70
Y 50 33.33 100
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El promedio de edad encontrado fue de 22.3 afios
(desviacion estandar 10.3). Debido a no encontrar dife-
rencias estadisticamente significativas en los diferentes
grupos en cuanto a edad y sexo, para fines de anali-
sis de estas variables se consideraron en su totalidad
p>0.05.

Las variables de control como AV, Refraccion, Quera-
tometrias, Fundoscopia y biomicroscopia se conside-
raron sélo para integrar diagnéstico 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 topograficos encontrados se dis-
tribuyeron como se muestra en el cuadro siguiente:

Cuadro 2. Distribucién de los datos topograficos

Grupo | Poder Central (K) Valor I-S

[ 46.55 Dp (SD 2.51) | 1.81 Dp (SD 1.45)
Il 47.74 Dp (SD 2.74) | 2.93 Dp (SD 1.84)
1 55.45 Dp (SD7.59) | 4.58 Dp (SD 3.72)
\Y 43.39 Dp (SD 1.61) | .61 Dp (SD 0.23)

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

Se encontr6 diferencias estadisticamente significativas
mediante la prueba de ANDEVA entre todos los valores
obtenidos de los diferentes grupos como se muestra en
el cuadro 2, mediante el andlisis de desviacion, se en-
contr6 que los grupos |y Il presentaban una desviacion
hacia la derecha, es decir se parecian mas los valores al
grupo de queratocono que al de ojos normales.

Conclusiones

Los resultados nos demuestran que los valores de topo-
grafia corneal encontrados en ojos contralaterales de
queratocono monocular y los ojos con sospecha clini-
ca de queratocono se parecen mas a los ojos con diag-
nostico de queratocono, esto apoya la hipétesis de que
existen valores que no son los reportados en la litera-
tura (Rabinowitz?°) y son valores menores que debemos
considerar como sugestivos de la enfermedad, por lo
que son pacientes que deberan mantenerse en vigilan-
cia antes de decidir cualquier procedimiento quirar-
gico sobre todo refractivo. Concluimos que valores adin
menores de 47.00 dioptrias (hasta 45 dioptrias) en el
poder central y valores inferior-superior menor de 3.00
dioptrias deberan someterse a un seguimiento topogra-
fico para valorar la posible progresién a un querato-
cono clinicamente manifiesto, sobre todo en pacientes
con queratocono monocular y pacientes con sospecha
clinica de queratocono.

El seguimiento de estos pacientes es lo que nos dard la
pauta de poder concretar ciertos pardmetros de topo-
grafia corneal que al correlacionarlos con datos clinicos
y antecedentes oculares nos orientaran a realizar diag-
nésticos mas tempranos y mas precisos de esta entidad.
Y evitar cirugias refractivas en pacientes que presentan
formas frustradas o incompletas de queratocono.
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Hospital San José Tec de Monterrey

Centro de Diagnéstico
y Tratamiento Laser en Oftalmologia

Introduccion

Hoy en dia los avances en la oftalmologia
permiten que una gran cantidad de
procedimientos sean tratados a través de la
utilizaciéon de energia laser. Las estructuras
oculares asequibles a tratamiento con I4ser van
desde la retina, el segmento anterior hasta la
cornea. Esto nos permite tratar padecimientos
como retinopatia diabética, maculopatia senil,
glaucoma, opacidades de cdpsula posterior, asi
como los defectos refractivos como: miopia,
hipermetropia y astigmatismo.

El Hospital San José Tec de Monterrey con el
afan de mantener el liderazgo en el ambito
medico quirdrgico ha desarrollado el Centro de
Diagndstico y Tratamiento Laser en Oftalmologia,
el cual cuenta con equipamiento técnico y
recurso humano de la mas alta calidad para
cumplir con su misién académica y de servicio a
la comunidad.

La Cirugia Laser
en Oftalmologia

Cirugia Refractiva en el Hospital San José
Tec de Monterrey con Excimer Laser

Los anteojos y los lentes de contacto son
herramientas de correccién visual muy incémodas
y con grandes desventajas para quienes las utilizan.
Gracias a los continuos avances de la tecnologia
médica, hoy en dia existe un procedimiento para la
correccién de defectos visuales que dura algunos
minutos y es indoloro. Esta técnica moderna,
segura y con minimos riesgos es la cirugia
refractiva con excimer laser, también conocida
como LASIK.

Esta cirugia se lleva a cabo en un ambiente estéril
donde se aplica un ldser que es controlado por
computadora la cual asegura precisidn al paciente.
La anestesia utilizada es a base gotas.

Un buen candidato a cirugia refractiva con excimer
l[dser es una persona mayor de 18 afios con
graduacion, ya sea de miopia, hipermetropia

o astigmatismo estables por lo menos los Ultimos
doce meses, cuyas cérneas estén saludables

y sin ningun problema de salud.

Excimer
Laser.



Argén
Laser.

Tratamiento con Argén Laser

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

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

» Glaucoma

El tratamiento tradicional incluye gotas y
pildoras, si este tratamiento no obtiene los
resultados esperados se puede utilizar un ldser

de argén antes de recurrir a la cirugia tradicional.

También es util en caso de un glaucoma agudo.

» Desprendimiento de Retina

Si bien en los casos avanzados de
desprendimiento de retina se requiere cirugia en
las etapas tempranas los oftalmdlogos pueden
prevenirlos sellando las lesiones predisponentes
en los casos que lo requieran.

* Diabetes

La diabetes causa la retinopatia diabética, la cual
es la principal causa en nuestro pais de pérdida
visual definitiva, es muy frecuente que estos
pacientes tengan vasos sanguineos que

pierdan fluido dentro del ojo, lo que ocasiona
una disminucién de la visién progresiva; con

la utilizacién del laser de argén resulta posible
volver a sellarlos siendo éste hasta el momento,
el Unico mecanismo con el que se disminuye

el riesgo de pérdida visual severa.

Terapia Fotodinamica
(Laser No térmico)

La maculopatia senil se estd convirtiendo

en la principal causa de pérdida visual en

las personas de mds de 50 afios, la Unica
opcidn aprobada hasta el dia de hoy es la
Terapia Fotodindmica que consiste en la
inyeccion intravenosa de un medicamento
gue se concentra en el tejido lesionado,
posteriormente se dispara un ldser no térmico
que lo activa cerrando los vasos sanguineos
dafiados por la degeneracién macular senil.

Nd-YAG Laser

Este tipo de laser se utiliza en padecimientos
del segmento anterior, generalmente para
tratar casos de glaucoma agudo en los que
es necesario restablecer el flujo del humor
acuoso para disminuir la presién ocular.
También es muy Util en el tratamiento

de opacidades posteriores a la cirugia de
catarata con colocacién de lente intraocular.

Nd-YAG Léser.

INSERCION PAGADA POR UNIDAD DE OFTALMOLOGIA
DEL HOSPITAL SAN JOSE TEC DE MONTERREY




AANCES

RADIOLOGIA

OTRAS ESPECIALIDADES:

E| PET CT una nueva tecnologia

al alcance de la Medicina moderna

* Dr. Jorge Marcelo Fernandez De la Torre '

Introduccion

El PET CT constituye una nueva tecnologia que se cre6
apenas hace 4 afos. Como su nombre lo indica consti-
tuye un equipo de imagen que esta formado por el PET
(tomografia por emision de positrones) y CT (tomografia
axial computarizada). Se trata nada menos de la unién
de dos instrumentos formidables de diagndstico como
son el PET, el cual ha evolucionado durante varios afos
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 evolucién durante los
Gltimos 4 afos con la aparicién del TAC multicorte, el
cual es capaz de producir imagenes multiplanares y tri-
dimensionales de una precisién nunca antes obtenida,
proporcionando una imagen funcional que trasciende
las fronteras de lo anatdmico (PET) fusionada con la
imagen anatémica de alta precision (TAC).'

Principios

Los principios en los que se basa el PET estan relacio-
nados al equipo de adquisicion y al radiofarmaco, el
F18 FDG que no es exclusivo pero si el mas utilizado
en el 90% de los estudios de PET.

Este radiofarmaco a su vez estd formado por el 'F
(fldor), que es un isétopo radiactivo con una vida me-
dia de 109 minutos y que produce positrones que son
particulas atémicas con una masa similar a los elec-
trones pero con una carga positiva.

Estas particulas atébmicas al chocar con un electrén su
masa se transforma en energia 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, vy fi-
nalmente en informacién computacional para producir
una imagen.

1 Direccion de Radiologia Especializada, Hospital San José Tec de Monterrey.

Profesor Asociado, Escuela de Medicina, Tecnoldgico de Monterrey.
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El fldor 18 esta unido a una molécula de glucosa y es
este marcaje radioactivo de la glucosa lo que nos va a
permitir seguir este substrato metabdlico dentro de las
células, para asi poder determinar la cantidad de en-
ergia que consume un determinado grupo de células.?
En este principio se basa la utilidad del PET, como sa-
bemos la inflamacién y la neoplasia principalmente
van a producir un incremento en el metabolismo de las
células, y por lo tanto un mayor consumo de glucosa,
lo cual se va a reflejar en una mayor captacion del '*F
FDG en un sitio determinado, como seria un foco de
tipo tumoral o inflamatorio.

Utilidad

Muchos son los campos de la medicina en los cuales
el PET CT puede proporcionar informacién, principal-
mente en el campo de la oncologia, la cardiologia y la
neurologia.

a) Oncologia

En lo que respecta a la Oncologia el PET CT puede
ayudar a diagnosticar una gran variedad de tumores,
establecer su estadiaje y restadiaje después del trata-
miento.

No es aventurado predecir que en un futuro el abor-
daje del paciente con determinados tipos de cancer o
alta sospecha de cancer se efectuara inicialmente por
medio del PET CT. >°

Este abordaje puede ayudar a disminuir, mas no a su-
primir el ndmero de estudios diagndsticos de imagen
en el estudio del paciente con enfermedad neoplésica,
en algunos casos se puede tener un valor prondstico,
ya que se ha observado que el grado de captacién de
la neoplasia primaria puede ser un indicador de la
agresividad biolégica.
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Figura 1. Paciente femenina 23 afos, recurrencia linfoma no Hodkin.
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Se puede establecer la localiza-
cion de los ganglios mediastina-
les metastaticos hasta de 5mm.
en clara ventaja con el TAC, cuyo
criterio diagndstico estd basado
exclusivamente en el tamafio del
ganglio. El estudio de los tumores
de células no pequehas como
son el adenocarcinoma, tumor de
células escamosas, tumor de cé-
lulas gigantes es particularmente
atil con el PET CT, ya que estos
tumores son susceptibles de ser
tratados quirtrgicamente.>"

En los casos del tumor de célula
pequena puede ayudar a estable-
cer su extensién y monitorizar la
respuesta al tratamiento por me-
dio de la radioterapia y la qui-
mioterapia.?°

En pacientes con nédulo pulmo-
nar solitario con riesgo alto de
cancer pulmonar puede contri-
buir a establecer la naturaleza de

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 seria suspender
o cambiar un régimen de quimioterapia, suspender o
efectuar una cirugfa, incluir a la radioterapia en el trata-
miento, poder localizar los campos de radioterapia con
mayor precision; estas decisiones pueden tener un gran
impacto en el costo y efectividad de la terapia.”"

Existe ya una experiencia inicial en la aplicacion del
PET CT en el estudio de los tumores mas frecuentes
como son: linfomas, cancer pulmonar, estémago, co-
lon, eséfago, melanoma, tumo-res de cabeza y cuello,
cancer de cervix, cancer de ovario, cancer 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. 118

En las neoplasias de pulmoén el PET CT contribuye a
establecer una demarcacion exacta del tumor prima-
rio, sobre todo en los casos donde existe invasion tu-
moral al tejido adyacente, como seria el mediastino o
la pared toracica.

dicho nédulo con un alto costo

beneficio al establecer al mismo
tiempo un estadiaje, en caso de que se trate de un car-
cinoma pulmonar. Las neoplasias pulmonares en las
cuales la captacion del '8F-FDG no es satisfactoria es en
el carcinoma bronquioalveolar y en algunos tumores
menos frecuentes como los adenomas del tipo del car-
Cinoide.12'13'14'2]'22

El linfoma constituye una de las neoplasias con las que
se cuenta con mas experiencia en la utilizacion del PET
durante la dltima década.

Proporciona informacion relevante tanto en el linfoma
de Hodgkin como en el no Hodgkin, aun en los lin-
fomas de bajo grado, excepto el linfoma linfocitico
de células pequefias y el linfoma de células mantle.
La sensibilidad del PET en el linfoma de Hodgkin es
de 86% vy la especificidad de 96%; en el linfoma no
Hodgkin la sensibilidad es de 89% vy la especificidad
de ‘I 000/0.8,10,11,23,24

En cancer de colon el PET CT contribuye para el esta-
diaje inicial, tiene una alta sensibilidad en la deteccién
de las metdstasis hepdticas, 88%, y una gran especi-
ficidad del 100%, en caso de que existan metastasis
hepaticas se puede valorar la respuesta al tratamiento.
Las recurrencias tumorales se pueden detectar en fase
temprana lo cual ofrece la oportunidad de lograr mejo-
res resultados.''*?*
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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-
tasica.

Algunos estudios han demostrado que el grado de cap-
tacion del "*F FDG en el tumor primario de mama pue-
de proporcionar informacién clinica y bioldgica que se
reflejara en el prondstico y en el grado de agresividad
de la lesion primaria.

En el caso de las metastasis a ganglios axilares el valor
del PET CT no es equiparable al valor de la diseccién
radical de axila con muestreo ganglionar o a la bisque-
da del ganglio centinela por medio de la gamagrafia
isotdpica, ya que en estos casos se pueden detectar
micrometastasis, el tamafo de las cuales estd muy por
abajo del limite inferior de resolucion del PET CT que
es de 5 a 8 mm.'#21:2627

En el estudio del paciente con melanoma proporciona
una imagen Unica de todo el cuerpo incluyendo la piel,
lo cual permite establecer un estadiaje preciso de la
enfermedad.""*?

b) Cardiologia

En el drea del corazon tiene varias contribuciones, el
componente TAC multicorte de 16 cortes por segundo
puede proporcionar una imagen precisa de la anatomfa
coronaria.

En la parte PET se utiliza principalmente para la deter-
minacién del miocardio viable en los casos en los que
existe duda respecto a la extension de miocardio viable
después de un infarto. Se puede inclusive proporcionar
también un estudio de perfusién 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.?

c) Neurologia

En el area de la Neurologia el PET CT tiene mdltiples
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 sindrome de demencia multinfarto, la enfer-
medad de Creutzfeld Jacob, la demencia relacionada
al SIDA, la enfermedad de Parkinson, la pseudodemen-
cia de la depresion, entre otras formas de demencia.
El diagndstico temprano de la enfermedad de Alzhei-
mer es muy importante ya que los nuevos tratamientos
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tienen su mayor impacto en la etapa temprana de la
enfermedad. La precisién del PET CT en la deteccién
de la enfermedad de Alzheimer se sitta en el rango del
87 al 94%.

El PET CT puede ser Gtil en la localizacién de un foco
epileptogénico en pacientes con enfermedad epiléptica
crénica de dificil control y en los cuales se contempla
la cirugia.?303"

En las neoplasias cerebrales tiene varias indicaciones
clinicas, puede ayudar en la determinacion del grado
de malignidad e inferir el pronéstico, puede servir de
guia para efectuar una biopsia.

En la valoracién de los pacientes después del tratamien-
to se puede utilizar para determinar la persistencia de
tumor residual posterior a la cirugia, monitorear la res-
puesta a la quimioterapia o radioterapia, diferenciar la
recurrencia tumoral de la necrosis, sobre todo después
de la radioterapia.*

Conclusion

El futuro de esta tecnologia es prometedor como se pue-
de inferir en este andlisis; la comunicacion entre el
médico tratante y el especialista en PET CT es esencial
para poder determinar cudles son las expectativas diag-
nosticas del médico tratante en cada caso en particu-
lar, y qué es lo que la tecnologia puede ofrecer en este
caso, de esta comunicacion depende un uso racional
de la tecnologia a un costo razonable.

Aln hay mucho por explorar, la investigacion clinica
sistemdtica nos proporcionard pautas que incrementa-
ran el uso del PET CT en forma cada vez mas efectiva
en el estudio de las diversas enfermedades que pueden
ser investigadas mediante la utilizacion de este nuevo
instrumento diagnostico.

El descubrimiento de nuevos radiofarmacos nos per-
mitira incorporar a la lista de enfermedades, que ya pue-
den ser investigadas mediante esta tecnologia, un sin
nimero de padecimientos que adn no se contemplan
en la actualidad, como son los procesos infecciosos, la
ateroesclerosis, entre maltiples posibilidades.?3-3

Hemos escrito este articulo con la intencion de propor-
cionar al médico la informacién mas relevante respecto
al PET CT, el espacio nos impide tratar en detalle las di-
versas aplicaciones, por ello se incluye una lista biblio-
grafica con articulos seleccionados en donde el lector
podrd profundizar en muchas de las aplicaciones que
aqui se mencionan.
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AANCES

Sesion de entrega de guardia
Revision del modelo de aprendizaje

e Dr. Antonio Davila Rivas '

Introduccion

Los médicos residentes califican a la “entrega de guar-
dia” como una de las actividades educativas mas im-
portantes y de retroalimentacién en su entrenamiento
como médicos residentes. La entrega de guardia se lle-
va a cabo todos los dias habiles de la semana (lunes a
viernes) de 07:30 a 08:00 hrs. y es aqui en donde el
estudiante de posgrado interactGa con profesores ex-
pertos en el drea de ginecologia y obstetricia; se revisa
con detalle la problematica de algunos de los pacientes
que fueron admitidos al servicio hospitalario el dia an-
terior, y se hace énfasis en cémo ayudarlos.

Se espera que el estudiante de posgrado domine toda
la informacion clinica necesaria para bien ayudar a
los pacientes a su cargo, y su actuacion es evaluada
al menos por un profesor en forma diaria. La sesion de
entrega de guardia forma parte del entrenamiento y/o
formacion docente-asistencial de los alumnos de pos-
grado y pregrado. Es parte de las actividades hospitala-
rias de los alumnos y que estan consideradas dentro del
plan curricular de la carrera de medicina.

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

Objetivo
Con el presente trabajo se pretende realizar una revision

exhaustiva sobre la sesion de entrega de guardia.
Se revisara ampliamente lo siguiente:

e Los objetivos académicos, asistenciales y operativos
de la sesion de entrega de guardia.

e Los aspectos de organizacion y logistica de la sesion
de entrega de guardia.

e Los métodos instruccionales mas frecuentemente uti-
lizados en la sesién de entrega de guardia.

e |La técnica didactica recomendada, acorde al modelo
educativo del Tecnolégico de Monterrey.

e Analizar y dar a conocer los resultados educativos de
esta actividad académica.

Metodologias

¢ Los objetivos académicos, asistenciales

y operativos de la sesion de entrega de guardia

Historicamente, los reportes de las entregas de guardia
fueron creados para alcanzar las demandas de los siste-
mas jerarquicos de los hospitales pdblicos. En muchos
casos no habfa quien atendiera las guardias, por lo que
el jefe de servicio tenia que asegurarse de la salud y
seguridad de todos los pacientes. El reporte de guardia
le proporciona al jefe del departamento la informacién
necesaria para alcanzar este nivel de vigilancia. Actual-
mente, la entrega de guardia tiene una diversidad de
propdsitos para una amplia variedad de audiencias.
Dichos propésitos se han evidenciado a medida que
la educacién se ha convertido en el principal objetivo.
También se pueden mencionar otros propdsitos como
la evaluacion de residentes y la calidad de los servi-
cios, la deteccion de eventos adversos, y la interaccion
social'.

Los diferentes propésitos de la entrega de guardia son
presentados de acuerdo a la siguiente clasificacion:

1 Director de Ciencias Clinicas, Escuela de Medicina, Tecnoldgico de Monterrey.

Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital San José Tec de Monterrey.
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a) educacion, b) evaluacién de residentes y de la cali-
dad del servicio, c) deteccién y reporte de eventos ad-
versos, d) asuntos no médicos, e) interaccion social. A
continuacion se ampliara cada uno de los propésitos
anteriores tomando en cuenta que la importancia rela-
tiva de cada uno dependera de los programas individu-
ales, y podrd determinar la forma en que se llevard a
cabo la entrega de guardia.

a) Educacién

Las metas educacionales a alcanzar con el reporte de
entrega de guardia varian ampliamente, desde la ense-
fianza basada en casos hasta la revisién y planeacion
de la administracion del paciente, desarrollando ha-
bilidades de presentacion, destacando el tipo de abor-
daje del médico general, desarrollando la curiosidad
intelectual y la investigacion, promoviendo las habili-
dades de toma de decisiones, asi como del aprendizaje
autodirigido. Ademas, el reporte de entrega de guardia
también es utilizado para ensefiar a los residentes algu-
nos tépicos seleccionados como la ética, que general-
mente no forman parte del curriculum. El aprendizaje
basado en la solucién de problemas de pacientes reales
es la técnica didactica mas frecuentemente utilizada en
las sesiones de entrega de guardia.

b) Evaluacion 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
actuacién de los residentes. Se evalda la actitud del
residente, sus herramientas clinicas y la calidad de la
atencién y cuidado brindados. También sirve como
una medida efectiva de la administracién de casos. A
pesar de lo anterior, no se ha reportado un instrumento
estructurado para conducir dichas evaluaciones.

c) Deteccion y reporte de eventos adversos

Algunas veces se usa el reporte de entrega de guardia
para detectar e informar sobre situaciones adversas,
como podrian ser las reacciones ante el uso de deter-
minados medicamentos. Asi mismo sirve para reportar
los incidentes, accidentes y problemas relacionados en
la atencion al paciente y su familia.

d) Asuntos no médicos

Aunque la discusién de asuntos no médicos en el re-
porte de entrega de guardia casi nunca es reportada,
la mayoria de los programas generalmente los toma en
cuenta. Algunos de los asuntos de indole no médica
pueden ser de tipo social, personal, ética, politica y
econdmica, asi como relacionados con el costo — efec-
tividad y asuntos administrativos. Actualmente, el tiem-

po que se dedica a este tipo de asuntos durante las en-
tregas de guardia no es reportado.

e) Interaccion social

AUln y cuando la interaccién social no es una meta ex-
plicitamente establecida, la entrega de guardia brinda
una oportunidad para que los residentes y el profeso-
rado (sus tutores) socialicen. En algunas ocasiones, du-
rante las entregas de guardia se sirven refrigerios y se
conduce la sesién en un ambiente un tanto informal, lo
que permite una mayor interaccion social.

¢ Los aspectos de organizacion y logistica

de la sesion de entrega de guardia

La organizacion de la sesion de entrega de guardia es
presentada de acuerdo a la siguiente clasificacion: a)
frecuencia, tiempo y duracién; b) participantes y lide-
razgo; c) seleccién de casos y presentacién; d) mante-
nimiento de registros y e) seguimiento del paciente.

a) Frecuencia, tiempo y duracion

La frecuencia de la entrega de guardia es uniforme con
los programas. La mayor parte de las veces se hace en
un tiempo predeterminado, 5 o mas veces a la semana.
La entrega de guardia generalmente inicia antes de las
9 a.m. y dura aproximadamente una hora. En la mayo-
ria de los programas se pasa visita antes de iniciar la
sesion de entrega de guardia, lo que facilita la obten-
cion de informacién previa a la sesién. Se cree que de
esta forma la sesion puede enriquecerse con las contri-
buciones de los médicos tratantes.

b) Participantes y liderazgo

La mezcla de participantes y lideres varia grandemente
de un programa a otro. El jefe del departamento o el
coordinador académico estdn en mds de la mitad de
las sesiones. Los residentes de tercer ano son los que
asisten con mayor regularidad, mientras que la asisten-
cia de los residentes de primer afio varia mucho, de-
bido a que tienen que atender otras sesiones.

En algunas ocasiones, se recomienda invitar a las sesio-
nes a otros médicos de la comunidad para enriquecer
las mismas y tener una mayor variedad de puntos de
vista, y con esto lograr entender mejor las fuerzas y
debilidades de la practica general. Sin embargo, hay
quienes estan en contra de la presencia de personal
fuera de servicio, residentes de primer afio o estudian-
tes de medicina, ya que su presencia puede inhibir la
presentacion y discusion espontanea de casos. Pero al
tener una sesion con la participacién de los diferentes
integrantes del equipo de salud se hace mayormente
enriquecedora.
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Los participantes tienden a ser rigidos en sus roles y en
su forma de preguntar para obtener o dar informacion.
La mayor parte de la informacién intercambiada es de
bajo nivel. Pocas preguntas que requieren una sintesis
de la informacion 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 comin que se
hagan criticas a la manera de conducir la sesion. Estas
criticas pueden ser de forma secreta o manejarse abier-
tamente.

c) Seleccién de casos y presentacion

La presentacién y la forma de presentar los casos varian
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
presentacion de todos los casos, dandole un énfasis
igual a cada uno de ellos, hasta presentaciones muy
elaboradas de uno o dos casos interesantes. Asi mismo,
el tiempo destinado a cada caso puede variar.

d) Mantenimiento de registros

Se mantienen registros para diferentes propoésitos, que
pueden ser educacionales, como la evaluacién del
contenido cubierto y seguimientos del paciente, o para
servir como fuente de datos para investigacion. Los
avances tecnolégicos han permitido registrar mas facil-
mente la informacion generada durante las entregas de
guardia y utilizar la misma para multiples propdsitos.

e) Seguimiento del paciente

En algunas ocasiones, el diagnéstico del paciente no se
ha definido al momento de tener la sesion de entrega de
guardia, por lo que es muy importante tener un segui-
miento del paciente en las sesiones subsecuentes, lo
anterior con el propésito de maximizar la educacién.

® Los métodos instruccionales mas
frecuentemente utilizados en la sesion

de entrega de guardia

El método instruccional mas frecuentemente utilizado
durante las sesiones de entrega de guardia es la presen-
tacion basada en casos, seguida de discusién. En un
esfuerzo para mejorar la efectividad de la educacion,
también son usadas variaciones de presentaciones ba-
sadas en casos. Por ejemplo, el director y el jefe de
residentes pueden juntarse antes de la sesi6n de en-
trega de guardia para revisar casos y preseleccionar al-
gunos puntos criticos para discusion. Sin embargo, las
presentaciones basadas en casos también tienen ciertas
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limitaciones, como lo puede ser el formato estandar
utilizado para la presentacion de los casos, que no ne-
cesariamente es el optimo en cada caso’.

En un enfoque centrado en el estudiante, los residentes
deberian determinar las metas de la sesién una vez que
los casos fueron presentados, y posteriormente formu-
larse las preguntas basandose en dichas metas. Tam-
bién es posible utilizar técnicas de aprendizaje como
la de “Aprendizaje basado en problemas”. Esta técnica
forma parte de las técnicas didacticas de ensefianza-
aprendizaje del modelo educativo del Tecnolégico
de Monterrey. Asi mismo forma parte de la técnica de
“Aprendizaje centrado en paciente”.

Asi como la educacion médica, las sesiones de entrega
de guardia se enfrentan a un dilema sobre su enfoque
educativo. Dos orientaciones principales emergen de
la revision. Una se centra en la necesidad de incremen-
tar el nivel de conocimientos del residente, y la otra
en la necesidad de mejorar las habilidades para la so-
lucién de problemas y manejo de informacién de los
mismos.

En una era de Medicina basada en evidencias, éstas son
también necesarias en la educacién para aligerar las
practicas educacionales existentes y para planear otras
nuevas. Debido a ello es pertinente el incluir revisiones
de articulos, boletines de los colegios y/o asociacio-
nes médicas, videos y demads instrumentos Utiles para
la adquisicion de conocimientos. Todo esto tomando
en cuenta los niveles de cada uno de los alumnos de
posgrado y no perdiendo de vista la amplitud y profun-
didad de la exposicion de cada uno de ellos®.

Resultados y conclusiones

Informar los logros obtenidos tras la consecucion de
los objetivos y de la aplicacion de la metodologia o
estrategias.

1. Descripcién de los avances realizados.

2. Discusion de los logros en funcién de los objetivos
planteados.

3. Reflexion sobre el proceso y sobre los aprendizajes
obtenidos.

Primero, los propdsitos de la entrega de guardia varian
ampliamente, la actividad mas valiosa es la relaciona-
da con la educacién lo cual favorece enormemente a
los médicos residentes. Otro propdsito importante que
también fue mencionado es el relacionado a la aten-
cion del paciente y al proceso de evaluacién del pro-
grama y de los residentes.
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Sabemos que ciertas caracteristicas de la organizacion,
frecuencia y duracién puede variar entre programas,
asi como los integrantes de la misma.

Siguiendo con la discusion es importante validar las
diferentes técnicas instruccionales que sean de mayor
utilidad para el proceso educativo y resultados clinicos
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
investigacion. En otras palabras el aprendizaje debera
estar centrado en el alumno.

Se requiere de cuatro dreas claves para investigacion
futura y de esta forma poder validar a la sesién de en-
trega de guardia como uno de los mejores momentos
educativos del residente en formacion.

Las cuatro areas son:

1. Caracterizar los tipos de ensefianza-aprendizaje que
deben utilizarse en estas sesiones. Estos modelos
deberan compararse con otras actividades clinicas
como la visita hospitalaria.

2. Se conoce poco acerca de los niveles de satisfac-
cion de los participantes y de los factores motiva-
cionales que operan durante la sesién de entrega de
guardia. A pesar de que los alumnos lo consideran
como una de las actividades de aprendizaje mas
importantes, algunos siguen reportando prevalencia
de sentimientos negativos hacia la sesién. 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, asi
como mejora en los resultados del cuidado a la salud
de los pacientes.

4. Se necesita una investigacion multi-institucional,
tanto en hospitales publicos y privados, para esta-
blecer nuevas lineas de investigacién 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
investigacion educativa y de limitacion de objetivos
especificos de aprendizaje.

Aunque las sesiones de entrega de guardia tradicional-
mente estan disenadas como una actividad exclusiva
de los residentes, con mucha frecuencia asisten estudian-
tes, médicos, entre otros. Las necesidades educativas y
las caracteristicas de aprendizaje de esta audiencia di-
versa son diferentes a la de los residentes, y por lo tanto
necesitan evaluarse y estudiarse para obtener el mejor
provecho en un mismo tiempo.

Capitalizacion

La sesion de entrega de guardia es una actividad aca-
démico asistencial de gran tradicion. No es solamente
un ritual matutino o una oportunidad de los directores
de programa para hacerse presentes en las actividades
de los residentes. Realmente es una valiosa oportuni-
dad para el aprendizaje. Asi mismo representa para los
residentes una oportunidad para ejercitar y mejorar su
conocimiento y liderazgo, habilidades de presentacién-
comunicacion y habilidades para resolver problemas.
Las ventajas o su efectividad como herramienta edu-
cativa pudieran parecer anecdéticas y sus propositos
frecuentemente implicitos y explicitamente definidos.
Cada director de programa decidira cual es la mejor
estrategia para convertirse en un momento verdadera-
mente académico.

Se requiere de una investigacion educativa formal para
poder asi establecer la efectividad educacional y clini-
ca de la entrega de guardia.
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Salud y bienestar del médico

e Dr. Pedro Méndez Carrillo ’

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 demds 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 profesién médica.

Las expectativas creadas sobre si mismo las adquiere
el médico en las instituciones como escuelas de Me-
dicina, clinicas, 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 practica
médica.

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

Como seres humanos, los médicos tienen fallas y tam-
bién necesitan apoyo, comprensién y compasion. La
mayoria 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 obstaculo
que evita que busque ayuda, es entonces cuando la
persona que la necesita es él mismo.

La idea de que el ser médico implica estar siempre en
condiciones de actuar profesionalmente y sin errores,
ademas de enfrentar y cubrir todas las expectativas de-
positadas en él sin experimentar ansiedad, angustia o
estrés, puede llevarlo a interpretar sus problemas perso-
nales como una falla profesional y llevarlo a descono-
cer su propia vulnerabilidad. Las consecuencias pue-
den ser tragicas.

Esta manera de visualizar al médico no es materia de
estudio durante el entrenamiento profesional ni es con-
siderada en la practica profesional, que por si sola en-
cierra una fuerte carga de presiéon emocional, si ésta
no es reconocida por el propio médico, él se hace mas
vulnerable a presentar problemas tales como abuso de
sustancias, depresion, problemas matrimoniales, inca-
pacidad profesional e inclusive el suicidio.

De hecho, en la literatura se encuentran innumerables
referencias a la alta prevalencia de los problemas men-
cionados entre los médicos y los estudiantes de Me-
dicina.

La naturaleza estresante del ejercicio profesional y de
la formacion médica, asi como las caracteristicas psi-
codindmicas que llevan a los individuos a elegir la ca-
rrera de la Medicina, habitualmente han sido descritos
como los factores responsables o desencadenantes de
los trastornos emocionales en los médicos.

En un estudio prospectivo, clasico ya en la literatura,
Vaillant y colaboradores' en 1972 investigaron la in-
fluencia ejercida por diversos factores en la salud
psicoldgica de los médicos. Las dificultades de adap-
tacion experimentadas en la infancia y la adolescencia
por 47 médicos hombres fueron comparadas con las
de 79 profesionistas no-médicos, hombres también, to-
dos de una condicién socioeconémica semejante. Se

1 Direccion del Departamento de Anestesiologia, Hospital San José Tec de Monterrey.
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estudiaron en ambos grupos y en forma comparativa
los eventos que durante 30 anos de vida adulta habian
presentado en los siguientes renglones: uso de drogas,
estabilidad matrimonial, bdsqueda 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 practica clinica, presentaban
matrimonios inestables, utilizaban drogas y alcohol en
forma abusiva, y buscaban ayuda en psicoterapia en
una mayor proporcion que los profesionistas no-médi-
cos. Al discutir los resultados, los autores sefialaron que
estas dificultades eran, con frecuencia, atribuidas a las
vicisitudes del ejercicio de la medicina. Ademds, la au-
sencia o presencia de tales problemas estaban fuerte-
mente asociadas a la adaptacion de las circunstancias
de su vida antes de ingresar a la escuela de Medicina.
Solamente los médicos con problemas de adaptacién e
inestabilidad emocional durante su infancia y adoles-
cencia se mostraron vulnerables ante las exigencias de
la profesion.

Los médicos utilizaban las reacciones hipocondriacas
y la autoagresion como mecanismos de defensa para
hacer frente a las crisis y los conflictos de la vida adulta,
en una proporcion 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 caracteristicas 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 sobreproteccion materna y/o paterna en la infan-
cia y la adolescencia fue mayor entre los médicos.

3.- Las caracteristicas de pasividad y autoagresion con-
ducian a una pobre calidad de vida del médico.

4.- Lainsatisfaccion 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 Montes? con médi-
cos de sexo masculino narcético-dependientes refieren
que las razones dadas por los médicos para utilizar los
narcéticos eran tres: sobrecarga de trabajo, fatiga créni-

ca y alguna dolencia fisica. Al elaborarles una historia
de su vida antes de la dependencia se encontraron en
sus relatos sentimientos que evidenciaron serias dificul-
tades en la relacién con sus padres.

Referian que mas 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, hipocondriacas y
crueles, al mismo tiempo que los médicos referian un
gran sentimiento de dependencia con ellas.

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

Johnson® en 1991, al revisar la predisposicion de los
estudiantes y médicos para presentar disturbios emo-
cionales y psiquidtricos destacé el importante papel de
las experiencias de la vida, anterior a los estudios de
Medicina, en la determinacion 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-
cion estaba determinada por el deseo de reparacion de
las experiencias emocionales de la infancia vinculadas
a uno de dos componentes: vivencias de impotencia o
de abandono emocional.

Los mecanismos basicos serian:

- Dar a otros aquéllo que les gustaria haber dado (repa-
racién de impotencia).

- Dar a otros aquéllo que les gustaria haber recibido
(reparacion de abandono emocional).

La escuela de Medicina seria, en estos casos, una res-
puesta de adaptacién a una vivencia de fragilidad y
autoestima que pudiera llevar al desarrollo de algunas
disfunciones profesionales, tales como:
e Relacién simbidtica con los pacientes.
e Aparente frialdad o alejamiento emocional

de los pacientes.
¢ Negacion de la vulnerabilidad personal.

Todas las evidencias sugieren que una parte de la po-
blacién médica (8 a 10%) es un grupo de alto riesgo en
cuanto a disturbios emocionales, con una mayor vul-
nerabilidad psicolégica. Esta debe ser considerada en
el dmbito de la planeacion de las actividades médicas
de pre y posgrado.
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En conclusién, debemos considerar conveniente:

1.- Desarrollar estudios e investigaciones acerca de la
salud psicolégica 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 anos de formacion médica (estudiantes
y residentes).

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

4.- Crear servicios de asistencia médica y psicolégica
dedicados a la atencién 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 mas poderosa que
utiliza el diablo, es el hacernos creer que no existe...”

Referencias bibliograficas:

1.- Vaillant, G. E. y cols. N. Eng. J. Med. 1970.
2.- Maodlin, H. C. & Montes, A. Am. J. Psychiatry 1964.
3.- Johnson, W. D. K. Br. J. Med. Psychol. 1991.
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Informacion para los Autores

La revista AVANCES es el medio de publicacion cientifica
del Hospital San José Tec de Monterrey y de la Escuela de
Medicina del Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores
de Monterrey y auspiciado por la Fundacién Santos y De la
Garza Evia en Monterrey, Nuevo Leén, México.

La revista AVANCES se publica tres veces al aio y solamente
recibe manuscritos originales de todas las areas de la me-
dicina clinica, la investigacion basica en bio-medicina y la
educacién médica.

Todos los trabajos enviados deberan de apegarse a los for-
matos que se describen abajo, y seran sujetos a revision por
expertos y por el Comité Editorial para dictaminar su acep-
tacion.

La revista AVANCES considerard las contribuciones en las
siguientes secciones:

e Articulos originales

e Articulos de revision

e Casos clinicos

¢ Casos clinico-patoldgicos

e Cartas al editor

REQUISITOS COMUNES A TODOS LOS MANUSCRITOS
Todos los manuscritos se deberan enviar por triplicado, in-
cluyendo tablas y figuras. Los manuscritos deberan estar es-
critos correctamente en lengua espafola (castellano).

El texto deberd estar escrito a maquina o en impresora, con
un tipo de letra no menor a “Times New Roman” a 12 pi-
cas, a doble espacio, en hojas de papel blanco bond tamano
carta, con margenes de cuando menos 25 mm. (1 pulgada),
utilizando un solo lado de la hoja y comenzando cada una de
las secciones en pagina nueva.

El resumen, el texto, los reconocimientos y agradecimientos,
las referencias, tablas, figuras y pies de figuras deberan estar
en hojas por separado.

Se numeraran las paginas en forma consecutiva comenzando
con la pagina frontal, y se colocard el nimero en el extremo
inferior derecho de cada pagina.

Todos los manuscritos deberan venir acomparniados de una
carta del autor principal dirigida al comité editorial de la re-
vista AVANCES, solicitando la revisién y, en su caso, la pub-
licacién del manuscrito.

PAGINA FRONTAL

Todos los manuscritos deberdn contener una la pagina frontal
que tendra:

e Titulo completo del trabajo

e Nombre y apellido(s) de cada autor

e Adscripcion: los departamentos institucionales en los cua-
les se realiz6 el trabajo, nombre y direccién actual del autor
responsable de la correspondencia y al que se le solicitardn
los reimpresos (corres-ponding author)

¢ Un titulo corto de no mds de 40 caracteres, contando espa-
cios y letras (running title)

¢ De 3 a 6 palabras clave para facilitar la inclusion en indices
internacionales.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Todas las referencias bibliogréficas se presentaran de acuerdo
con las indicaciones de la Reunion de Vancouver (Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas. Requisitos uni-
formes para preparar los manuscritos que se proporcionan
para publicacién en revistas biomédicas. Bol Of Sanit Panam
1989; 107: 422-437).

Se indicaran con niimeros arabigos en forma consecutiva y en
el orden en que aparecen por primera vez dentro del texto.

e En el caso de los articulos publicados en revistas periddicas
apareceran en la forma siguiente:

Somolinos-Palencia J. El exilio espafiol y su aportacién al
estudio de la historia médica mexicana. Gac Méd Méx
1993;129:95-98.

e Las referencias a libros tendran el siguiente modelo:
Aréchiga H, Somolinos J. Contribuciones mexicanas a la
medicina moderna. Fondo de Cultura Econémica. México,
1994.

e Las referencias a capitulos en libros apareceran as:
Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction.
En: Harrison’s Principles of Internal Medicine. Isselbacher
KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL
(Eds.) McGraw-Hill Inc. 12a. Ediciéon New York, 1994, pp
1066-1077.

TABLAS

Deberan presentarse a doble espacio, numeradas en forma
consecutiva con caracteres arabigos en el orden citado dentro
del texto, con los titulos en la parte superior y el significado
de las abreviaturas, asi como las notas explicativas al pie.

FIGURAS, GRAFICAS E ILUSTRACIONES

Deberan ser profesionales y fotografiados en papel adecuado
de 127 x 173 mm. (5 x 7 pulgadas). El tamano de las letras,
ndmeros, simbolos, etc. deberdn permitir una reduccién sin
que se pierda la nitidez. Cada figura debera estar marcada al
reverso con lapiz blando para indicar su nimero, el apellido
del primer autor, y con una flecha que senale la parte supe-
rior, para facilitar su correcta orientacion.

Las fotografias de medio tono deberan ser de excelente cali-
dad y contrastes adecuados, y se enviaran sin ser montadas.
No se aceptaran copias en blanco y negro de fotos en color.
Sélo podran aceptarse un maximo de seis fotografias por arti-
culo. Para la publicacion de ilustraciones a color, los autores
deberan aceptar el costo que cotice la imprenta.

Los pies de figura apareceran escritos a doble espacio, en
hoja aparte, con numeracién arabiga. Se explicara cualquier
simbologia y se mencionaran los métodos de tincién y/o la
escala en las figuras que lo requieran.

REQUISITOS ESPECIFICOS

Articulos originales

Resumen

Se presentara en un maximo de 2000 palabras, e indicara
el propésito de la investigacion, los procedimientos basicos
(seleccion de la muestra, de los métodos analiticos y observa-
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cionales); principales hallazgos (datos concretos y en lo po-
sible su significancia estadistica), asi como las conclusiones
relevantes.

Introduccion

Debera incluir los antecedentes, el planteamiento del pro-
blema y el objetivo del estudio en una redaccién libre y con-
tinua debidamente sustentada en la bibliografia.

Material y métodos

Se senalardan claramente las caracteristicas de la muestra,
los métodos o descripcién de procesos empleados con las
referencias pertinentes, en tal forma que la lectura de este
capitulo permita a otros investigadores, realizar estudios
similares. Los métodos estadisticos empleados, cuando los
hubiere, deberdn senalarse claramente con la referencia co-
rrespondiente.

Resultados

Deberd incluir los hallazgos importantes del estudio, com-
parandolos con las figuras o graficas estrictamente necesarias
y que amplien la informacion vertida en el texto.

Discusion

Deberan de contrastarse los resultados con lo informado en
la literatura y con los objetivos e hipdtesis planteados en el
trabajo.

Conclusion
Cuando aplique. Debera formular recomendaciones finales
basadas en los resultados del trabajo de investigacién.

Articulos de revision

Estos seran sobre un tema de actualidad o de relevancia
médica o educativa, escrita por una persona con suficiente
dominio del area sobre la cual se realice el articulo.

Las secciones y subtitulos seran de acuerdo con el criterio del
autor. Su extensién maxima sera de 20 cuartillas.

Las figuras y/o ilustraciones deberdn ser las estrictamente
necesarias, no siendo mds de seis, la bibliografia debera ser
suficiente y adecuada y en la forma antes mencionada. Se
recomienda que el ndmero no sea menor de 50 citas para
este tipo de articulos.

Casos clinico-patolégicos

Esta seccion tiene el propdsito de contribuir al proceso de la
educacién médica continua. Los manuscritos deberan con-
tener la exposicion y discusion de un caso clinico relevante y
su correlacién con los hallazgos patoldgicos, imagenoldgicos
o moleculares que fundamenten el diagnéstico final.

En un maximo de 10 cuartillas se hara la presentacién del
caso, la historia clinica y los estudios de laboratorio, image-
nologia y registros eléctricos; la discusion clinica incluyendo
el diagndstico diferencial; la presentacion de los hallazgos
macroscopicos, microscépicos y en su caso, bacteriolégicos
y moleculares que fundamenten el diagnéstico final; la co-
rrelacién clinico patoldgica y las referencias bibliogréficas asi
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como las lecturas recomendadas. Se podran incluir un maxi-
mo de cinco ilustraciones (tablas, gréficas y/o fotografias)
(se requieren originales) que se refieran a los datos clinicos,
imagenoldgicos, de laboratorio y a los resultados del estudio
anatomopatoldgico.

Casos clinicos

Deberan constar de introduccién, presentacién del caso, dis-
cusion, ilustraciones y/o imagenes y bibliografia, con una ex-
tension maxima de 10 cuartillas.

Cartas al editor

Pueden tratar sobre temas relacionados con manuscritos pu-
blicados previamente o con temas cientificos del ambito de
interés de la revista AVANCES.

Tendran una extension de una cuartilla y media como maxi-
mo. Se permite una figura o tabla y no mas de 10 referencias
bibliogréficas.

En caso de tratarse de comentarios sobre algun trabajo pu-
blicado, y si el tiempo lo permite, se buscara enviar la carta
al autor de trabajo original para que, en caso de que este lo
considere, se pueda publicar, al mismo tiempo, un comen-
tario de este autor.

Proceso de Publicacion

Se notificara a los autores de la recepcion su trabajo y se les
comunicara el nimero interno de seguimiento del manus-
crito.

El costo de la publicacién de fotografias o cualquier imagen
en color sera por cuenta del autor. Una vez que los trabajos
sean aceptados para su publicacién, se le notificard al autor
principal. Inmediatamente previo a la impresién, se le hardn
llegar al autor principal copias del formato final del trabajo
para su correccién. En caso de no recibir correccién alguna,
se procedera a su publicacion.

Enviar los trabajos a:

REVISTA AVANCES
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Hospital San José Tec de Monterrey

Av. Morones Prieto #3000 Pte.

Col. Los Doctores, Monterrey,

Nuevo Le6n. México 64710

Teléfono: (81) 83471010, exts. 6179y 2577
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