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MENSAJE
EDITORIAL
• Dr. Javier Valero Gómez1 

Estimados amigos:

Reciban un cordial saludo. Es un gusto poder 
estar en contacto con la comunidad médica a 
través de este medio creado para el intercam-
bio de conocimientos y experiencias.

El liderazgo del Hospital San José Tec de Mon-
terrey en distintas especialidades médicas es 
resultado de la excelencia de los profesiona-
les en el cuidado de la salud, de la tecnología 
de vanguardia y del desarrollo de nuevos en-
foques para brindar atención clínica. Todos 
estos aspectos forman parte del proceso de 
mejora continua que ha desarrollado en sus 
36 años de vida.

Por ello, en el 2005 obtuvo nuevamente la 
certificación del Consejo de Salubridad Ge-
neral. Este reconocimiento se otorgó por el 
período 2005-2008.

En el 2006, el Hospital San José Tec de Mon-
terrey refrenda su compromiso con la calidad 
y seguridad integral con el inicio del Progra-
ma de Acreditación Internacional ante la Joint 
Commission International (JCI). En la actuali-
dad, ningún hospital en México cuenta con 
dicha acreditación.

La agencia acreditadora JCI, con sede en la 
ciudad de Chicago, Illinois, Estados Unidos, 
tiene como objetivo evaluar la calidad de la 
atención hospitalaria con el fin de brindar un 
ambiente seguro para los pacientes, sus fami-
liares y los integrantes del equipo de salud de 
las instituciones médicas. 

El Programa de Acreditación se llevará a cabo 
con la participación de todo el personal, así 

como
José T
los pr
Tecno
rán su
miso,
metas

Para a
dos p
y pers
mejor
su co
identi

La ac
lograr
revist
sión 
apoya
proce
mejor

En es
artícu
sificac
pecia

Cabe 
breve
yecto
médic
cado 

Los in
tos y 
hacer
comp
pacie

1 Dirección Médica de Planeación, Hospital San José Tec de Monterrey.
Mensaje Editorial

 del Cuerpo Médico del Hospital San 
ec de Monterrey,  de los residentes y de 
ofesores de la Escuela de Medicina del 
lógico de Monterrey, quienes aporta-
s conocimientos, experiencia, compro-
 y sobre todo, la voluntad para lograr las 
 planteadas por la Institución.

lcanzar los estándares de calidad exigi-
or la JCI es indispensable que médicos 
onal participen activamente para dar lo 
 de sí mismos, y día con día respalden 
mpromiso con la excelencia que los 
fica.

tualización continua es un medio para 
 el crecimiento profesional, por ello la 
a AVANCES es un vehículo para la difu-
y transferencia de conocimiento que 
 el aprendizaje sobre nuevas técnicas, 
dimientos o casos que nos ayudan a 
ar y enriquecer nuestra práctica médica.

te número encontraremos interesantes 
los sobre la esclerosis múltiple, la recla-
ión mastográfica mediante técnicas es-

les, entre otros.

destacar que en esta revista se hace un 
 pero merecido reconocimiento a la tra-
ria del Dr. René U. Villarreal Guerra, 
o fundador de esta Institución y desta-
especialista en Cirugía y Oncología.

vito a enriquecer nuestros conocimien-
a continuar fortaleciendo nuestro que-
 para formar una comunidad médica 
rometida con el cuidado integral de los 
ntes. 
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TRAYECTORIA
MÉDICA

Un orgullo para la comunidad 
médica regiomontana

Dr. René U. 
Villarreal Guerra

Colaborador:
• Dr. Héctor Fernández González1

Hablar del Dr. Villarreal es hablar de compromiso 
y de entrega incondicional, de un líder nato y em-
prendedor preocupado por la calidad del ejercicio 
profesional y por el respeto a los derechos y dignidad 
de los pacientes.

Originario de la ciudad de Monterrey realizó sus es-
tudios de pregrado en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Nuevo León y su posgrado en Cirugía 
General y Cirugía Oncológica durante siete años 
(1955-1962) en diversos hospitales de la ciudad de 
Houston Texas, Estados Unidos: St.Luke´s, Texas Chil-
dren, St. Joseph y el M.D. Anderson Hospital and Tu-
mor Institute.

La trayectoria profesional del Dr. Villarreal ha si-
do destacada, continua y plena de éxitos en los di-
ferentes puestos a su cargo, entre los que destacan: 
Profesor y Jefe de la Clínica de Tumores del Hospital 
Universitario, Asesor Médico y Primer Director Médico 
del Hospital San José Tec de Monterrey, Cofundador y 
Expresidente del Centro de Diagnóstico de Monterrey, 
Expresidente del Cuerpo Médico del Hospital San José 
Tec de Monterrey y Cofundador de The University 
of Texas, MD Anderson Associates, Fellow of the 
American College of Surgeons; fue certificado como 
cirujano por The American Board of Surgery y el 
Consejo Mexicano de Cirugía.

Asimismo ocupó el cargo de Gobernador del Capítulo 
Noreste-México del Colegio Americano de Cirujanos; 

1 Jefe del Servicio de Cardiología, Hospital San José Tec de Monterrey.
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o un activo investigador de enfermedades onco-
s y ha publicado diversos trabajos de cáncer 
ama y de tiroides. Un extraordinario médico 
iado miembro de asociaciones médicas nacio-
 y extranjeras.

a entera la ha dedicado al servicio de la Medicina 
 familia, integrada por su esposa la señora María 
a Chapa Garza y sus cinco hijos, todos ellos 
cados universitarios graduados; uno en Ciencias 
 Comunicación, otro es Médico especialista en 
ía Cardio-Vascular, una es licenciada en Diseño 
co y dos son licenciados en Ciencias Jurídicas.

to amable y cortés, la práctica cotidiana de 
rincipios y valores éticos sumados a sus co-
ientos, a su destreza clínica y habilidad quirúr-

lo caracterizan como un prestigiado profesionista 
trayectoria médica hoy reconocemos.

ado de Nuevo León le otorgó la Medalla al Mérito 
o y en reconocimiento a su profesionalismo 
co lo designó Primer Comisionado de la Comi-
e Arbitraje Médico.

. Villarreal es, sin duda, una inspiración para 
es ejercemos la profesión médica, su trayectoria       
mplar y ha sido forjada por un invaluable acervo 
nocimientos y experiencias que conforman un 
o enriquecedor para la comunidad médica re-
ontana.



MEDICINA
INTERNA

• Dr. Manuel De la Maza Flores1

• Dra. Georgina Arrambide García2

Prevalencia de esclerosis múltiple 
en el municipio de San Pedro 
Garza García, Nuevo León
Antecedentes

Incidencia se define como el número de nuevos ca-
sos que se desarrollan en una unidad de tiempo y 
población, prevalencia es el número de casos pre-
sentes en una unidad de tiempo en una población 
circunscrita.1 Krutzke clasifica la prevalencia en gru-
pos de baja media y alta prevalencia, esta última con 
tasas mayores de 30 casos por 100,000 habitantes y 
la baja con tasas menores a 5 por 100,000 habitantes. 
La prevalencia reportada de esclerosis múltiple (EM) 
en Latinoamérica es de 2 hasta 13 casos por cada 
100,000 habitantes, con reportes variables en algu-
nos países como Cuba, donde se reporta en algunas 
regiones una prevalencia de hasta 103/100,000.

En Latinoamérica se describen aumentos en la pre-
valencia en las diferentes regiones, lo cual se consi-
dera que no representa un aumento en la incidencia 
real de nuevos casos; este aumento ha sido atribui-
do a mejores diagnósticos por el desarrollo del co-
nocimiento en el público y en los profesionales de 
la salud, los avances en tecnología diagnóstica y la 
creación de centros de atención especializados en 
esclerosis múltiple.

En México, donde anteriormente se pensaba que se tra-
taba de una enfermedad rara,3 la prevalencia actual re-
porta 11 casos por cada 100,000 habitantes dentro de 
una población total de 105.3 millones de habitantes. 
La ciudad de San Pedro Garza García, fusionada al 
área metropolitana de Monterrey, se trata de una área 
principalmente residencial con un índice bajo de mi-

1 Jefe del Servicio de Neurología, Hospital San José Tec de Monterrey,
   Profesor de Cátedra, Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.
2 Médico residente del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía,    
   México, D. F.
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ón. Está compuesta por una gran proporción de 
izos y un porcentaje menor de caucásicos con 
mezcla de clases socioeconómicas baja a alta, 
omina la clase socioeconómica media alta con 
ceso fácil a los sistemas de salud. 

 una población de 125,978 habitantes y está lo-
ada en el noreste del país en la latitud 25°40’ 
 (N), el municipio de Garza García pertenece al 
o de Nuevo León, el cual colinda con la frontera 
 región sur del estado de Texas, Estados Unidos 
mérica, con latitud 25°90’ N; éste es un estado 
una prevalencia de EM en su región sur de 100 
s por cada 100,000 habitantes en la región sur 
Figura 1). La cual guarda mucha similitud con 
itud geográfica y las características raciales del 
 de México.

Estados Unidos

México

San Pedro
Garza García,
Nuevo León
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Objetivo

El objetivo del presente estudio es determinar la pre-
valencia y las características de la esclerosis múltiple 
en la ciudad de San Pedro Garza García, N.L., Méxi-
co, para contribuir al desarrollo de la información 
epidemiológica de la EM en México4 y en Latinoamé-
rica.

Material y método

La información acerca de la dinámica poblacional y 
de las características geográficas de la ciudad de San 
Pedro Garza García, N.L. en México fue obtenida a 
través del Instituto Nacional de Estadística, Geogra-
fía e Informática (INEGI). Se utilizó un cuestionario 
modificado de un original validado para la población 
mexicana, elaborado con fines de estudio epidemio-
lógico por la Asociación Médica Mexicana para el Es-
tudio de la Esclerosis Múltiple (AM-
MEM), en donde se incluyeron datos 
como: edad, género, antecedentes fa-
miliares, ciudad de origen y tiempo 
de vivir en San Pedro Garza García, 
N.L., la edad de inicio de la enferme-
dad y la edad al momento del diag-
nóstico, el tiempo de evolución, la 
variante de EM, signos y síntomas, y 
la escala de discapacidad de Krutzke 
“expanded disability status scale” 
(EDSS). 

También se revisaron los diferentes 
métodos diagnósticos: historia clíni-
ca, exámenes de laboratorio, potenciales evocados 
y resonancia magnética. Debido a que no contamos 
con un registro nacional de enfermedades se buscó la  
información para localizar a los pacientes con EM en 
los archivos del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), en los archivos de los hospitales y consulto-
rios privados de neurólogos localizados dentro del 
área de influencia de esta localidad, en el listado de 
pacientes de la Asociación Regiomontana de Esclero-
sis Múltiple (AREM) y en los listados de pacientes de 
esa localidad con utilización de interferones que fue-
ron proporcionados por dos industrias farmacéuticas 
-líderes involucradas en el tratamiento inmunomodu-
lador de la EM. 

Únicamente se seleccionaron los pacientes con el 
diagnóstico de EM clínicamente definido de acuer-
do con los Criterios de Poser y que fueron diagnos-
ticados y tratados por neurólogos certificados. Todos 
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Prevalencia de esclerosis múltiple en el municipio 
de San Pedro Garza García, Nuevo León
ientes seleccionados fueron validados por los 
ogos que colaboraron en el estudio. No se in-
on los casos de EM probable ni los de EM posi-
 día de prevalencia fue el 31 de diciembre del 
Fueron aprobados 38 pacientes para ser inclui-
 el registro.

ados

ontraron 38 pacientes que cumplían los criterios 
 definida y que fueron incluidos en el estudio, lo 
presentó una prevalencia de 30 casos por cada 
0 habitantes, con una relación hombre:mujer 

.6 (ver Figura 2). La edad promedio de inicio fue 
3 años, mientras que la edad promedio de diag-
 fue de 40.3 años (ver Tabla 1). De estos pacien-
7% siempre vivió en la ciudad y el 33% emigró 
s ciudades dentro del estado o de otros estados 
s antes de los 15 años, entre los que se incluyen 

dos hermanos de descendencia árabe 
nacidos en Honduras que han vivido 
en San Pedro Garza García desde la 
infancia. No se encontraron indíge-
nas puros con EM. La forma remi-
tente recurrente fue la predominante 
con 60% de los casos, 22% para las 
formas progresivas secundarias, 11% 
para las  formas benignas y 7% para 
la formas primarias progresivas (ver 
Figura 3). 

La mayoría de los pacientes presen-
taron múltiples síntomas, con una 
predominancia de afectación sen-

del 75%, piramidal del 58.33%, visuales del 
, vesicales del 26%, cerebelosos del 20.86%, 
erebral del 12.5% y cognitivos del 4.16% (ver 
 4). El grado máximo de discapacidad para la 
benigna fue de 1.0 de acuerdo a la EDSS; en 
a primariamente progresiva predominaron las 
ciones de 2.0 y 6.0; el 50% de las formas se-

riamente progresivas obtuvieron un puntaje de 
n una leve predominancia de 3.0 en el tipo 

nte recurrente. 5

res

res

:6.6

 1. Comparación de edad de inicio y edad de diagnóstico

ntes 
M

res
es

Edad de 
inicio en años

        40.5
        36.8
        37.3

Edad de diagnóstico 
en años

41.5
40.0
40.3
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Discusión

Los estudios epidemiológicos realizados puerta a 
puerta en poblaciones numerosas son costosos y con-
sumen mucho tiempo, la mayor parte de la informa-
ción estadística sobre EM proviene de información 
indirecta o de estimaciones basadas en la frecuencia 
de la enfermedad en hospitales y centros de concen-
tración. En los países que cuentan con un registro na-
cional de este tipo de padecimientos se facilitan los 
estudios epidemiológicos. En este estudio nos dimos 
a la tarea de cruzar la información de los listados de 
pacientes geográficamente localizados en la comuni-
dad de San Pedro Garza García que fueron obtenidos 
de diferentes fuentes, y verificamos la autenticidad 
del diagnóstico y la información clínica con el neu-
rólogo responsable de cada paciente, además cada 
caso  fue validado por los neurólogos colaboradores 
en el estudio; esta metodología utilizada nos permitió 
presentar una información lo más veraz y confiable 
posible. 

Como lo señalamos ante-
riormente, se creyó que 
la enfermedad era rara en 
México, en el pasado se 
consideró una posible re-
sistencia racial para esta en-
fermedad,3 posteriormente, 
se describen importantes 
aumentos en la frecuen-
cia de admisiones en los 
hospitales de referencia.6,7 
Actualmente, la prevalen-
cia estimada es de 11 ca-
sos por 100,000 habitantes, 
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 la que agregamos esta prevalencia regional de 
os por 100,000 habitantes; consideramos que 
s pacientes no fueran detectados con esta me-
gía, lo cual elevaría la cifra de casos identifica-
esta cifra también se sumarían los casos nuevos 
 han presentado desde la fecha de corte del 
de pacientes.

siones

valencia de EM resultó ser más de dos veces el 
alculado para el tipo de población y para la 
ación geográfica en el noreste de México en 
esultados, pero aun así es menor que el repor-
ara una población similar y localización geo-
 del sur de Texas. La relación hombre:mujer 
yor a la esperada, probablemente debido a un 
 índice de sospecha en hombres. La EDSS de 2 
 la forma primariamente progresiva probable-
 refleja una relación directamente proporcional 
po de evolución de EM, con mayor puntaje en 
tes con un mayor tiempo de evolución. Se re-
n de más estudios epidemiológicos y de deter-
ión de grupos Human Leukocyte Antigen (HLA) 
eterminar si la tendencia observada es válida 
do el noreste del país, en donde se comparte 
ación geográfica y las mismas características 
lación. Creemos que la prevalencia encontra-
30 casos por cada 100,000 habitantes refleja 
jor acceso al sistema de salud, prevalencia que 
ayor en un futuro cercano si se considera la 

ncia de nuevos casos de pacientes con diag-
 de EM por año. 

 en México muchos casos de EM que aún no 
tectados, conocer la prevalencia de EM así co-
incidencia de nuevos casos tiene importantes 
aciones económicas en la planeación y organi-

lencia de esclerosis múltiple en el municipio 
de San Pedro Garza García, Nuevo León



zación de los servicios de salud, que incluyen a los 
proveedores de servicios de salud públicos y privados 
involucrados en la prestación de servicios de diag-
nóstico, tratamiento y rehabilitación de la esclerosis 
múltiple; asimismo, tiene un impacto social y laboral 
debido a que esta enfermedad es la principal causa 
de discapacidad adquirida de origen no traumático 
en personas jóvenes. 

La frecuencia con la que se observa esta enfermedad 
en los hospitales, clínicas y consulta neurológica del 
país es cada vez mayor. El número de  casos nuevos 
no puede ser estimado con exactitud, sólo podrá ser 
determinado con cuidadosos estudios epidemiológi-
cos de incidencia anual basados en un registro nacio-
nal del padecimiento, a estos casos nuevos se suma-
ran los prevalentes. Determinamos que la población 
estudiada con una prevalencia de 30 casos mayor 
que el resto del país, se atribuye a un mejor acceso a 
los servicios de salud y que este aumento será obser-
vado en otras regiones de México con el consiguiente 
impacto socioeconómico mencionado.
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Labio y paladar hendido: 
manejo multidisciplinario
Resumen
        
El gran rezago de atención especializada a un número 
considerable de mexicanos representa un problema 
nacional de salud que se debe atender. A través del 
Programa de Cirugías Extramuros de la Secretaría de 
Salud en México y por medio de campañas quirúrgi-
cas que se han llevado a cabo en todos los estados 
de la República Mexicana se ha dado atención a este 
rubro.

En abril del 2005 se llevó a cabo la primera campaña 
multidisciplinaria de cierre de labio y paladar hendi-
do y distracción osteogénica en el Hospital San José 
Tec de Monterrey, con este programa se benefició a 
39 pacientes.

El proyecto de Casa Azul A. C. (Centro de Atención e 
Investigación de Alteraciones Cráneo-fascio-dentales) 
tiene como finalidad atender de forma sistematizada 
y durante todo el año a estos pacientes en su trata-
miento integral multidisciplinario de calidad y segui-
miento para su integración dentro de la sociedad.
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1 Cirugía Plástica y Reconstructiva, Hospital Infantil de Monterrey, Monterrey, N. L.
2 Cirugía Plástica y Reconstructiva, Hospital Santa Engracia, Monterrey, N. L.
3 Ortodoncista, especialista en malformaciones craneofaciales, Director de Casa Azul, A
4 Servicio de Otorrinolaringología, Hospital San José Tec de Monterrey.
5 Psicoterapeuta, Casa Azul, A. C. Monterrey, N. L.
ducción

suras labio palatinas son el resultado de la no 
 de los procesos centrales y laterales de la cara 
te el desarrollo embrionario. Pueden presentar-
o en el labio o sólo en el paladar, o combinadas 
ausa es multifactorial. Sin embargo, este tipo de 
ción discapacitante no sólo afecta la apariencia 
 facial, involucra también problemas para la ali-
ación, la dentición, la audición, el lenguaje, la 
stima y la autoimagen, asimismo se presentan 
medades respiratorias altas y bajas.

uerdo con los reportes del Consejo Nacional de 
ción en 20021 se presentó una cifra global de 
illones de mexicanos como población nacional. 

lmente se reportan 2,628,000 nacidos vivos en el 
lo que representa 7,200 nacimientos vivos por día.

cidencia de labio y paladar hendido en México, 
uerdo a Armendares y Lisker2 está reportada en 
so por cada 740 nacidos vivos. Esta cifra es con-
te con los reportes internacionales que varían 
8 a 1.6 por cada mil nacimientos.3-5

. C. Monterrey, N. L.
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Estos datos permiten identificar que hay 9.6 casos 
nuevos por día, lo que representa en México3 521 ca-
sos nuevos al año, esta es la cifra considerada como 
incidencia anual de labio-paladar-hendido (LPH) a 
nivel nacional.6

Metodo
        
Se selec
fisuras f
los cual

Figura 2. Fotos después de la preparación
ortopédica prequirúrgica

Figura 1. Fotos iniciales

Figura 3. Fotos posquirúrgicas
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 prevalencia, por tratarse de una patología 
ngénita, no se incrementa y es en número 
al a la incidencia menos la mortalidad por 
o. Así que se obtiene una cifra global de 
5,479 casos a nivel nacional, cantidad que 
mada a los 3,521 de incidencia en el último 
o, da un número total de 139,000 mexicanos 
ctados con LPH en cualquiera de sus varie-
des fenotípicas, y este es el universo de traba-
a nivel nacional.6

 distribución no es homogénea en todo el 
ís, por lo que estados con mayor incidencia 
 esta alteración son Oaxaca, Chiapas, Quin-
a Roo y Jalisco.

 la población mexicana existe un alto índice 
 pobreza, aislamiento y marginación social, 
nado a que los servicios de salud son costosos 
e encuentran centralizados en las grandes ur-
s. Ortiz Monasterio,7 en 1974, determinó que 
opción más práctica para atenderlos era la de 
ercar a los cirujanos a los pacientes, llevarlos 
sus comunidades para ahí atenderlos y ha-
rlo con un sentido de solidaridad y en forma 
ruista. Este concepto sigue siendo válido, y 
sde entonces la Secretaría de Salud aceptó la 
a de ayudar a solucionar este rezago a través 
l Programa de Cirugías Extramuros.8

sa Azul es una asociación civil no lucrativa 
dada en el 2003 por el Dr. Ricardo Elizondo 
eñas, quien integró a un equipo multidisci-
nario de 17 especialidades diferentes para 
nder y solucionar este tipo de alteraciones 
ngénitas. En la actualidad, se cuenta con 302 
sos de pacientes que se encuentran activos 
 sus diferentes etapas de tratamiento.

tratamiento integral de esta patología, en for-
 conservadora, podrá requerir en cada caso 
 promedio de 4 cirugías mayores durante su 
a, con una variedad de hasta 15 procedi-
entos diferentes en cada caso. El tratamiento 
cia desde recién nacido y culmina al final de 
adolescencia.

logía

cionaron a 43 pacientes con diagnóstico de 
aciales y malformaciones mandibulares. De 
es, 19 pertenecen al sexo femenino y 24 al 



sexo masculino. El rango de edad varió de 3 meses 
a 24 años de edad. Los pacientes son originarios de 
Nuevo León y Tamaulipas. Se clasificaron de la si-
guiente manera: 14 casos de fisuras bilaterales, 9 ca-
sos con fisura unilateral derecha y 6 con izquierda; 
6 casos con fisuras completas de paladar; 2 con Sín-
drome de Pierre Rubín; 2 con Microsomia Hemifacial 
Izquierda; 1 caso de anquilosis temporomandibular y 
1 caso de fisura en línea media.

De labio y paladar hendido, 12 pacientes son vírge-
nes de tratamiento con un rango de edad de 3 meses 
a 3 años 8 meses; para 15 pacientes era su segunda 
intervención quirúrgica; 6 pacientes presentaban se-
cuelas de cirugías previas.

Cada paciente fue valorado por el área de Genética 
en los casos de antecedentes de familiares cercanos 
con esta patología; por Ortodoncia, para quien realizó 
un manejo ortopédico pre-operatorio, especialmente 
en los casos vírgenes de tratamiento. Odontopedia-
tría valoró la calidad e higiene dental. Otorrinolarin-
gología analizó los casos de disfunción y su grado 
de agudeza auditiva. Cirugía plástica realizó un plan 
quirúrgico a seguir en cada caso. Psicología consultó 
tanto a los niños como a los padres para orientación 
y manejo de culpabilidad y angustia. Anestesiología 
valoró los 6 casos de malformación mandibular por 
considerarlos como “casos de intubación difícil”, con 
el fin de tomar precauciones pre y transoperatorias.

Se les tomaron exámenes preoperatorios, fotografías 
y radiografías (ver Figura 1). Asimismo, se les instru-
yó a los padres sobre todo el proceso de admisión y 
estancia durante la intervención quirúrgica, así como 
el traslado a hospitales del sector salud para su recu-
peración post quirúrgica.

Resultados

La campaña se realizó el 29 y 30 de abril del 2005 en 
las instalaciones del Hospital San José Tec de Monte-
rrey, se operaron 18 pacientes el 29 de abril y 21 el 
30 de abril. Se cancelaron 4 cirugías, 3 por enferme-
dad respiratoria alta, y una por material inadecuado 
para la distracción mandibular.

El total de pacientes operados fue de 39, a quienes se 
les practicó un total de 119 procedimientos quirúrgi-
cos diferentes (ver Tabla 1 y Figura 2).
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or a su intervención quirúrgica y recuperación 
sica fueron trasladados en ambulancia al Hos-
fantil y al Hospital Metropolitano para su vigi-
y manejo de dolor. Los pacientes fueron dados 
 al día siguiente a su intervención.

 presentaron complicaciones en una paciente 
esentó sangrado post operatorio, por lo que se 
 un día más en internamiento. Sus controles de 
ocrito reportaron 10.4 y 10.1 por lo que no fue 
ria la trasfusión.

siones

cientes aún están en recuperación y serán eva-
 en cuanto a su calidad de voz en 3 meses.

9 pacientes que fueron atendidos de su proble-
ngénito, éste ha dejado de ser un rasgo de mar-
n. El futuro de estos pacientes es halagador, 
 son reincorporados a una vida sana y natural 
edio. La discapacidad es superada y su sonrisa 
mada en su rostro (ver Figura 3).

ortante mencionar el aporte a la enseñanza 
a continua. Para todos los médicos involucra-
 esta labor es una obligación la actualización 
sos y congresos de su especialidad. Particular-

paladar hendido: manejo multidisciplinario

al: Extracciones
      Coronas
      Resinas y selladores

         Miringotomias
      Colocación de tubos de ventilación
      Amigdalectomias

ía: Cierre de labio
Corrección de punta nasal
Corrección de alares
Colgajos vomerianos
Gingivoperiostioplastias
Cierre de fístulas
Palatoplastias
Faringoplastias
Formación de fondo de saco vestibular
Osteotomías mandibulares
Colocación de distractores mandibulares

Tabla 1. Tipos de intervención



mente, para los residentes de tercer año de especiali-
dad que colaboran eficazmente en las brigadas para 
que al término de su entrenamiento, de regreso a sus 
lugares de origen, integren localmente grupos de tra-
bajo que den continuidad al proyecto.

Desde el inicio de la cirugías extramuros en 1980 al 
2003 se han realizado un total de 22,000 cirugías de 
alta especialidad, 3,995 cirugías reconstructivas en el 
2003 en toda la Republica Mexicana, de las cuales 
el 95% dedicadas a la atención de labio y paladar 
hendido con calidad y seguimiento. Cabe mencionar 
que el programa ahora abarca también a otras espe-
cialidades como ortopedia, oftalmología y cirugía 
general.

Esta es una labor iniciada por el Dr. Ortiz Monasterio 
quien en esta ocasión operó a los casos más difíciles. 
Su enseñanza, su entrega y dedicación han trascendi-
do por generaciones para continuar con su legado.

A lo largo del tiempo y bajo la constante participa-
ción en Campañas Multidisciplinarias de Labio y Pa-
ladar Hendido hemos observado un enriquecimiento 
en experiencia y conocimiento que permiten actuali-
zarnos en todas las disciplinas que se ven involucra-
das en el tratamiento de pacientes con labio y paladar 
hendido. Los pacientes son los más beneficiados.

Retos y perspectivas

Si bien es fácil hablar en retrospectiva de todos y cada 
uno de los casos de éxito, ha sido difícil subsistir de-
bido al alto costo de los materiales y servicios.

Estudiantes de la UDEM, en su año de servicio social, 
de diferentes profesiones como arquitectura, diseño 
gráfico, diseño industrial, mercadotecnia, ingeniería 
en sistemas computacionales dedican algunas horas 
de su tiempo a esta labor.

La meta es que Casa Azul sea reconocido como un 
Centro de Atención e Investigación de Alteraciones 
Craneofaciodentales del noreste de la República Me-
xicana, y para lograrlo, formar parte del equipo de 
“Smile Train” institución americana que promueve la 
formación y atención de excelencia a personas con 
labio y paladar hendido en diferentes partes del mun-
do, y apoya con donativos para niños que no pueden 
pagar la cirugía o la terapia de lenguaje o el trata-
miento ortodóncico.
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Resumen

La incompetencia ístmico-cervical es una deficiencia 
de la fuerza tensil del tejido cervical que tiene como 
consecuencia la pérdida recurrente de embarazos en 
el segundo y tercer trimestre. Una vez identificado el 
problema son pocas las alternativas terapéuticas que 
se tienen, se recurre usualmente a la aplicación de un 
cerclaje cervical por vía vaginal. 

Por primera vez, en 1965, se describe la aplicación 
de un cerclaje cervical por vía abdominal como trata-
miento para las pacientes con cérvix amputado. Pos-
teriormente, se describió este mismo procedimiento 
como tratamiento de pacientes con cerclaje vaginal 
fallido. Una de las principales controversias de este 
procedimiento es si éste se debe realizar durante el 
primer trimestre del embarazo o antes de la concep-
ción. A continuación presentamos un caso en el que 
se realizó un cerclaje por vía abdominal en un útero 
no grávido, además de una breve revisión de la lite-
ratura.

Introducción

La incompetencia ístmico-cervical se define como 
una deficiencia en la fuerza tensil del tejido cervical, 
ya sea de origen congénito o adquirido, y tiene como 
consecuencia la pérdida recurrente de embarazos du-
rante el segundo y tercer trimestre.1 El diagnóstico de 
esta patología se basa principalmente en la historia 
de nacimientos pretérmino o pérdidas recurrentes en 
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ia de contracciones uterinas dolorosas. Algu-
as técnicas de diagnóstico han sido descritas, 
la forma del orificio cervical interno, o la me-
 de la longitud cervical mediante ultrasonido 
l. La incompetencia cervical se diagnostica en 
a 1% de todos los embarazos y en 8% de las 
s con pérdidas repetitivas del segundo trimes-

edimiento tradicionalmente utilizado para so-
ar este problema es la colocación vaginal de 
tura cervical (cerclaje) que dé soporte al istmo, 
mediante las técnicas de McDonald, Shirodkar, 
oza-Flores. Por primera vez, en 1965, Benson 
as describieron la colocación de un cerclaje a 
el istmo cervical por vía abdominal en pacien-
que la técnica vaginal era imposible por alte-
es morfológicas cervicales.3 En 1982, Novy por 
a vez propone la aplicación del procedimiento 
o por Benson como tratamiento para las pérdi-
etitivas del segundo trimestre que habían sido 

mente tratadas por vía vaginal.4 

ctualidad, es reconocida la utilidad del cercla-
ical transabdominal al reportar una tasa de éxi-
asta un 95%. A pesar de esto, el procedimiento 
o utilizado ya que son varias las limitantes que 
ta como la dificultad técnica, el alto riesgo de 
do, y la necesidad de realizar una laparotomía 
ealizar el procedimiento y otra para el naci-
 del producto. 
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Las indicaciones actualmente aceptadas de un cer-
claje ístmico-cervical transabdominal son las siguien-
tes:

• Cérvix corto o ausente (congénito)
• Cérvix con amputación extensa
• Cicatrices cervicales extensas
• Múltiples defectos cervicales profundos
• Cerclaje vaginal previo fallido

El riesgo de presentar un aborto espontáneo disminu-
ye de manera importante durante el segundo trimes-
tre de embarazo. Es por esta razón que la mayoría 
de los autores sugieren la colocación de los cerclajes 
cervicales, ya sea por vía vaginal o abdominal entre 
la semana 12 y 16 de gestación. 

En el caso específico del cerclaje transabdominal al-
gunos autores sugieren la colocación del mismo en 
el útero no gestante, para disminuir de esta forma el 
riesgo de sangrado y mejorar la exposición de los te-
jidos, minimizando el riesgo materno y fetal.5 Existen 
dos preocupaciones en lo que se refiere a esta última 
sugerencia: ¿Se puede embarazar la paciente poste-
rior a la colocación del cerclaje? y ¿qué pasa en caso 
de que sea necesario realizar un legrado uterino por 
un aborto espontáneo? La tasa de embarazo poste-
rior a la colocación de un cerclaje abdominal es de 
55% a 36 meses según Bernardini.6 En caso de ser 
necesario, se puede dilatar el cérvix 8mm y realizarse 
un legrado sin necesidad de retirar el cerclaje. Si se 
presenta una muerte fetal después de la semana 24 
de gestación es necesario realizar una histerotomía 
evacuadora.6

Caso clínico

Paciente femenino de 32 años de edad con antece-
dente de infertilidad primaria de 7 años. En 1999 acu-
de a consultar por infertilidad primaria de 1 año. Du-
rante el interrogatorio refiere ciclos menstruales irre-
gulares, y niega otros antecedentes. A la exploración 
física destaca la presencia de obesidad e hirsutismo; 
cérvix con cervicitis leve. Mediante ecografía trans-
vaginal se observa útero y cérvix de características 
normales, ovarios con múltiples quistes en “rueda de 
carreta”. Histerosalpingografía normal. Se diagnosti-
ca Síndrome de Ovario Poliquístico y se inicia trata-
miento con inductores de la ovulación, dieta y met-
formin. Al no lograrse embarazo se realiza laparos-
copia diagnóstica y se encuentra endometriosis leve, 
la cual es cauterizada. Posteriormente, se diagnostica 
cervicitis erosiva por lo que se realiza criocauteriza-
ción cervical y se resuelve el padecimiento. Se sus-
pende tratamiento por 2 años y en 2003 se inicia pro-
tocolo de hiperestimulación ovárica controlada con 
inseminación intrauterina, se realizan un total de 4 
ciclos sin lograr embarazo. 

Se efe
zo ge
de ma
diagno
que se
los cu
despu
gelado
aborto
va a c
nueva
y se lo
lucion
13 de 
a las 1
decide
previo

Proce

Bajo b
sición
antise
abord
toma f
facilita
hidrod
(vasop
facilita
1). Se 
y se tr
para e
Se pro
maner
sión d
media
Figura
cervic

16    Gineco-Obstetricia

Cerclaje cervical transabdominal: 
Reporte de un caso de incompetencia cervical resistente a cerclaje vaginal
ctúa fertilización in vitro y se logra embara-
melar en primer intento, el cual evoluciona 
nera favorable hasta la semana 16 cuando se 
stican membranas en “reloj de arena”, por lo 
 coloca cerclaje de urgencia que es vencido a 
atro días y se pierde el embarazo. Dos meses 
és se realiza transferencia de embriones con-
s y se obtiene embarazo único. Se diagnostica 
 diferido a las 9 semanas de gestación y se lle-
abo legrado instrumentado. En 2004 se realiza 
mente transferencia de embriones congelados 
gra embarazo gemelar. Uno de los sacos invo-
a. Se coloca cerclaje McDonald en la semana 
gestación sin complicaciones; presenta pérdida 
7 semanas de gestación al fallar el cerclaje. Se 
 colocar cerclaje cervical por vía abdominal 
 a transferencia de embriones. 

dimiento

loqueo epidural se coloca a la paciente en po-
 ginecológica. Se realiza técnica de asepsia y 
psia y se coloca sonda Foley. Se lleva a cabo 
aje abdominal con técnica de Pfannenstiel. Se 
ondo uterino con histeroslavo para traccionar y 
r la localización del istmo cervical. Se efectúa 
isección de plica vesicouterina con pitressin 
resina) a una dilución 1/60 con la finalidad de 
r la disección y reducir el sangrado (ver Figura 

rechaza la vejiga y se identifican vasos uterinos 
accionan lateralmente con pinza de Babcock 
vitar abrir una ventana en el ligamento ancho. 
cede a colocar cinta mercilene de 5 mm de 
a posteroanterior a la altura del sitio de incer-
e los ligamentos uterosacros, pasando la aguja 
l a los vasos uterinos de manera bilateral (ver 
 2). Una vez rodeada la cara posterior del istmo 
al se corta la sutura, traslapándose y fijándose 

Figura 1. Hidrosección de plica vesicouterina 
con pitressin (vasopresina)
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Figura 2. Colocación de cinta mercilene de 5 mm.

Figuras 3, 4 y 5. Corte de sutura y fijación con ethibond 2-0.
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Cerclaje cervical transabdominal: 
eporte de un caso de incompetencia cervical resistente a cerclaje vaginal

re sí misma con ethibond 2-0 (ver Figuras 3, 4 y 
Se fija parte posterior del cerclaje con un pun-
imple de ethibond. Se sutura plica vesicouterina 
dando cubierto el cerclaje en su parte anterior. Se 

rra la pared abdominal con técnica habitual. 

aciente evoluciona de manera favorable y es dada 
alta 2 días posterior al procedimiento. Se cita una 
ana posterior para retiro de puntos y para valorar 

vix; el cual se observa sin alteraciones. Se realiza 
asonido vaginal y se observa una longitud cervical 
4 cm y una adecuada colocación del cerclaje a 
ltura del orificio cervical interno. Se esperarán 3 

ses para realizar transferencia de embriones con-
ados.

nclusiones

erclaje abdominal es una buena opción terapéu-
 para las pacientes con incompetencia ístmico-
vical resistente al tratamiento con cerclaje cervi-
 por vía vaginal. En este caso en específico ya se 
ía realizado un cerclaje por vía vaginal en dos 
siones. Actualmente, la paciente se encuentra en 
ceso de recuperación, para posteriormente hacer 
 transferencia de embriones congelados. El pro-
tico es favorable debido a que la paciente ha sido 
sferida en dos ocasiones y se logró el embarazo 

ambos casos. 

importante mencionar que no se ha reportado en 
iteratura el hecho de no anudar la cinta de mersi-
e sino solamente fijarla sobre sí misma y al mio-
trio con una sutura no absorbible. Esto se realizó 
 la finalidad de evitar la irritación vesical con el 
o de mersilene.
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Introducción

Aunque el pie equino varo congénito es una de las 
deformidades congénitas más comunes e importantes 
del sistema músculo-esquelético. Aún existe discre-
pancia sobre cuál es el mejor método para el manejo 
de esta patología. Durante más de 50 años el mé-
todo de manejo popularizado por Kite1,2 fue el más 
comúnmente utilizado. En la gran mayoría de los 
pacientes se aplicaban múltiples yesos correctores, 
utilizados en forma seriada a través de varios meses 
o incluso años de tratamiento, que lograban sólo co-
rrecciones parciales y terminaban en extensas libera-
ciones quirúrgicas con resultados pobres a mediano 
y largo plazo.3-6 

En los últimos años se ha popularizado el manejo 
conservador desarrollado por el Dr. Ignacio Ponseti,7 
como un método eficaz, sencillo, de bajo costo y que 
produce excelentes resultados (aun mejores que los 
obtenidos por métodos quirúrgicos) a largo plazo en 
la gran mayoría de los pacientes. Es el propósito de 
esta revisión el reconocer las ventajas de este método 
sobre otras opciones conservadoras o quirúrgicas en 
el manejo del pie equino varo congénito.8-10

Historia

Deformidad descrita la primera vez por Hipócrates en 
el año 250 A. C. Existe evidencia arqueológica de que 
los aztecas manejaban esta deformidad con férulas 
hechas de maguey y yesos de harina de maíz, lima, 
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 y tela. Incluso seccionaban los tejidos blandos 
cturados con cuchillos de obsidiana. La prime-
cripción formal de su tratamiento data de 1641 
o Ambrosio Paré y Fabrig recomendaron el uso 
ratos para lentamente “rotar” el pie.

otomía del tendón de Aquiles fue descrita por 
ra vez por Lorenz de Frankfurt en 1782, utiliza-
s extensamente por Delpech, Stromyer y Little. 
tribución de Lorenz es de gran valor, ya que 
endó corregir el cavo y varo antes de corre-
equino mediante la elongación del tendón de 
s. Él también describió un método de correc-
rogresiva. En 1836 Guérin describe el uso de 
correctores, y para finales del siglo XIX la ciru-
 práctica y relativamente común para corregir 

deformidades. Hugh Owen Thomas describió 
rato, “la Llave de Thomas”, con la cual se ma-
ba en forma forzada el pie “comprimiendo” 
rando) los huesos y rompiendo ligamentos has-
rregir” las deformidades. Dennis Browne intro-
u férula en 1931, ese mismo año Hoke presen-
écnica de Triple Artrodesis. En 1940 Garceau 
be la transferencia del tibial anterior hacia la 

edia del pie.7,11-13

uerdo con la mayoría de los autores existen 
 deformidades básicas: equino, varo, aducto y 
Se presenta en 1-2 de cada 1,000 recién naci-
s más común en los varones que en las niñas 
a proporción de 2:1. En 10% de los casos exis-
tecedentes familiares. La meta del tratamiento 



A cada uno de los componentes 
interna del bloque calcaneopod
clínica que va desde I (poco int
a los pliegues cutáneos posterio
incluye en una de las siguientes
tensa), grado IV (muy intensa) (A
P, Mazeau P, Bonnet F: Classific

Figura 1. Cl

es corregir todos los componentes de la deformidad 
y obtener un pie plantígrado, indoloro, con buena 
movilidad, y que no requiera del uso de un calzado 
especial.11-13

Es importante reconocer que no se puede obtener un 
pie completamente normal, siempre existirá una dis-
creta diferencia en el tamaño del pie, volumen de la 
pantorrilla y limitación de la dorsiflexión del tobillo; 

mid
de 
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de 
aún
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Exi
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así como cambios radiológicos, 
principalmente en el astrágalo. La 
deformidad es compleja y difícil de 
corregir y tiene la tendencia a reci-
divar hasta los 6-7 años de edad. 
Ponseti mediante el uso de yesos 
correctores en forma seriada, com-
plementado con cirugías menores, 
ha podido lograr resultados satis-
factorios a largo plazo en un 89% 
de los pies. No existe ningún re-
porte a largo plazo con resultados 
similares si se utilizan otras técni-
cas de manipulación y enyesado o 
cirugías correctoras.7-10

Otras instituciones han reportado 
un alto índice de correcciones par-
ciales y resultados no satisfactorios. 
Debido a que la severidad y rigidez 
de los pies es muy variable, es difí-
cil predecir cuáles pies responderán 
satisfactoriamente al tratamiento 
conservador. Invariablemente, un pie 
podrá ser corregido más fácilmente 
si el tratamiento se inicia en los pri-
meros días de vida. Los resultados 
del tratamiento conservador son muy 
superiores a los obtenidos mediante 
tratamiento quirúrgico.3-6

Las deformidades más severas del 
pie se encuentran en la parte pos-
terior. El calcáneo y astrágalo se 
encuentran en equino. El calcáneo 
además en varo y aducción. El es-
cafoldes desplazado y luxado me-
dialmente en relación a la cabeza 
del astrágalo. El antepié se encuen-
tra relativamente en pronación con 
respecto al retropié, y el primer 
metatarsiano se encuentra en más 
flexión plantar que el quinto meta-
tarsiano, lo que produce la defor-
Pediatría   19

fundamentales de la deformidad (equino, varo del talón, rotación 
al, adducción del antepie) se le otorga un grado de afectación 

ensa) a IV (muy intensa). Además, se asignan puntos adicionales 
r e interno, al cavo y al estado muscular. La puntuación total se 
 categorías: grado I (benigna), grado II (moderada), grado III (in-
daptado con autorización de Dimeglio A, Bensahel H, Souchet 
ation of clubfoot. J Pediatr Orthop B 1995; 4:129).

asificación del pie zambo según Dimeglio. 

Pie equino varo congénito.
Tratamiento conservador: Método de Ponseti

ad en cavo.14,15 La determinación de la gravedad 
la deformidad, así como de su corrección inicial 
ería ser clínica, ya que los centros de osificación 
los huesos del tarso son pequeños, irregulares o 
 no aparecen, por lo que la interpretación de las 
iografías es de poco valor en el niño pequeño. 
sten dos métodos comúnmente aceptados para la 
oración clínica inicial, estos son los propuestos 
 Dimeglio y Pirani.16,17 (Ver Figura 1).
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Los lineamientos para el manejo del pie equino varo 
desarrollados por Ponseti son los siguientes:7,18

1. Todos los componentes de la deformidad (a excep-
ción del equino que será corregido al final) debe-
rán ser corregidos simultáneamente.

2. El cavo que resulta de la pronación del antepié con 
respecto al retropié es corregido al mismo tiempo 
que la aducción, supinando y abduciendo el an-
tepié.

3. Con el pie en discreta supinación, se abduce (rota-
ción externa) todo el pie al presionar hacia arriba 
y afuera en la cabeza del primer metatarsiano, con 
respecto al astrágalo, el cual se fija al hacer presión 
con el pulgar sobre la cara lateral de la cabeza del 
mismo. El varo del calcáneo se corrige al lograr 
la rotación externa del pie (nunca la reversión, lo 
cual aumentaría el cavo).

4. Finalmente, el equino se co-
rrige dando dorsiflexión al 
pie y tobillo, generalmente 
ayudado por una tenotomía 
(completa) percutánea del 
talón de Aquiles.

Los yesos se colocan después 
de realizar gentilmente la ma-
nipulación descrita, deberá 
utilizarse poca huata y mol-
dear adecuadamente el yeso 
(para impedir que se “resba-
le”). El yeso se coloca en dos 
partes, la primera desde los 
ortejos hasta justo por deba-
jo de la rodilla y la segunda 
incluyendo la rodilla (flexio-
nada a 90° y rotada externa-
mente) y el muslo. Los yesos 
se cambian semanalmente 
tratando de lograr la correc-
ción completa en el menor 
tiempo posible, generalmente 
alrededor de dos meses. Se 
debe evitar la inmovilización 
prolongada en yeso, ya que 
se puede interferir con el cre-
cimiento, producir osteoporo-
sis, atrofia muscular y rigidez 
articular. 

El primer yeso deberá corre-
gir el cavo y parte de la ab-
ducción. Este yeso se coloca 
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creto equino, supinación y abducción. Una vez 
 corrige el cavo y parte de la abducción: los 
rsianos, cuñas y escafoides se encuentran en 
mo plano y forman el brazo de palanca para 
ir el varo del talón. El escafoides, el cuboides 
orción anterior del calcáneo deberán ser des-
os lateralmente. Esto se logra empujando late-
te sobre la cabeza del primer metatarsiano y 
 presión contraria sobre la cabeza del astrágalo, 
el cual rotará externamente el resto del pie (ver 
 2). 

rrección se puede valorar clínicamente al ya 
der tocar la cabeza del astrágalo en la región 
 y lateral del pie, una vez que el escafoides se 
ntra frente al mismo. Se debe evitar dar valgo 
ación forzada al retropié (al intentar corregir el 



varo del retropié), ya que el calcáneo no puede girar 
bajo el astrágalo mientras el escafoides, cuboides y la 
porción anterior de calcáneo no se hayan desplazado 
lateralmente. Se deberá fijar al astrágalo para evitar su 
rotación externa, ya que esto produciría un desplaza-
miento posterior del maléolo peroneo.

Para evitar recurrencia del cavo o producir un “pie 
en mecedora”, el antepié nunca deberá ser pronado. 
Para asegurarse de que esto no suceda, el plano de 
los metatarsianos que al inicio del tratamiento está 
en supinación (primer metatarsiano más alto que el 
resto) deberá llevarse a neutro. El pie deberá ser ro-
tado externamente en relación al astrágalo, esto sólo 
se puede lograr con un yeso por arriba de la rodilla y 
con la misma en flexión de 90%. El astrágalo deberá 
ser inmovilizado para impedir su rotación externa en 
el tobillo y así elongar los tensos ligamentos calcáneo 
y astrágalo-escafoideos, así como el ligamento deltoi-
deo y el tendón del tibial posterior.

Finalmente, el equino se corrige al dar dorsiflexión 
al pie una vez que el cavo, varo y aducto han sido 
corregidos. Toda la planta del pie es soportada por 
la mano, el talón es fraccionado distalmente entre el 
índice y el pulgar. Se deberá evitar causar un “pie en 
mecedora”, lo cual se produce al presionar hacia arri-
ba sobre las cabezas de los metatarsianos, particular-
mente si no se ha corregido el varo del calcáneo. Se 
deberá realizar una tenotomía percutánea del tendón 
de Aquiles, en caso de no haber logrado al menos 
15° de dorsiflexión pasiva (la tenotomía es necesaria 
en 95% de los casos). Seis a ocho yesos cambiados 
semanalmente deberán ser suficientes para corregir la 
deformidad. El último yeso se dejará por 3 semanas 
después de realizar la tenotomía y deberá mantenerse 
el pie en 60° de rotación externa y el tobillo en 15° 
de dorsiflexión. 

Después de lograr la corrección, el pie se deberá 
mantener con una férula de Dennis-Brown durante 
24 horas al día, por 2 ó 3 meses, y luego durante las 
horas de suelo por 2 ó 3 años en una posición de 10° 
de dorsiflexión y 50°-60° de rotación externa.7,18-20

Con adecuada supervisión y cooperación de los pa-
dres se puede evitar la recidiva en aproximadamente 
50% de los pacientes. La mayoría de estas recidivas 
se pueden manejar en forma satisfactoria con nuevas 
manipulaciones y yesos en rotación externa por un 
período de 4 a 8 semanas: En caso de que el tibial an-
terior produzca supinación marcada del pie durante 
la marcha, éste deberá transferirse a la tercera cuña 
alrededor de los tres años. 
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ultados a largo plazo, con un promedio de 34 
e seguimiento, (25-45 años) muestran que un 
e los pies tienen buenos o excelentes resulta-
ilizando dolor y limitación funcional como cri-
comparados con un 85% de la población con-
odos los pacientes podían caminar de puntas, 
e presentaban limitación de aproximadamente 
 todos los arcos de movilidad. 

ógicamente 33% de los pies tenían cambios 
rativos leves a moderados, principalmente en 
o del astrágalo, porción anterior de la tibia dis-
ticulación astrágalo-escafoidea.8

reporte más reciente de 157 pacientes conse-
s -con un total de 256 pies, menores de 2 años 
d y con un 81% de los pacientes menores de 
s, manejados entre enero de 1991 y diciembre 
1- el 71% de ellos habían sido manejados pre-
te con yesos correctores en otra institución, 
 promedio de 10 yesos (1-20 yesos) y cuyos 

dos no eran satisfactorios. Al 48% de estos pa-
 se les había ofrecido tratamiento quirúrgico. 
ó una corrección en el 98% de los casos; 90% 
s con 5 yesos o menos -el máximo utilizado 
 7 yesos. Se realizó tenotomía del tendón de 
s en el 86% de los casos, no se presentaron 
icaciones importantes relacionadas con el uso 
so. Se presentaron 17 recidivas (8%) la mayo-
cionadas con el no utilizar el Brace (férula de 

s Browne), éstas se manejaron con el nuevo 
do. Cuatro (2%) de estos pacientes requirieron 
 extensa liberación quirúrgica postero-medial. 
acientes (1%) requirieron de transferencia del 
 del tibial anterior a la linea media del pie. 

puede verse, estos resultados son mucho me-
 los reportados en el seguimiento a largo pla-
robablemente se debe a un refinamiento de la 
 del enyesado y al estricto uso de las férulas 
s de lograr la corrección.  

ortes más recientes, el método de corrección 
siva se ha llevado a protocolos acelerados 
ios de yesos cada 5 días en lugar del tradicional 
a 7 días para acelerar el proceso de corrección, 
sultados igual de satisfactorios).21 Además, se 
ortado que el método puede ser realizado con 
or personal no médico, entrenado para este 
ito con resultados similares, como lo reporta 

eriencia del uso de este método por técnicos y 
édicos en África.22
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Conclusiones

Estos resultados se comparan favorablemente con los 
reportados con otros métodos conservadores23, 24 y 
aun con los reportados con manejo quirúrgico. Las 
ventajas de este método contra otros métodos conser-
vadores son las siguientes:
Es más rápido (promedio 6 semanas de tratamiento 
con yesos). Es más efectivo, 89% de excelentes resul-
tados a largo plazo y 95% a un mínimo de 5 años de 
seguimiento. Por lo mismo, disminuye el tiempo de 
inmovilización en yeso, lo cual reduce la atrofia mus-
cular, la rigidez articular, la osteopenia, y los costos 
del tratamiento, así como los inconvenientes que se 
producen a los pacientes y sus familiares por el ma-
nejo prolongado en yesos. 

En cuanto a las cirugías extensas correctivas, éstas 
aunque producen una corrección rápida de las de-
formidades, también conllevan una extensa cicatri-
zación peri e intra-articular, así como el riesgo de 
lesión directa al cartílago articular durante la cirugía. 
Estos factores llevan a dolor y limitación severa de la 
movilidad del pie y tobillo, lo cual se traduce en una 
limitación funcional severa del paciente en la adoles-
cencia tardía y en la edad adulta en un gran porcen-
taje de los pacientes. Por lo anterior se debe evitar en 
lo posible el realizar cirugías extensas a nivel articular 
en estos pacientes. 
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Objetivo

Determinar el índice de recurrencia a 3 meses de rea-
lizar resección de pterigión primario dejando esclera 
desnuda y aplicando mitomicina 0.004%, 3 veces al 
día postoperatoriamente por 1 semana; y en resec-
ción de pterigión primario dejando esclera desnuda 
colocando trasplante autográfico de conjuntiva. De-
terminar si la sintomatología asociada al pterigión 
disminuye después de la cirugía.

Antecedentes
El pterigión es un crecimiento fibrovascular que se 
extiende desde la conjuntiva bulbar hacia la córnea. 
Su incidencia aumenta en áreas tropicales y el 
ecuador, ya que entre los factores que predisponen a 
esta patología se encuentran los rayos ultravioletas del 
sol que llegan de una forma más directa a la tierra en 
estas zonas, lo que causa cambios degenerativos en la 
conjuntiva. Por ello, las personas con una exposición 
prolongada que no usan protección tienen más riesgo 
de padecer dicho desorden, así como de recurrencia. 
La edad es otro factor asociado a la severidad y a 
la recurrencia de los pterigiones, donde los jóvenes 
presentan mayor índice de recurrencias.
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as causas de morbilidad de los pterigiones 
ramos: en casos severos obstrucción de la 
 y en otros menos severos pueden cursar con 
ión de astigmatismo; formación de leucomas; 
ción y sintomatología, como irritación ocular, 

, fotofobia marcada. Cuando el tratamiento 
 no puede controlar estas causas de morbilidad 
rre al tratamiento quirúrgico.

 descrito varias técnicas quirúrgicas para 
ento de pterigión entre las que se incluyen 
ón con esclera desnuda1, resección esclera 
a seguida con aplicación de mitomicina C 
% o 0.02% (intra o postoperatoriamente)2-5 y 
n de pterigión con colocación de trasplante 
fico de conjuntiva.6-9 

cipal diferencia entre esclera desnuda y el 
splante consiste en la colocación de un injerto 
untiva tomado del área bulbar superior suturado 
l área de esclera desnuda donde se resecó el 
n.

rrencia postoperatoria de los pterigiones es 
blema relativamente común. Los índices de 
ncia para el primer mes después de resección 
rigión primario dejando esclera desnuda van 
4% a 89%,10-12 para resección dejando esclera 
a y con aplicación de mitomicina C son entre 
38%,3-5,11 y para resección dejando esclera 
a y colocando un autotrasplante de conjuntiva 
tre 2% y 39%.7,10-14 
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Siendo más específicos, los índices de recurrencia 
en un año de seguimiento son de 38% y 39% para 
autotrasplante conjuntival y mitomicina postope-
ratoria 0.02%, respectivamente. El 94% de las recu-
rrencias tiende a presentarse alrededor del tercer mes 
postoperatorios.

Metodología

Se realizó un estudio prospectivo en 42 pacientes 
que requirieron cirugía de pterigión en la ciudad 
de Monterrey. Las cirugías se realizaron de manera 
ambulatoria.

Los pacientes durante el preoperatorio fueron eva-
luados en la Unidad de Oftalmología del Hospital 
San José Tec de Monterrey, donde se cuantificó el 
tamaño del pterigión en puntaje de 1 cuando estaba 
entre limbo y pupila, 2 cuando llegaba al borde 
de la pupila y 3 cuando ocluía el eje visual. Se 
cuantificó la hiperemia en puntaje del 1 a 3, siendo 
tres como totalmente hiperémico, 2 como moderada 
y 1 como leve. Con respecto a la sintomatología, 
se les pidió a los pacientes que cuantificaran del 0 
al 4 su sintomatología, siendo el 4 todos los días, 3 
frecuentemente, 2 a veces, 1 muy rara vez y 0 cuando 
no padecían ningún síntoma. Los síntomas valorados 
fueron: prurito, enrojecimiento, fotofobia y lagrimeo. 
De la misma manera se valoró la exposición a factores 
ambientales como el sol, fuego, aire.

A todos los pacientes se les resecó el pterigión y se 
les dejó la esclera desnuda; se les asignó en forma 
aleatoria en dos grupos de tratamiento. Al grupo I 
de 25 pacientes (59.52%) (mitomicina) se les aplicó 
mitomicina C tópica al 0.004% en el postoperatorio 3 
veces al día por 1 semana. Al grupo II de 17 pacientes 
(40.47%) (trasplante) se les colocó en ese momento un 
autotrasplante de conjuntiva suturado con nylon 10-
0, según la técnica descrita por Kenyon7, los puntos 
fueron retirados al décimo día postquirúrgico. 

Las cirugías fueron realizadas por residentes del pro-
grama de residencia en Oftalmología del Hospital San 
José Tec de Monterrey. Además, todos los pacientes 
recibieron un esquema de tratamiento con antibiótico 
y esteroide tópico 4 veces al día por 3 semanas pa-
ra controlar una posible infección y controlar la in-
flamación postoperatoria. A todos los pacientes se 
les recomendó usar en forma indefinida lentes de 
sol y lubricantes para obtener mejores resultados 
postoperatorios.

Los pacientes fueron citados para una valoración 
postoperatoria en la clínica antes mencionada, durante 
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íodo postoperatorio hasta 3 meses después de 
gía, y se determinó si existía o no recurrencia, 
atología y los cuidados que habían seguido 
s de su cirugía. Recurrencia se definió como 
encia de tejido fibrovascular desde limbo es-
orneal que invade cornea, en el área previa de 
n.

lación estudiada estaba formada por pacientes 
bitan en una zona norte del país en el estado de 
 León. La mayoría de los pacientes tienen poco 
 a recibir tratamiento médico y seguimiento 
do, y en general con una exposición alta a los 
el sol.

acterísticas de la población eran: sexo femenino 
.3%) y masculino 7 (16.6%), ocupación: 34 de-
s al hogar y 8 obreros en general.

ados

 42 pacientes se obtuvo el seguimiento de 34 
%) debido a la poca accesibilidad para locali-

 25 pacientes (59.52%) a los que se les aplicó 
icina, se obtuvo el seguimiento de 20 (80%) 
0%) no se valoraron. Del total de los pacien-
los que se utilizó mitomicina (Grupo I) hubo 
rrencias (24%) y 14 no recurrencias (56%). De 
ientes en los que se logró el seguimiento, 16 
estuvieron contentos con su cirugía, 17 (85%) 
on notable mejoría en sus molestias.

 17 pacientes (40.47%) a los que se les apli-
rto se obtuvo el seguimiento de 14 (82.35%) 
 (17.64%) no se pudo realizar la valoración. 
tal de los pacientes operados con trasplante de 
tiva (Grupo II) hubo 7 recurrencias (41.17%) y 
no recurrieron (41.17%). De los pacientes en 
e se logró su seguimiento hubo 10 pacientes 
%) que estuvieron contentos con su cirugía, y 
s hubo 11 (78.57%) que refirieron notable me-
n sus molestias.

ó si había relación entre las recurrencias y factores 
aracterísticas preoperatorias, observaciones duran-
ugía, edad del paciente y apego al tratamiento.

tal de pacientes que presentaron recurrencia 
dependientemente de la técnica utilizada, se 
ró que 7 pacientes (53.85%) se mostraron sa-
os con su evolución y resultado final, ya que la 
ncia fue mínima y las molestias disminuyeron.



Como efecto secundario al uso de mitomicina, sólo 
se encontró 1 caso de Dellen escleral en un paciente, 
el cual fue tratado con altas dosis de lubricantes.

Discusión

Como los objetivos de nuestra investigación eran de-
terminar el índice de recurrencia del pterigión entre 
ambos métodos empleados, nuestro análisis se centró 
en el mismo.

Comparando nuestros resultados con los obtenidos 
en estudios previos, tenemos que la recurrencia de 
pterigión en pacientes en los que se realizó trasplante 
de conjuntiva fue de 41.17%, mientras que en la lite-
ratura consultada se reportó un índice de recurrencia 
de hasta 39%; tomando en cuenta que en nuestro es-
tudio hubo un 17.64% que no acudieron a revisión 
postoperatoria, y suponiendo que hubiesen estado 
contentos con los resultados obtenidos, podemos 
asumir que el índice de recurrencia encontrado en el 
presente estudio es similar al reportado.

En este estudio se usó una dosis entre 5 a 10 veces más 
baja que la documentada en la literatura obteniendo 
resultados similares a los reportados en la literatura y 
un índice de recurrencia menor en comparación con 
la técnica de trasplante de conjuntiva realizada en este 
estudio. La razón que nos motivo a usar mitomicina a 
una dosis menor fue el hecho de intentar disminuir las 
potenciales complicaciones con el uso de mitomicina a 
dosis ya reportadas, sólo se encontró un caso de Dellen 
en nuestra muestra. 

Tenemos que tener en cuenta que las cirugías fue-
ron realizadas en un programa de residencia, y que la 
técnica de autotrasplante de conjuntiva requiere ma-
yor habilidad quirúrgica que dejar esclera desnuda y 
aplicar mitomicina.

Comparando el índice de recurrencia con la satisfac-
ción obtenida, acerca de la cirugía de los pacientes, 
se encontró que a pesar de existir una recurrencia, la 
cual fue identificada por biomicroscopía, la mitad de 
estos pacientes se mostraron satisfechos con el proce-
dimiento y con notable mejoría sintomatológica.
 
Conclusiones

Encontramos en nuestro estudio que el uso de mito-
micina C al 0.004% mostró una efectividad superior 
para el tratamiento de resección primaria de pteri-
gión al compararse con la técnica de trasplante de 
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untiva en base al índice de recurrencias. Aunque 
ísticamente se pudiera decir que los resultados 

iguales, el uso de mitomicina a dosis extra bajas 
e la facilidad de utilizar una técnica quirúrgica 
sencilla, menor tiempo quirúrgico, menos mo-
s postoperatorias, evita la toma de tejido sano, y 

parado con el uso de mitomicina de 5 a 10 veces 
concentrado muestra mayor seguridad y meno-
fectos secundarios. 

ntomatología postoperatoria de los pacientes no 
io influida por la técnica utilizada para su trata-
to.
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tomografía óptica
Aplicación clínica de la 

tomografía óptica

H O S P I T A L  S A N  J O S É  T E C  D E  M O N T E R R E Y
coherente (OCT)coherente (OCT)

 xisten diferentes métodos de estudio de tejidos
 por sección en forma post mortem y algunos  
 de ellos pueden ser aplicados in vivo. Mediante 
la ultrasonografía se puede obtener una resolución de 
aproximadamente 150 mm; la longitud de la onda 
acústica es el límite. 

La ultrasonografía de alta frecuencia eleva la 
resolución a 20 mm pero con un límite de penetración 
del ultrasonido de 4 mm, lo que limita su utilidad clínica 
al estudio del segmento anterior. Ni los estudios por 
imágenes utilizando tomografía axial computada ni la 
resonancia magnética proporcionan una resolución 
tan alta. Tanto la oftalmoscopia láser de barrido (SLO) 
como la tomografía láser de barrido están limitadas por 
las aberraciones ópticas oculares y la apertura numérica 
posible de obtener a través de la pupila.
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E
 ten sistemas ópticos para medir el espesor retinal 
capa de fibras nerviosas retinales, pero ninguno 
 una penetración suficiente como para permitirnos 
studio “por capas” de la retina. El actual método 
ón para el estudio de tejidos dentro de la escala 
o a milimétrica es la microscopia óptica, aunque 
 sólo puede ser aplicada en forma ex vivum.

omografía óptica coherente (OCT, en inglés) 
n nuevo método de estudio (patentado en Estados 
os por E.A. Swanson y colaboradores el 14 de junio 

994) no invasivo y de no contacto que se basa en el 
ferómetro de baja coherencia de Michaelson. El OCT 
stra la información espacial sobre la microestructura 
ar contenida en la medición de los “retrasos” de 
z reflejada por las diferentes capas de la retina: 



la luz de baja coherencia es dividida en un interferómetro 
en un haz de medición y un haz de “referencia de retraso”. 
Utiliza un principio de trabajo parecido a la ultrasonografía 
en modo B, determinando la distancia entre estructuras 
reflectantes, excepto que la formación de la imagen 
depende de diferencias ópticas y no acústicas en la 
reflectividad de los tejidos. La utilización de ondas 
ópticas en lugar de acústicas permite alcanzar una 
mayor resolución en la imágenes. 

El OCT ha sido utilizado tanto para el estudio in vivo 
de la morfología normal de la retina como para el estudio 
de la misma en varias patologías. Los tomogramas 
seccionales del logaritmo de reflectividad de la retina 
son presentados en tiempo real como imágenes 
bidimensionales pseudocoloreadas de una resolución 
transversal de 20 mm. El OCT registra sucesivas 
mediciones axiales y longitudinales del tejido 
en diferentes puntos transversos. Cien scans ópticos 
retinales semejantes al modo A de la ultrasonografía son 
obtenidos en 2.5 segundos y combinados para formar 
cada imagen. 

Al incrementar la longitud del scan se incrementa 
también la distancia entre los puntos retinales 
escaneados. De esta manera, se registra menor 
cantidad de información por segmento retinal y 
disminuye la resolución de la imagen. El OCT opera 
utilizando un diodo súper luminiscente que emite luz 
infrarroja (840 nm). Varios patrones de escaneo 
pueden ser realizados. Al tratarse de un sistema óptico, 
la calidad de la imagen aumenta si se trabaja a través 
de una pupila dilatada. 

El OCT es un sistema tomo y topográfico. Se clasifica 
a la reflectividad óptica relativa (ROR) registrada en alta
o baja. La ROR alta se corresponde con las capas de la 
retina compuestas por elementos horizontales como la 
capa de fibras nerviosas en la superficie interna de la 
retina, las capas plexiformes y una monocapa formada por 
el epitelio pigmentario de la retina (EPR) y la coriocapilaris. 
La ROR baja se corresponde con las capas nucleares 
y una monocapa de segmentos internos y externos de 
fotorreceptores. Colores cálidos (rojo a blanco) 
representan al espectro de ROR alta, mientras que 
colores fríos (azul a negro) representan al espectro 
de ROR baja. 

Aún es discutida la correlación obtenida entre la 
morfología retinal en estudios histopatológicos y las 
imágenes de OCT, dado que parte de la ROR obtenida 
dependería de señal secundaria a fenómenos de interfase, 
no siendo tejido-específica. Existe una muy buena 
correlación entre los dos métodos de estudio 
mencionados en cuanto al espesor neurorretinal total. 
La resolución de la imágenes retinales depende no 
sólo del poder de resolución del OCT, sino también 
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Inserción
ontraste en ROR entre estructuras adyacentes. 
 por esta razón que el OCT no puede discriminar 
s de ROR similares como el EPR y la coriocapilaris o 

egmentos internos y externos de los fotorreceptores. 
OR baja de los segmentos internos y externos de 
torreceptores podría deberse a la macroestructura 
al y a la alineación microestructural regular de estos 
entos.

T nos permite registrar objetivamente información 
 dimensiones de lesiones o estructuras oculares, 
ios evolutivos y respuesta a terapias realizadas. 
mos recordar que, por tratarse de un sistema 
o, la calidad de la imagen puede verse afectada por 
idades de medio. El OCT es un excelente método 
tudio de la acumulación intra o subretinal de fluido. 

T es muy sensitivo con la retinofluoresceinografía 
 identificación de edema retinal en pacientes con 
fias retinales, con la ventaja agregada de no ser 
ivo y de no presentar riesgo de reacciones 
icas al agente intravenoso. Este método de 
io ha diagnosticado la presencia de edema retinal 
icroscópica o angiográficamente “ausente”. 
ién ha permitido clasificar al edema en intrarretinal, 
tinal o mixto. Es un invalorable método de estudio 
lementario para evaluar la respuesta terapéutica al 

ar mediciones comparativas del espesor retinal y la 
bución topográfica del edema.

 futuro, quizás el OCT se convierta en una 
mienta complementaria muy valorada en la 
ica clínica diaria para determinar dosis mínimas de 
enimiento, mostrar los cambios retinales que podrían 
car la respuesta de algunos pacientes sin cambios 
gráficos, o la falta de respuesta en otros, y responder 
regunta sobre el origen del edema en pacientes que 
nden o no al tratamiento. Actualmente, una nueva 

ración de OCTs de alta resolución está en desarrollo 
teo clínico en forma experimental.

nclusión, la tomografía óptica coherente nos 
orciona in vivo, en tiempo real, en forma no invasiva 
no contacto, imágenes retinales de alta resolución, 

ación tomográfica, topográfica, cualitativa y 
titativa. 

T está también siendo aplicado en el estudio 
egmento anterior y del glaucoma. En lo referente 
gmento posterior, el OCT es preferentemente útil 
diagnosticar adhesiones vitreo-retinales, presencia 
lanos de esquisis, localización de fluido y monitorear 
spuesta terapéutica, como también para diferenciar 
branas neovasculares coroideas (MNC) de tipo I y II 
a encontrar el plano de clivaje del EPR nativo.

 pagada por Unidad de Oftalmología del Hospital San José Tec de Monterrey
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Resumen

En el presente estudio nos propusimos revisar los ca-
sos clasificados como Breast Imagin Reporting and 
Data System (BIRADS) 3 y utilizar métodos adiciona-
les de estudio para realizar una valoración comple-
ta y reclasificarlos a categoría 2 ó 4, tener un diag-
nóstico más preciso, ofrecer recomendaciones más 
consistentes, eliminar un seguimiento a corto plazo 
innecesario y/o biopsia.

En un estudio prospectivo de 2 años (2001-2003) se 
revisaron 500 mamografías de pacientes que acudie-
ron al servicio de Radiología del Hospital San José 
Tec de Monterrey. El rango de edad de estas pacien-
tes osciló entre los 35 a 70 años. El rango mayor fue 
de pacientes entre 40 a 50 años.
De estas 500 mamografías se obtuvieron 55 clasifica-
das como categoría BIRADS 3. En todas las pacientes 
se realizó alguna técnica especial (ultrasonido, com-
presión o magnificación localizada, proyecciones 
adicionales).

En total de las 55 mamografías con categoría 3 se logró 
reclasificar 32. De las cuales, 26 se reclasificaron a M2 
y 7 a M4, 23 mamografías no se lograron reclasificar 
y permanecieron como categoría M3 con recomenda-
ción de seguimiento a 6 meses - 1 año. 

Introducción

La mamografía es el método de imagen utilizado para 
el tamizaje de pacientes asintomáticas y de aquéllas 
con signos y síntomas que pudieran ser indicativos de 
cáncer de mama.
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ltado de la mamografía necesita ser comunica-
médico tratante con un formato comprensible 
cluya los hallazgos radiológicos, la probabili-

e malignidad y la recomendación del manejo. 
r esto que el Colegio Americano de Radiología 
rolló un reporte de la imagen mamográfica y sis-
de datos (BI-RADS) en 1992 para estandarizar 
portes.1

cluye 6 categorías: 
tegoría 0 
tegoría 1 Negativa
tegoría 2 Hallazgo benigno
tegoría 3 Hallazgo probablemente benigno
tegoría 4 Anormalidad sospechosa
tegoría 5 Altamente sugestivo de malignidad

o de estas categorías incluyen recomendaciones 
íficas:

orías 1 y 2: Repetir mamografía en el intervalo 
ina.
oría 3: Seguimiento a corto plazo.
oría 4: Se debe de considerar biopsia.
oría 5: Debe de tomarse una acción apropiada.

tegoría 3 se refiere a lesiones que no son con-
das malignas y en las cuales la posibilidad de 
 de malignidad es de menos del 2%, lo cual 
te plantear un seguimiento mamográfico a cor-
zo (6 meses) hasta un lapso de dos años para 
ecer la estabilidad de la lesión.    

sto, dicha categoría se asocia a cierta incerti-
re para la paciente y se ha encontrado una ma-



yor variabilidad en las recomendaciones dadas por 
los médicos radiólogos.2,3

Las lesiones más comunes, probablemente benignas, 
y que se clasifican como categoría 3 son: 

1. Masa solitaria no calcificada bien delimitada no 
palpable.

2. Acúmulo de microcalcificaciones ovales o punti-
formes.

3. Tejido mamario asimétrico, no palpable.1 

Las lesiones antes mencionadas mediante elementos 
adicionales de diagnóstico mamográfico y/o ultraso-
nográfico pueden caracterizarse con mayor agudeza 
y así reclasificar la categoría M3.

El objetivo de este trabajo es reclasificar, hasta donde 
sea posible, las categorías M3 mediante elementos 
adicionales de diagnóstico mamográfico (compresión 
localizada, magnificación, proyecciones adicionales) 
y/o utilización del ultrasonido como complemento 
diagnóstico de la mamografía, para poder ofrecer re-
comendaciones más consistentes, eliminar un segui-
miento a corto plazo innecesario y/o biopsia.

Material y métodos

En un estudio prospectivo de 2 años (2001-2003) se 
revisaron 500 mamografías de pacientes que acudie-
ron al servicio de Radiología del Hospital San José 
Tec de Monterrey. El rango de edad de estas pacien-
tes osciló entre 35 a 70 años. El rango mayor fue de 
pacientes entre 40 a 50 años. 

De estas 500 mamografías se obtuvieron 55 clasifi-
cadas como categoría BIRADS 3. Las mamografías 
incluyeron las proyecciones cefalo-caudal, oblicua 
y lateral; fueron interpretadas por el mismo médico 
radiólogo.

A cada una de las pacientes se le realiza una breve 
historia clínica que contiene los antecedentes here-
do-familiares, personales patológicos y no patológi-
cos, así como la sintomatología actual.

Se incluyeron en esta categoría las siguientes lesio-
nes: masa solitaria bien delimitada no palpable, acú-
mulo de micro calcificaciones ovales o puntiformes y 
tejido mamario asimétrico.

En todas las pacientes se realizó alguna técnica espe-
cial (ultrasonido, compresión o magnificación locali-
zada, proyecciones adicionales). 
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asonido fue utilizado para discriminar la natu-
 quística o sólida de lesiones circunscritas me-
 sus características ultrasonográficas, así como 
lización del doppler para determinar el tipo de 
aridad de una lesión. 

lizó ultrasonido en 38 de las 55 pacientes para 
ar la naturaleza quística o sólida de las lesiones 
ias bien delimitadas visibles en mamografía.4

uistes simples, de paredes internas regulares y 
icaciones se consideraron benignos y se recla-

on las lesiones con seguridad a la categoría  2.
istes complejos que presentaban algunas de las 

ntes características: tabiques o septos gruesos 
redes irregulares no se lograron reclasificar y se 
vieron en categoría 3, siempre y cuando fueran 
pables.

siones sólidas con márgenes lobulados o lisos 
efinidos con contenido homogéneo hipoecoi-
on o sin calcificaciones, con vascularidad pe-
as se diagnosticaron como fibroadenomas y 
necieron en la categoría 3, siempre y cuando 
 lesiones no palpables. 

iones sólidas en forma de media luna con com-
te ecogénico en su concavidad se diagnostica-
mo ganglios intramamarios y se reclasificaron 
tegoría 2.

iones sólidas con márgenes pobremente defini-
ipoecoicas e hipervasculares en su centro, con 
ción acústica se diagnosticaron como proba-

nte malignas y se reclasificaron a la categoría 4.5

 caso se detectó una imagen nodular, única-
 en la proyección craneocaudal, y en el ultra-
 no se detectó ninguna lesión por lo que se 
 de una imagen fortuita, y se reclasificó a la 
ría 2.

mpresión localizada fue utilizada para poder 
erizar el tejido mamario asimétrico así como 
 masa solitaria.

mpresión minimiza los efectos geométricos 
la falta de nitidez, aproximando el tejido ma-

 a la película, lo que mejora el contraste dis-
endo el grosor de la mama y reduciendo así la 
ión dispersa; también se reduce el movimiento 
diera causar borrosidad al inmovilizar adecua-
te la mama y crea una densidad más uniforme 

Reclasificación mastográfica mediante técnicas especiales
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en la imagen, aplanando de igual manera las porcio-
nes anteriores y posteriores de la mama.6

 
La determinación de las características de los már-
genes de una masa provee información acerca de la 
naturaleza de la lesión. 

La diferenciación de una masa con márgenes irregu-
lares de otra con márgenes lisos puede indicar una 
probabilidad de malignidad versus benignidad. 

Se ha encontrado un riesgo de malignidad de aproxi-
madamente 2% para masas mamográficamente be-
nignas, como aquéllas con márgenes bien definidos. 
El riesgo aumenta a 5-10% si hay pérdida parcial del 
margen de la lesión.

La compresión localizada sobre una pequeña porción 
de la mama puede realzar el detalle separando las 
islas de tejido glandular, desapareciendo las densida-
des ficticias producidas por una confluencia de den-
sidades y desplazando el tejido glandular adyacente 
a las masas, lo que permite una mejor caracterización 
de sus márgenes.7

Se realizó compresión localizada en 10 de las pa-
cientes. En aquéllas en las que la zona de asimetría 
del tejido persistía después de la compresión  perma-
necieron en la categoría 3.6

En las que se reclasificaron se pu-
dieron demostrar hallazgos be-
nignos: desaparición de la asime-
tría con la compresión, ganglio 
intramamario o  hallazgos malig-
nos: distorsión del tejido a pesar 
de la compresión localizada.

La magnificación localizada se 
utilizó para observar con mayor 
agudeza las características de las 
microcalcificaciones (forma, nú-
mero y tamaño).

Se ha encontrado un 6% de riesgo 
de malignidad para las microcal-
cificaciones clasificadas mamo-
gráficamente como mínimamen-
te sugestivas de malignidad.8

Existen ciertas características ra-
diográficas de las microcalcifica-
ciones benignas y malignas. Las 
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ificaciones benignas generalmente son redondas, 
iformes u ovales, pueden estar agrupadas o difu-
pueden producir niveles cuando se sedimentan 
-tar localizadas en microquístes.

alcificaciones malignas típicamente muestran for-
lineales, curvilíneas, en ramificación y pleomór-
. 

sar de la existencia de este criterio diagnóstico tan 
 para diferenciar las calcificaciones benignas de 
alignas no puede ser utilizado debido a la falta 

itidez de las imágenes. Por esto, la magnificación 
lizada puede ayudar a mejorar esta situación al 
orcionar imágenes de una calidad superior.7

alizó magnificación localizada en 7 de las pa-
tes. Las que no se lograron reclasificar fue por-
no se encontraron características específicas de 
gnidad.  

s otros casos que se logró realizar una mejor ca-
rización de las micro calcificaciones se encon-
n signos de malignidad, por lo que se reclasifica-
 la categoría 4.

ltados

s 38 ultrasonidos realizados de las 55 pacientes 
contraron las siguientes lesiones: (ver Gráfica 1).

Quiste simple: 21
(55.2%)

Quiste complejo: 3
(7.8%)

Fibroadenoma: 9
(23.6 %)

Ganglio intramamario: 2
(5.2%)

Probable maligno: 2
(5.2%)

No lesión: 1
(2.6%)



Las lesiones que se lograron reclasificar fueron las si-
guientes (ver Tabla 1):

Tabla 1. Lesiones que se lograron reclasificar por ultrasonido

Ultrasonido

M3: 12

32%

M4: 2

5%

M2: 24

63%

M4: 2

M2: 24

M3: 12

Las lesiones que permanecieron como categoría M3 
fueron las siguientes (ver Tabla 2 y Gráfica 2):

Tabla 2: Lesiones que no se lograron reclasificar por ultrasonido

Gráfica 2. Reclasificación por ultrasonido

  Lesión

  Quistes simple
  Ganglio intra mamario
  No lesión encontrada
  Lesiones probablemente   
  malignas

No. casos

     21
       2
       1
       
       2

Categoría

       2
       2
       2
       
       4

  Lesión

   Quistes complejos

   Fibroadenomas

No. casos

     3

     9

Categoría

       3

       3

Las pacientes a las cuales se les realizó compresión 
localizada fueron 10. Cinco de ellas permanecieron 
como categoría M3 debido a la persistencia de la asi-
metría del tejido a pesar de la compresión localizada 
(ver Tabla 3 y Gráfica 3).

Tabla 3. Lesiones reclasificadas mediante compresión localizada

  Lesión

  Asimetría

  Ganglio intra mamario

  Distorsión del tejido 
  a pesar de compresión

No. casos

        1

        1

      
        3

Categoría

       2

       2   
       
       4
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Compresión localizada

M4: 3

30%

M3: 5

50%

M2: 2

20%

M2: 2

M3: 5

M4: 3

Gráfica 3. Reclasificación  por compresión localizada

utilizó magnificación localizada en 7 pacientes. 
 de ellas no se logró reclasificar y permanecieron 
o categoría 3 debido a que no contaron con las ca-

erísticas suficientes de benignidad (ver Gráfica 4).

M4: 3

43%

M3: 4

57%

Magnificación

M3: 4

M4: 3

Reclasificación mastográfica mediante técnicas especiales

os otros 3 casos se logró realizar una reclasifica-
 a la categoría 4 por sus características sugestivas 
alignidad (ver Gráfica 5).

Gráfica 4. Reclasificación por magnificación
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Conclusiones

La lesión más común dentro de la categoría 3 fue la 
de masa bien circunscrita no calcificada, y por esto el 
ultrasonido fue la técnica más utilizada y con la cual 
se logró reclasificar un mayor número de casos.

La lesión más común encontrada mediante ultrasoni-
do fue el quiste simple.

La reclasificación lograda con la compresión y mag-
nificación localizada fue menor en comparación con 
el ultrasonido.

Con este trabajo se logra reclasificar el 64% de las 
categorías 3 mediante el uso de técnicas especiales 
(ultrasonido, compresión localizada y magnificación 
localizada), lo cual permite tener un diagnóstico más 
preciso y ofrecer recomendaciones más consistentes, 
eliminar un seguimiento a corto plazo innecesario y/ 
o biopsia.
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Gráfica 5. Reclasificación  de lesiones por los tres métodos 
con el número total de la muestra

M3: 23

38%

M4: 6

15%

M2: 26

47%

Reclasificación Total
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M4: 8
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Nuevos campos clínicos 
en la educación médica
Análisis comparativo de los campos 
clínicos hospitalario y ambulatorio
Introducción

La educación médica, ya sea de pregrado o de posgra-
do, tiene su culminación en el adiestramiento clínico. 
Tradicionalmente este adiestramiento se da en el hos-
pital y en los lugares reservados para tal efecto dentro 
del mismo, (ejemplo: salones, sala de conferencias, 
auditorios, entre otros). 

Desde la mitad del siglo XX, que bien podríamos 
identificar como el de la práctica médica científica, 
el ejercicio médico se ha caracterizado por ser alta-
mente tecnológico, por atender a los pacientes en 
hospitales (donde la tecnología está disponible), por 
enseñar donde los pacientes se encontraban (hospita-
les) o donde los avances tecnológicos mejor podían 
ser enseñados (salón de clases).

Sin embargo, en fechas recientes, nuevas fuerzas en 
el entorno socio-médico están causando que la lo-
cación de la atención de los pacientes cambie. Lo 
que ha provocado que la mayor parte de la actividad 
médica no sea dentro de los hospitales; como conse-
cuencia natural de tales acontecimientos, el lugar en 
donde se lleva a cabo la educación médica clínica, 
primordialmente, es en el ambiente ambulatorio.

1 Director Académico, Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.
2 Director de Desarrollo Curricular Posgrado, Escuela de Medicina del Tecnológico de M
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onterrey.

entes autores han descrito los motivos por los 
ha ocurrido este cambio, y por los que la ense-
a médica en el ambiente ambulatorio se ha con-
o en uno de los principales componentes de la 

ación clínica. 

 cambios los podríamos resumir de la siguiente 
ra: 

nor número de pacientes internados.
ncias hospitalarias más cortas.
acidad para proporcionar atención médico-qui-

gica en ambiente ambulatorio en oposición a la 
 antes sólo era posible en el hospital.

timización de costos.
ación de unidades de atención ambulatoria co-
 fuente de captación de pacientes por parte de 
 mismos hospitales.

s son las especialidades médicas que pueden 
aerse de este cambio en el ambiente médico. Así 
, se verán obligadas a cambiar su percepción res-
 a la enseñanza clínica.

o anterior, se vuelve prioritario el diseñar estra-
s de enseñanza-aprendizaje adecuadas para el 
ente ambulatorio y el consecuente desarrollo de 
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habilidades de enseñanza. Teniendo en cuenta que 
éstas serán sustancialmente diferentes a las que tra-
dicionalmente se han identificado con la enseñanza 
clínica hospitalaria.

Un ejemplo de lo anterior es la especialidad de of-
talmología, como disciplina tiene ya una larguísima 
historia de desarrollo dentro del ambiente ambulato-
rio, se puede decir que representa, en gran medida, el 
modelo de atención ambulatoria especializada. Casi 
la totalidad de la atención clínica se da dentro del 
ambiente ambulatorio, serán algunos casos excep-
cionales los que requieran un internamiento hospita-
lario. El uso de instalaciones hospitalarias se reduce 
a la utilización de quirófanos, los cuales funcionan 
cada vez más como quirófanos dedicados a cirugía 
ambulatoria. Esto ha condicionado que todo el en-
trenamiento médico, tanto de pregrado como de pos-
grado (principalmente este último), sea dentro de este 
escenario. 

Apoyados en esta experiencia los autores del pre-
sente estudio queremos hacer un análisis cualitativo 
comparando el tipo de enseñanza clínica en los dos 
ambientes, el hospitalario y el ambulatorio. Éste últi-
mo limitado al que se lleva a cabo en policlínicas de 
atención especializada, excluyendo deliberadamente 
la atención en consultorio particular o individual, ya 
que éste por sí mismo presenta características pro-
pias.

Al comparar ambos campos de enseñanza clínica po-
dremos inferir que son necesarias diferentes habilida-
des y destrezas de enseñanza, además de diferentes 
recursos.

Debido a los cambios socio-médicos y al diseño de 
nuevos currículos para los programas de especialidad 
médica se hace imperativo el conocer y diferenciar 
adecuadamente los distintos tipos de campos clínicos 
(hospitalario versus ambulatorio). Tradicionalmente 
existe poca información y formación sobre el rol que 
toma el docente médico en estos nuevos escenarios.

Las características particulares del ambiente ambu-
latorio versus el hospitalario motivan diferentes es-
trategias de enseñanza-aprendizaje, marcando una 
sustancial diferencia entre ambas. 

Objetivo general

Comparar los diferentes factores que condicionan el 
tipo de estrategias de enseñanza entre el ambiente 
hospitalario y el ambulatorio.

Obje

- Com
- Com

za-a
- Com
- Com
- Com

mie
- Com

Tipo

El pre
y des

Cont

En la
del T
grado
nario
bajo 
estud
situac

Por m
en el
estud
apren
de la
médi
la “fo
de es
Sin e
los re
otra d
gia. L
yor p
traba
Este m
es el 
más o

La re
respe
de la 
reside
sobre
estos
el eje
intera
de en
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tivos específicos

parar los diferentes contextos.
parar el tiempo dedicado al proceso de enseñan-
prendizaje. 
parar la relación médico-paciente.
parar las metas en la atención proporcionada.
parar el proceso de toma de decisiones (razona-

nto clínico).
parar los objetivos de aprendizaje.

 de estudio

sente estudio es de tipo teórico, observacional 
criptivo.

exto

 Escuela de Graduados en Medicina (EGRAM) 
ecnológico de Monterrey, dentro del Área Pos-
, la educación clínica tiene lugar en varios esce-
s (hospitales, clínicas, consultorios, entre otros) 
la forma de rotaciones clínicas. Por lo que los 
iantes de posgrado están expuestos a diferentes 
iones o experiencias de aprendizaje. 

ucho, la forma más socorrida de aprendizaje 
 posgrado es el vicario. Estrategia en la que el 
iante adopta los patrones característicos de un 
diz. Es una tradición médica el enseñar al lado 

 cama del paciente, y probablemente cualquier 
co proclamará de la manera más enfática que es 
rma” en que se aprende Medicina. Perpetuando 
ta manera el tradicional “observa y aprende”. 
mbargo, la evidencia obtenida al cuestionar a 
sidentes de diferentes especialidades apunta en 
irección, poniendo en entredicho esta estrate-
a principal razón es que el tutor emplea la ma-
arte del tiempo de estos episodios en realizar el 
jo clínico que requiere la atención del paciente. 

odelo, que aún en el ambiente hospitalario no 
ideal, muestra sus desventajas de una manera 
bvia en el entorno ambulatorio.

sponsabilidad que se le dé al médico residente 
cto a su interacción con el paciente dependerá 
experiencia del estudiante de posgrado (médico-
nte) y la valoración subjetiva que haga el tutor 
 el grado de libertad que le puede permitir. Son 
 tres componentes paciente-estudiante-maestro 
 de toda la educación médica de posgrado. La 
cción que entre ellos exista definirá el modelo 
señanza-aprendizaje.



En el ambiente hospitalario la educación de las dife-
rentes especialidades tiene un buen grado de aspectos 
en común. Aspectos que no comparten la educación 
en ambientes ambulatorios, en donde el tipo de aten-
ción condiciona la forma en que se da la enseñanza.

Instrumento de medición

Se desarrolló una tabla de comparación de los dife-
rentes aspectos involucrados en ambos escenarios y 
se valuaron de manera subjetiva cada uno de ellos. 

Par
ám
a) L
b) L
c) L

c
d) L

Res

Los
las 
a lo cual se dividieron estos aspectos en diferentes 
bitos:
os referentes al paciente (ver Tabla 1).
os referentes al contexto (ver Tabla 2).
os tiempos y condiciones en los que se da el pro-
eso de enseñanza aprendizaje (ver Tabla 3).
os objetivos de aprendizaje (ver Tabla 4).

ultados

 resultados de este análisis se pueden observar en 
Tablas 1, 2, 3 y 4.
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Tabla 1. Comparación de los aspectos referentes al paciente entre el ambiente hospitalario y el ambulatorio

Tipo de paciente

Relación médico paciente

Complejidad

Hospitalario

• Enfermos graves
• Enfermedades 
   poco frecuentes

• Disminución 
   de la autonomía
• Contacto continuo 
   durante periodos cortos

• Biomédica

 Ambulatorio

• Paciente sano
• Simuladores
• Enfermos levemente
• Enfermedades 
    frecuentes

• Preservación 
    de la autonomía
• Contacto discontinuo
    durante largos periodos

• Psicosocial

Tabla 2. Comparación de los aspectos referentes al contexto en el que se lleva a cabo la atención médica y el proceso de enseñanza clínica

Aspectos

Programación
Tiempo
Recolección de información
Acciones diagnósticas, 
terapéuticas

Participantes

Atención médica
Seguimiento
Metas

Hospitalaria

• Predecible

• Amplio

• Amplia y en profundidad

• Simultáneas

• Grupo (profesor, 
   residentes, estudiantes)

• Altamente especializada

• Usualmente corto

• Dar de alta = curar

Ambulatoria

• Menor predictibilidad

• Limitado

• Altamente selectiva y breve

• Secuenciales

• Individual o tutor y residente

• Variable

• Variable

• Prevención
• Detección oportuna
• Control de síntomas
• Incremento en función
• Seguridad emocional
• Rehabilitación
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Tabla 3. Comparación de los aspectos referentes al tiempo y las condiciones en las que se da el proceso de enseñanza aprendizaje

Aspecto

Tiempo

Discusión

Participantes

Toma de decisiones
(Enseñanza de 
razonamiento clínico)

Ambulatoria

• Limitado a breves intervalos

• Informal y poco estructurada

• Tutor y estudiante

• Manejo de mayor 
   incertidumbre
• Individual

Tabla 4. Comparación de los objetivos de aprendizaje en ambos escenarios

Nuevos campos clínicos en la educación médica
Análisis comparativo de los campos clínicos hospitalario y ambulatorio

Hospitalaria

• Escasamente limitado

• Formal y estructurada

• Grupo (profesor, 
   residentes, estudiantes)

• Basadas en grandes 
   cantidades de información
• Involucra un grupo

Hospitalario

• Establecer un formato 
   eficiente que satisfaga 
   las limitaciones de tiempo 
   y espacio.

• Enseñar simultáneamente 
   a diferentes niveles de 
   experiencia y conocimiento 
   en los alumnos.

• Promover la solución 
   de problemas clínicos como
   meta basados en la recolección
   de datos.

• Proveer de retroalimentación
    y evaluaciones personales 
    a los alumnos.

Ambulatorio

• Organizado para fortalecer 
   las relaciones entre el tutor, 
   el alumno, el paciente y la 
   comunidad.

• Proporcionar el máximo 
   de responsabilidad al aprendiz 
   de acuerdo a su nivel de 
   experiencia.

• Las interacciones tutor-aprendiz,
   discusiones y sesiones deben 
   estar encaminadas a aprender a
   tomar decisiones clínicas con
   poca información y en situaciones
   psicosociales complejas.

• La interacción maestro-alumno
   debe estar enfocada en identificar 
   las deficiencias y debilidades del
   alumno, estableciendo planes
   específicos y monitoreo del 
   progreso hacia la adquisición 
   de las competencias clínicas.

Objetivos



Discusión

La educación médica en el ambiente ambulatorio es 
al mismo tiempo una de las más importantes partes de 
la educación médica y uno de los tipos de enseñanza 
más difíciles. Ciertos aspectos únicos de la logística 
de la atención médica de los pacientes y las expecta-
tivas de los mismos hacen que los patrones tradicio-
nales de enseñanza clínica no sean aplicables.

La interrelación entre la atención al paciente, las prio-
ridades y objetivos educativos es altamente sensible y 
dinámica requiriendo de habilidades particulares de 
parte del docente-médico para manejar adecuada-
mente el balance entre las mismas.

El principio dominante es que la fuerza de la relación 
alumno-paciente es lo que mejor predice el impacto 
de la enseñanza ambulatoria. La relación tutor-apren-
diz debe ser construida para aumentar esta relación.

El presente estudio basado en la observación del fe-
nómeno educativo en los ambientes hospitalarios y 
ambulatorios nos permite tener una base teórica so-
bre la cual planear estudios concretos que nos permi-
tan cuantificar y cualificar los diferentes aspectos de 
la enseñanza clínica.

Hasta el momento, poco hemos profundizado en las 
implicaciones que los cambios médico-sociales tie-
nen sobre la forma de enseñanza médico-clínica. Se 
nos presenta una gran área de oportunidad referente 
a estos nuevos escenarios. Debemos pues, realizar 
más labor de investigación educativa en estas áreas, 
a la vez que vamos conformando nuestros currículos, 
objetivos de estudio, estrategias de enseñanza apren-
dizaje y métodos de evaluación en estos nuevos esce-
narios. Esto nos permitirá continuar con una posición 
de liderazgo en la educación médica de posgrado.
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Introducción

Los médicos en su práctica profesional están expues-
tos a incurrir en errores que pueden tener repercu-
siones en la salud de los pacientes. Estos con el fin 
de obtener una compensación por el daño cometido 
acuden a instancias legales y comienzan un proceso 
lento y costoso, que en muchas ocasiones no llega a 
resolución alguna y trae consigo un daño en el pres-
tigio del médico. Para evitar estas situaciones existe 
un organismo no gubernamental que tiene como ob-
jetivo la resolución de los problemas entre el médico 
y el paciente, sin que se dañe la imagen del primero 
y se lleven a cabo juicios lentos y costosos para el 
segundo, dicho organismo es la CONAMED.

¿Qué es la CONAMED?

La Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONA-
MED) es una institución no lucrativa descentralizada 
del Gobierno y de la Secretaría de Salud, encarga-
da de atender las demandas de los usuarios de los 
servicios de salud para que resuelvan sus diferencias 
con los prestadores de estos servicios por medio de la 
conciliación sin llegar al proceso judicial, siempre y 
cuando ambas partes del problema estén de acuerdo 
de acudir a la institución para tratar sus controver-
sias. 
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ONAMED tiene autonomía en sus acciones, pero 
 unida al gobierno porque se sustenta de sus re-
sos; no tiene autoridad legal, sólo da recomenda-
es a los prestadores de servicios de salud.

mo nace?

dea de la creación de un organismo de este tipo 
e en el gobierno del presidente José López Por-
 en el año de 1982, debido al creciente número 
nconformidades contra el servicio de salud. Pero 
ta 1996 se formó bajo el decreto del presidente 
esto Zedillo. Actualmente, existen instituciones si-
ares en 20 estados de la República Mexicana, y 
 estados se encuentran en proceso de formación. 
a uno de estos organismos tienen diferente nom-
 en Nuevo León se le denomina COESAMED, N. L. 
 sus siglas Comisión Estatal de Arbitraje Médico, 
ual existe desde el 21 de agosto de 2002 por de-
o del gobernador Fernando Canales.

anda versus Denuncia

ndo el médico incurre en alguna falta médica en 
aciente, este último tiene el derecho de presentar 

 demanda o denuncia con el objetivo de obtener 
 solución a su problema y que se le repare del 



error cometido en su perjuicio. Sin embargo, se tiene 
que diferenciar qué es una demanda y qué es una 
denuncia, pues si bien son similares, no están suje-
tas a las mismas normas ni al mismo proceso, y por 
ende no tienen las mismas repercusiones tanto para 
el usuario de los servicios de salud como para los 
prestadores de los mismos.

El paciente presenta una demanda cuando acusa al 
prestador de los servicios de salud de su error o de 
mala práctica en la medicina ante las autoridades u 
organismo no judicial. Esto implica que el médico no 
es sujeto a un proceso legal, y por lo tanto no puede 
ser castigado penalmente. A esto se le llama deman-
da civil.

Por otra parte, una denuncia es una acusación contra 
el médico, pero el usuario hace una petición a una 
instancia investigadora para que en su momento se 
haga la acusación penal y se sujete a un juicio penal 
al responsable, en algunos casos puede llegar a la pri-
vación de la libertad de éste. 

En el primer caso, el paciente puede acudir a un or-
ganismo civil, la CONAMED, en donde presenta su 
demanda y ésta se revisa para darle una solución, sin 
que existan implicaciones legales directas para nin-
guna de las dos partes. 

En el segundo caso el usuario puede seguir la vía 
judicial y presentar una denuncia ante el Ministerio 
Público lo que podría llevar al médico a un proceso 
penal.

¿Qué es la responsabilidad médica? 

Se define como la obligación que tienen los médicos 
de reparar y satisfacer las consecuencias de los actos, 
omisiones y errores voluntarios o involuntarios, den-
tro de ciertos límites, cometidos en el ejercicio de su 
profesión.

La responsabilidad médica puede convertirse en res-
ponsabilidad penal que origina la aplicación de penas 
como: prisión, multa y reparación del daño causado, 
la cual comprende daños y perjuicios.

Para que pueda hablarse de responsabilidad, penal o 
civil, tienen que ser cumplidos ciertos requisitos que 
deberán ser demostrados. Los cuales incluyen:
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ligación preexistente: Se puede definir como el 
r de hacer lo que se tiene obligación de realizar 

 un compromiso previo, bien por imperativo le-
o de tipo contractual. 
a médica: Se le puede denominar como “incum-
iento de la lex artis”. Comprende esencialmente:

egligencia: Omisión o demora inexcusable o una 
tuación perezosa con falta de celo y constancia 
ofesional.
pericia: Falta de experiencia. 
ptitud: Carencia de capacidad. 
prudencia: Actuación temeraria.
observancia de las normas: Obligación del mé-
co de respetar las reglamentaciones generales, 
ternos y específicos.
os ocasionados a personas: Daño en sentido es-
o cuando disminuye el patrimonio de una per-
a y perjuicios que comprenden lo que se deja de 
ibir. La persona afectada puede ser el paciente, 

deudos o familiares. Asimismo, existen casos en 
que una tercera persona, diferente de los nom-
os anteriormente, es la que recibe el perjuicio. 
 se presenta cuando el paciente finge haber su-

o una lesión producida por la tercera persona 
 médico dictamina a la ligera la existencia de 
a lesión sin valorar si ha podido ser producida 

 el mismo paciente.
ción de causalidad: La relación existente entre 

cto u omisión y el resultado o efecto  patológico 
sivo.

 otras labores generales desempeña 
NAMED?

portante destacar que no sólo se encarga de sal-
rdar al paciente, sino también de proteger al 

co al ofrecerle una vía alterna a la judicial para 
 que vaya a la cárcel por el proceso de deman-
édico-legal y sea juzgado públicamente, lo que 
ría su prestigio y podría significar el fin de su 
icio profesional. 

NAMED no atiende las demandas de los mé-
, sin embargo, si un prestador de servicios de 
 decide que la demanda de su paciente lo ha 
do en diferentes ámbitos, puede interponer una 
nda legal y la CONAMED le puede ayudar al 
rcionarle la información que obtuvo a través de 

rocedimientos que se siguieron durante la de-
a previa del paciente.

Alternativas para la solución de conflictos entre médico y paciente



Semejanzas y diferencias entre la CONAMED 
y la COESAMED en Nuevo León

Ahora bien, la CONAMED y la COESAMED tienen 
algunas características distintas, aún y cuando la se-
gunda tiene su origen en la primera. Por ejemplo, la 
primera es un organismo federal y la segunda, estatal; 
mientras la CONAMED atiende cualquier tipo de de-
manda del área de salud, la COESAMED no atiende 
las provenientes de los usuarios de los servicios del 
IMSS y del ISSSTE, y sólo facilita su transferencia a la 
CONAMED. Por otra parte, aunque la CONAMED es 
un organismo nacional atiende casi exclusivamente 
casos del Distrito Federal. Ninguna de las dos orga-
nizaciones maneja problemas de honorarios médicos 
ni costos en los servicios de salud.

¿Qué proceso se debe de seguir si se desea 
presentar una demanda ante la CONAMED?

En primera instancia, el paciente deberá estar fuera 
de todo proceso judicial en contra del médico; en 
caso de que haya acudido primero a la instancia judi-
cial deberá de retirar la denuncia y presentar su caso 
ante la CONAMED. Una vez presentado su caso a 
la organización, se analizará su demanda y se deci-
dirá si ésta procederá o será rechazada. Un comité 
evaluador por tres integrantes (psicólogo, abogado, 
médico) será el que tomará esta decisión basándo-
se en el peritaje de médicos especialistas en el área 
(miembros del Colegio de Médicos), los cuales no tie-
nen contacto ni conocimiento de quién es el usuario 
y el prestador de servicio con el fin de mantener una 
objetividad en su juicio.

Proceso a seguir en la CONAMED:

1. El usuario presenta la demanda ante 
la CONAMED y es analizada por el 
comité evaluador. El 30% de las de-
mandas que se presentan no proce-
den más allá de este punto porque se 
decide que no son pertinentes.

2. Al usuario se le da información y se le 
aconseja sobre su situación.

3. Si el comité decide que la demanda 
es pertinente, se cita al médico y se 
procederá a la conciliación, la cual 
consiste en un arreglo entre el médi-
co y el paciente regulado por la CO-
NAMED. Si ambas partes llegan a un 
acuerdo se continúa con lo acordado 
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Alternativas para la solución de conflictos entre médico y paciente
y se soluciona así la demanda del paciente. En este 
punto se resuelven aproximadamente el 90% de 
las demandas recibidas.

 Por otra parte, si no se llega a un acuerdo en la con-
ciliación se sigue con el arbitraje, el cual consiste 
en que tanto el paciente como el médico aceptan  
que la CONAMED decida quién tiene la razón y 
la forma en que se resolverá el asunto. Para ello, 
la organización cuenta con abogados y médicos 
expertos que ayudan a resolver los conflictos con 
confidencialidad, imparcialidad y profesionalismo. 
A partir de esta etapa pueden resultar dos situaciones: 
a. Primero, que el médico y el paciente no estén 

de acuerdo con el procedimiento que está lle-
vando la CONAMED, y por lo tanto una de las 
partes se retire del proceso. Posteriormente, el 
paciente podrá transferir su demanda por sus 
propios medios hacia la vía legal. 

b. Segundo, que ambas partes estén de acuerdo 
con la resolución dictaminada por la CONA-
MED. En este punto se resuelven alrededor del 
10% de las demandas recibidas por la institu-
ción. Posteriormente, la CONAMED emitirá un 
documento de carácter legal denominado lau-
do. La decisión tomada en éste es inapelable 
tanto para la CONAMED como para el ministe-
rio público. En este marco, el paciente tiene el 
derecho de demandar al médico en caso de no 
cumplir lo estipulado en el laudo.

 anterior puede ser esquematizado de la siguiente 
anera: (ver Figura 1).

ón
flicto

Proceso de Arbitraje Médico

2

3

A

Arbitraje

Conciliación

Orientación y asesoría

Amigable composición



Altern

Tanto la CONAMED como la COESAMED 
llevan un registro de cada una de las deman-
das que son presentadas por los usuarios de 
los servicios de salud que acuden a estas 
instituciones. Dichas demandas son organi-
zadas por su procedencia, tipo, especialidad 
del prestador de salud al que se demanda y 
forma de solución. Si bien de la CONAMED 
se disponen de cifras oficiales, desafortuna-
damente a los autores de este documento no 
se les permitió revisar números oficiales de 
la COESAMED del Estado de Nuevo León; 
sin embargo, durante la investigación reali-
zada para la elaboración de este documento 
se obtuvieron estimaciones de los datos ofi-
ciales. 

En cuanto a la procedencia de las de-
mandas, en la COESAMED aproxima-
damente el 75% proceden del sistema 
de salud público, mientras que el 25% 
restante proviene de instituciones mé-
dicas privadas.* Esta tendencia no signi-
fica necesariamente que la práctica de 
la medicina en el sector público sea de 
menor calidad, sino que su volumen de 
usuarios es mucho mayor con respecto 
a los que acuden a la medicina privada. 
En la página oficial de la CONAMED 
en Internet no manejan datos sobre la 
procedencia de las demandas.

En lo que respecta al tipo de demanda, 
en la CONAMED se ha registrado que la 
inconformidad más frecuente por parte 
de los usuarios es sobre el tratamiento 
médico (ver Gráfica 1). En la COESA-
MED las demandas más comunes se 
refieren a que el médico no escucha al 
paciente y que realiza un examen físico 
deficiente o no lo hace.

Las especialidades médicas de las cuales se presen-
taron más demandas en la CONAMED durante los 
meses de enero y febrero de 2004 son las siguientes: 
(ver Gráfica 2)
1. Urgencias médicas (14.4%)
2. Medicina familia (9.6%)
3. Oftalmología (8.3%)
4. Ginecología y Obstetricia (7.9%)
5. Ortopedia general (7.9%)
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* Esto significa que el 75% de las quejas que la COESAMED recibe y que considera 
   puesto que no atiende quejas provenientes de instituciones públicas, sino que se fa
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En la COESAMED fueron las siguientes:
1. Ginecología y Obstetricia (30 al 35%)
2. Ortopedia general (20%)
3. Oftalmología (en la entrevista no se refirió un 

porcentaje de su frecuencia, pero se estimó que 
era la tercer especialidad más frecuente de de-
mandas)

4. Resto de las especialidades médicas y odontológicas.

Tratamiento Médico

ratamiento Quirúrgico

Diagnóstico

n de parto y puerperio

Falta de información

Auxiliares de Dx y Tx

Atención inicial

Otros motivos

0% 10%

38.1

28.0

12.0

6.7

5.9

5.0

0.9

3.4

20% 30% 40% 50%

3.0

2.2

1.7

1.7

1.7

1.3

1.3

1.3

ias Médicas

ina Familiar

ftalmología

Ginecología

dia General

gía General

Obstetricia

aumatología

Prótesis

estesiología

Cardiología

ca y Estética

Neurológica

oenterología

icina Interna

0% 5% 10% 15%

14.4

9.6

8.3

7.9

7.9

6.6

6.1

pertinentes para su revisión no son estudiadas en este organismo, 
cilita su transferencia a la CONAMED



Ventajas de asistir a la CONAMED 
en lugar de acudir a la instancia judicial

El acudir a la CONAMED (o en su caso, la COESA-
MED) tiene ciertas ventajas tanto para el paciente 
como para el médico, antes de comenzar un proceso 
judicial:

• Económico: La CONAMED es una institución que 
ofrece todos sus servicios de forma gratuita, así un 
paciente puede solucionar su problema median-
te la conciliación y arbitraje sin tener que reali-
zar ningún gasto. En cambio, el proceso judicial 
requiere que ambas partes paguen cantidades de 
dinero considerables para llevar a cabo el proceso 
de demanda.

• Rapidez: La CONAMED comienza inmediatamente 
el proceso de análisis de la demanda del usuario de 
salud, y en 15 días gran parte de los conflictos son 
solucionados. En cambio, el proceso de demanda 
legal puede llevar mucho tiempo, incluso meses o 
años antes de que se llegue a una resolución.

• Privacidad y confidencialidad: Todos los procesos 
de la CONAMED se realizan de forma privada, 
y toda la información que se obtiene durante el 
proceso de análisis de la demanda, conciliación y 
arbitraje, queda dentro de la institución, sin darse 
a conocer. Los nombres de los involucrados en el 
problema no son conocidos por los peritos encar-
gados de la evaluación del caso para que su análi-
sis sea objetivo y al mismo tiempo no se divulgue 
las partes implicadas en el conflicto. A diferencia 
del proceso legal en donde todos los evaluadores 
saben quiénes son los involucrados, y en algunas 
ocasiones el caso se da a conocer a los medios pú-
blicos, lo que daña la imagen del médico.

La CONAMED intenta evitar romper el vínculo mé-
dico-paciente al promover la buena relación entre 
ambas partes.

Conclusiones

Si un paciente no está de acuerdo con los servicios de 
salud que recibió por parte del médico puede acudir 
a la COESAMED, N.L. o al proceso legal. Se reco-
mienda que los médicos aconsejen a sus pacientes 
acudir primero a la COESAMED, N.L. pues la solu-
ción de los conflictos médico-paciente por esta ins-
tancia tiene ventajas considerables para los pacientes 
en cuanto a costo, asesoría y rapidez de los trámites, 
además de la confidencialidad del proceso. 
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otra parte, para el prestador de servicios de salud 
bién es preferible solucionar este tipo de proble-
 por medio de la CONAMED, para que su presti-
y su práctica médica no se vean dañados, además 
ue no se le implica en ningún proceso legal, y 
lo tanto no puede ser procesado y recluido en la 
el durante los procedimientos de solución de los 
flictos. 

lmente, la CONAMED trata en todo momento de 
 no se pierda la buena relación médico-pacien-
ara que después de la solución del conflicto, el 
ente pueda seguir depositando su confianza en 
édico y pueda acudir con él en lo posterior para 
der sus problemas de salud; de la misma forma, 
édico podrá continuar prestando sus servicios 
rdando siempre que lo más importante es el bie-
ar del paciente.
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nológicos, de laboratorio y a los resultados del estudio 

opatológico.
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