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AMNICES

¢ Dr. Javier Valero Gémez'
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 tecnologia
de vanguardia y del desarrollo de nuevos en-
foques para brindar atencién clinica. Todos
estos aspectos forman parte del proceso de
mejora continua que ha desarrollado en sus
36 afos de vida.

Por ello, en el 2005 obtuvo nuevamente la
certificacion del Consejo de Salubridad Ge-
neral. Este reconocimiento se otorgé por el
periodo 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 Acreditacion Internacional ante la Joint
Commission International (JCl). En la actuali-
dad, ningtn hospital en México cuenta con
dicha acreditacion.

La agencia acreditadora JCI, con sede en la
ciudad de Chicago, Illinois, Estados Unidos,
tiene como objetivo evaluar la calidad de la
atencion 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 Acreditacion se llevara a cabo
con la participacion de todo el personal, asi

1 Direccion Médica de Planeacion, Hospital San José Tec de Monterrey.

como del Cuerpo Médico del Hospital San
José Tec de Monterrey, de los residentes y de
los profesores de la Escuela de Medicina del
Tecnolégico de Monterrey, quienes aporta-
ran sus conocimientos, experiencia, compro-
miso, y sobre todo, la voluntad para lograr las
metas planteadas por la Institucion.

Para alcanzar los estandares de calidad exigi-
dos por la JCI es indispensable que médicos
y personal participen activamente para dar lo
mejor de si mismos, y dia con dia respalden
su compromiso con la excelencia que los
identifica.

La actualizacién continua es un medio para
lograr el crecimiento profesional, por ello la
revista AVANCES es un vehiculo para la difu-
sién y transferencia de conocimiento que
apoya el aprendizaje sobre nuevas técnicas,
procedimientos o casos que nos ayudan a
mejorar y enriquecer nuestra practica médica.

En este nimero encontraremos interesantes
articulos sobre la esclerosis mltiple, la recla-
sificacion mastografica mediante técnicas es-
peciales, entre otros.

Cabe destacar que en esta revista se hace un
breve pero merecido reconocimiento a la tra-
yectoria del Dr. René U. Villarreal Guerra,
médico fundador de esta Institucién y desta-
cado especialista en Cirugia y Oncologia.

Los invito a enriquecer nuestros conocimien-
tos y a continuar fortaleciendo nuestro que-
hacer para formar una comunidad médica
comprometida con el cuidado integral de los
pacientes.

Mensaje Editorial
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TRAYECTORIA
MEDICA

Un orgullo para la comunidad

médica regiomontana

Dr. René U.
Villarreal Guerra

Colaborador:
e Dr. Héctor Ferndandez Gonzélez’

Hablar del Dr. Villarreal es hablar de compromiso
y de entrega incondicional, de un lider 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 realiz6 sus es-
tudios de pregrado en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Nuevo Ledn y su posgrado en Cirugia
General y Cirugia Oncolégica durante siete afios
(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 Clinica de Tumores del Hospital
Universitario, Asesor Médico y Primer Director Médico
del Hospital San José Tec de Monterrey, Cofundadory
Expresidente del Centro de Diagndstico 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 vy el
Consejo Mexicano de Cirugfa.

Asimismo ocup6 el cargo de Gobernador del Capitulo
Noreste-México del Colegio Americano de Cirujanos;

1 Jefe del Servicio de Cardiologia, Hospital San José Tec de Monterrey.

6 Trayectoria Médica

ha sido un activo investigador de enfermedades onco-
l6gicas y ha publicado diversos trabajos de cancer
de mama y de tiroides. Un extraordinario médico
colegiado miembro de asociaciones médicas nacio-
nales y extranjeras.

Suvidaentera laha dedicadoal servicio de laMedicina
y a su familia, integrada por su esposa la sefiora Maria
Leticia Chapa Garza y sus cinco hijos, todos ellos
destacados universitarios graduados; uno en Ciencias
de la Comunicacion, otro es Médico especialista en
Cirugia Cardio-Vascular, una es licenciada en Disefio
Grafico y dos son licenciados en Ciencias Juridicas.

El trato amable y cortés, la practica cotidiana de
sus principios y valores éticos sumados a sus co-
nocimientos, a su destreza clinica y habilidad quirdr-
gica, lo caracterizan como un prestigiado profesionista
cuya trayectoria médica hoy reconocemos.

El estado de Nuevo Ledn le otorgd la Medalla al Mérito
Civico y en reconocimiento a su profesionalismo
médico lo designé Primer Comisionado de la Comi-
sioén de Arbitraje Médico.

El Dr. Villarreal es, sin duda, una inspiracion para
quienes ejercemos la profesion médica, su trayectoria
es ejemplary ha sido forjada por un invaluable acervo
de conocimientos y experiencias que conforman un
legado enriquecedor para la comunidad médica re-
giomontana.
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INTERNA

Prevalencia de esclerosis multiple

en el municipio de San Pedro
Garza Garcia, Nuevo Ledn

e Dr. Manuel De la Maza Flores’
e Dra. Georgina Arrambide Garcia?

Antecedentes

Incidencia se define como el ndmero de nuevos ca-
sos que se desarrollan en una unidad de tiempo y
poblacién, prevalencia es el nimero de casos pre-
sentes en una unidad de tiempo en una poblacién
circunscrita.! Krutzke clasifica la prevalencia en gru-
pos de baja media y alta prevalencia, esta Gltima 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 multiple (EM)
en Latinoamérica es de 2 hasta 13 casos por cada
100,000 habitantes, con reportes variables en algu-
nos paises 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 diagnosticos por el desarrollo del co-
nocimiento en el publico y en los profesionales de
la salud, los avances en tecnologia diagnéstica y la
creacion de centros de atencion especializados en
esclerosis multiple.

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

1 Jefe del Servicio de Neurologia, Hospital San José Tec de Monterrey,

Profesor de Catedra, Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.
2 Médico residente del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia,

Meéxico, D. F.

gracién. Esta compuesta por una gran proporcion de
mestizos y un porcentaje menor de caucdsicos con
una mezcla de clases socioeconémicas baja a alta,
predomina la clase socioeconémica media alta con
un acceso facil a los sistemas de salud.

Tiene una poblacion de 125,978 habitantes y esta lo-
calizada en el noreste del pais en la latitud 25°40’
norte (N), el municipio de Garza Garcia pertenece al
estado de Nuevo Ledn, el cual colinda con la frontera
de la region sur del estado de Texas, Estados Unidos
de América, con latitud 25°90" N; éste es un estado
con una prevalencia de EM en su regién sur de 100
casos por cada 100,000 habitantes en la region sur
(ver Figura 1). La cual guarda mucha similitud con
la latitud geogréfica y las caracteristicas raciales del
norte de México.

Figura 1. Localizacién geogréfica de San Pedro Garza Garcia
en Nuevo Ledn.

México

a0
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A /W/ Prevalencia de esclerosis multiple en el municipio
V CES de San Pedro Garza Garcia, Nuevo Ledn

Objetivo

El objetivo del presente estudio es determinar la pre-
valencia y las caracteristicas de la esclerosis multiple
en la ciudad de San Pedro Garza Garcia, N.L., Méxi-
co, para contribuir al desarrollo de la informacién
epidemioldgica de la EM en México* y en Latinoamé-
rica.

Material y método

La informacién acerca de la dinamica poblacional y
de las caracteristicas geograficas de la ciudad de San
Pedro Garza Garcia, N.L. en México fue obtenida a
través del Instituto Nacional de Estadistica, Geogra-
fia e Informatica (INEGI). Se utiliz6 un cuestionario
modificado de un original validado para la poblacién
mexicana, elaborado con fines de estudio epidemio-
I6gico por la Asociacion Médica Mexicana para el Es-
tudio de la Esclerosis Mdltiple (AM-

los pacientes seleccionados fueron validados por los
neurdlogos que colaboraron en el estudio. No se in-
cluyeron los casos de EM probable ni los de EM posi-
ble. El dia de prevalencia fue el 31 de diciembre del
2003. Fueron aprobados 38 pacientes para ser inclui-
dos en el registro.

Resultados

Se encontraron 38 pacientes que cumplian los criterios
de EM definida y que fueron incluidos en el estudio, lo
que represent6 una prevalencia de 30 casos por cada
100,000 habitantes, con una relacion hombre:mujer
de 1:6.6 (ver Figura 2). La edad promedio de inicio fue
de 37.3 afhos, mientras que la edad promedio de diag-
néstico fue de 40.3 afos (ver Tabla 1). De estos pacien-
tes, el 67% siempre vivié en la ciudad y el 33% emigr6
de otras ciudades dentro del estado o de otros estados
del pais antes de los 15 afos, entre los que se incluyen

dos hermanos de descendencia drabe

MEM), en donde se incluyeron datos Figura 2. Relacién hombre:mujer, 1:6.6 nacidos en Honduras que han vivido

como: edad, género, antecedentes fa-

en San Pedro Garza Garcia desde la

miliares, ciudad de origen y tiempo
de vivir en San Pedro Garza Garcia,
N.L., la edad de inicio de la enferme-
dad y la edad al momento del diag-
nostico, el tiempo de evolucion, la
variante de EM, signos y sintomas, y
la escala de discapacidad de Krutzke
“expanded disability status scale” 87%
(EDSS).

También se revisaron los diferentes

infancia. No se encontraron indige-
13% 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
O Hombres Figura 3).

@ Mujeres
La mayoria de los pacientes presen-

métodos diagndsticos: historia clini-

ca, exdmenes de laboratorio, potenciales evocados
y resonancia magnética. Debido a que no contamos
con un registro nacional de enfermedades se buscé la
informacién 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 neurdélogos localizados dentro del
area de influencia de esta localidad, en el listado de
pacientes de la Asociacién Regiomontana de Esclero-
sis Multiple (AREM) y en los listados de pacientes de
esa localidad con utilizacion de interferones que fue-
ron proporcionados por dos industrias farmacéuticas
-lideres involucradas en el tratamiento inmunomodu-
lador de la EM.

Unicamente se seleccionaron los pacientes con el
diagndstico de EM clinicamente definido de acuer-
do con los Criterios de Poser y que fueron diagnos-
ticados y tratados por neurélogos certificados. Todos

8 Medicina Interna

taron mdltiples sintomas, con una
predominancia de afectacién sen-
sorial del 75%, piramidal del 58.33%, visuales del
46.8%, vesicales del 26%, cerebelosos del 20.86%,
tallo cerebral del 12.5% y cognitivos del 4.16% (ver
Figura 4). El grado maximo de discapacidad para la
forma benigna fue de 1.0 de acuerdo a la EDSS; en
la forma primariamente progresiva predominaron las
puntuaciones de 2.0 y 6.0; el 50% de las formas se-
cundariamente progresivas obtuvieron un puntaje de
7.0, con una leve predominancia de 3.0 en el tipo
remitente recurrente. °

Tabla 1. Comparacién de edad de inicio y edad de diagnéstico

Pacientes Edad de Edad de diagnéstico
con EM inicio en afos en afnos

Hombres 40.5 41.5
Muijeres 36.8 40.0

Total 37.3 40.3




Prevalencia de esclerosis multiple en el municipio A W
de San Pedro Garza Garcia, Nuevo Leén V CES

Figura 3. Forma de EM

60% 11% 7%
'A

22%
O Benigna O Secundariamente
progresiva
O Primariamente
progresiva B Recurrente
remitente

Discusion

Los estudios epidemiolégicos realizados puerta a
puerta en poblaciones numerosas son costosos y con-
sumen mucho tiempo, la mayor parte de la informa-
cién estadistica sobre EM proviene de informacién
indirecta o de estimaciones basadas en la frecuencia
de la enfermedad en hospitales y centros de concen-
tracién. En los paises que cuentan con un registro na-
cional de este tipo de padecimientos se facilitan los
estudios epidemioldgicos. En este estudio nos dimos
a la tarea de cruzar la informacion de los listados de
pacientes geograficamente localizados en la comuni-
dad de San Pedro Garza Garcia que fueron obtenidos
de diferentes fuentes, y verificamos la autenticidad
del diagnéstico y la informacion clinica con el neu-
rélogo responsable de cada paciente, ademas cada
caso fue validado por los neurélogos colaboradores
en el estudio; esta metodologia utilizada nos permitio
presentar una informacion lo mas veraz y confiable
posible.

Como lo senalamos ante-
riormente, se creyé que

cifra a la que agregamos esta prevalencia regional de
30 casos por 100,000 habitantes; consideramos que
algunos pacientes no fueran detectados con esta me-
todologia, lo cual elevaria la cifra de casos identifica-
dos; a esta cifra también se sumarian los casos nuevos
que se han presentado desde la fecha de corte del
censo de pacientes.

Conclusiones

La prevalencia de EM result6 ser mas de dos veces el
valor calculado para el tipo de poblacion y para la
localizacién geografica en el noreste de México en
estos resultados, pero aun asi es menor que el repor-
tado para una poblacién similar y localizacion geo-
grafica del sur de Texas. La relacién hombre:mujer
fue mayor a la esperada, probablemente debido a un
menor indice de sospecha en hombres. La EDSS de 2
y 6 en la forma primariamente progresiva probable-
mente refleja una relacion directamente proporcional
al tiempo de evolucion de EM, con mayor puntaje en
pacientes con un mayor tiempo de evolucion. Se re-
quieren de mas estudios epidemiolégicos y de deter-
minacién de grupos Human Leukocyte Antigen (HLA)
para determinar si la tendencia observada es vélida
para todo el noreste del pais, en donde se comparte
localizacién geografica y las mismas caracteristicas
de poblacion. Creemos que la prevalencia encontra-
da de 30 casos por cada 100,000 habitantes refleja
un mejor acceso al sistema de salud, prevalencia que
sera mayor en un futuro cercano si se considera la
incidencia de nuevos casos de pacientes con diag-
nostico de EM por ano.

Existen en México muchos casos de EM que ain no
son detectados, conocer la prevalencia de EM asi co-
mo la incidencia de nuevos casos tiene importantes
implicaciones econémicas en la planeacién y organi-

Figura 4. Signos y sintomas de EM

la enfermedad era rara en
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zacion de los servicios de salud, que incluyen a los
proveedores de servicios de salud publicos y privados
involucrados en la prestacion de servicios de diag-
nostico, tratamiento y rehabilitacién de la esclerosis
mdltiple; asimismo, tiene un impacto social y laboral
debido a que esta enfermedad es la principal causa
de discapacidad adquirida de origen no traumatico
en personas jovenes.

La frecuencia con la que se observa esta enfermedad
en los hospitales, clinicas y consulta neurolégica del
pais es cada vez mayor. El nimero de casos nuevos
no puede ser estimado con exactitud, sélo podra ser
determinado con cuidadosos estudios epidemioldgi-
cos de incidencia anual basados en un registro nacio-
nal del padecimiento, a estos casos nuevos se suma-
ran los prevalentes. Determinamos que la poblacion
estudiada con una prevalencia de 30 casos mayor
que el resto del pais, se atribuye a un mejor acceso a
los servicios de salud y que este aumento sera obser-
vado en otras regiones de México con el consiguiente
impacto socioeconémico mencionado.

Referencias bibliograficas

1. Krutzke JF: A reasssment of the distribution of multiple scle-
rosis part | and Il Acta Neurol Scand 51:110-136, 137-157,
1975.

2.Influencia del origen geogréfico en las caracteristicas clini-
cas y neurofisiolégicas de pacientes con esclerosis mdltiple en
Cuba; E. Herndandez-Valero, J.A. Cabrera-Gomez; Instituto Na-
cional de Neurologia y Neurocirugia. Hospital Universitario Dr.
Gustavo Aldereguia Lima. Cienfuegos. Cuba; Rev Neurol 2004;
38 (4): 311-315

3. Alter M, Olivares L: Multiple sclerosis in Mexico. An epide-
miological study. Archives of Neurology 23: 451-459, 1970.

4. De la Maza M, Garcia J, Bernal J: Revision de la epidemiolo-
gia de la esclerosis mltiple en México Rev. de Neurologia 31:
494-495, 2000.

5. Weinshenker B, Bass B, Rice GP and Ebers GC: The natural
history of multiple sclerosis: A geographically based study.1.
Clinical course and disability. Brain 112: 133-146, 1989.

6. Corona T, Rodriguez JE, Otero E Staff L. Multiple Sclerosis in
México. Hospital cases at the National Instititute of Neurology.
Neurology, 1996.

7. Gonzalez O, Sotelo J: is the frequency of multiple sclerosis
increasing in Mexico. Journal of Neurol Neurosurg and Psichi-
atry 59: 528-530, 1995.

Correspondencia:
Dr. Manuel De la Maza Flores
Email: mdelamaza@itesm.mx

10 Medicina Interna



AMNICES

Labio y paladar hendido:
manejo multidisciplinario

e Dra. Laura Melloni Magnelli’

e Dr. Mario Martinez Elizondo?

e Dr. Ricardo Elizondo Duenas’

e Dra. Rocio Rodriguez Veldsquez*
e Lic. Miriam Colin Gorraez®

Resumen

El gran rezago de atencion especializada a un nlimero
considerable de mexicanos representa un problema
nacional de salud que se debe atender. A través del
Programa de Cirugias Extramuros de la Secretaria de
Salud en México y por medio de campanas quirtrgi-
cas que se han llevado a cabo en todos los estados
de la Republica Mexicana se ha dado atencion a este
rubro.

En abril del 2005 se llevé a cabo la primera campana
multidisciplinaria de cierre de labio y paladar hendi-
do y distraccién osteogénica en el Hospital San José
Tec de Monterrey, con este programa se benefici6 a
39 pacientes.

El proyecto de Casa Azul A. C. (Centro de Atencién e
Investigacion de Alteraciones Craneo-fascio-dentales)
tiene como finalidad atender de forma sistematizada
y durante todo el afio a estos pacientes en su trata-
miento integral multidisciplinario de calidad y segui-
miento para su integracién dentro de la sociedad.

Introduccion

Las fisuras labio palatinas son el resultado de la no
unién de los procesos centrales y laterales de la cara
durante el desarrollo embrionario. Pueden presentar-
se s6lo en el labio o s6lo en el paladar, o combinadas
y su causa es multifactorial. Sin embargo, este tipo de
alteracion discapacitante no sélo afecta la apariencia
fisica facial, involucra también problemas para la ali-
mentacion, la denticién, la audicién, el lenguaje, la
autoestima y la autoimagen, asimismo se presentan
enfermedades respiratorias altas y bajas.

De acuerdo con los reportes del Consejo Nacional de
Poblacién en 2002" se presenté una cifra global de
100 millones de mexicanos como poblacién nacional.
Anualmente se reportan 2,628,000 nacidos vivos en el
pais, lo que representa 7,200 nacimientos vivos por dia.

La incidencia de labio y paladar hendido en México,
de acuerdo a Armendares y Lisker? estd reportada en
un caso por cada 740 nacidos vivos. Esta cifra es con-
gruente con los reportes internacionales que varian
de 0.8 a 1.6 por cada mil nacimientos.*

1 Cirugia Plastica y Reconstructiva, Hospital Infantil de Monterrey, Monterrey, N. L.

2 Cirugia Plastica y Reconstructiva, Hospital Santa Engracia, Monterrey, N. L.

3 Ortodoncista, especialista en malformaciones craneofaciales, Director de Casa Azul, A. C. Monterrey, N. L.

4 Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital San José Tec de Monterrey.

5 Psicoterapeuta, Casa Azul, A. C. Monterrey, N. L.
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Figura 1. Fotos iniciales

Figura 2. Fotos después de la preparacion
ortopédica prequirdrgica

Figura 3. Fotos posquirdrgicas

Su prevalencia, por tratarse de una patologia
congénita, no se incrementa y es en ndmero
igual a la incidencia menos la mortalidad por
afio. Asi que se obtiene una cifra global de
135,479 casos a nivel nacional, cantidad que
sumada a los 3,521 de incidencia en el dltimo
ano, da un nimero total de 139,000 mexicanos
afectados con LPH en cualquiera de sus varie-
dades fenotipicas, y este es el universo de traba-
jo a nivel nacional.®

La distribucion no es homogénea en todo el
pais, por lo que estados con mayor incidencia
de esta alteracion son Oaxaca, Chiapas, Quin-
tana Roo y Jalisco.

En la poblacién mexicana existe un alto indice
de pobreza, aislamiento y marginacion social,
aunado a que los servicios de salud son costosos
y se encuentran centralizados en las grandes ur-
bes. Ortiz Monasterio,” en 1974, determiné que
la opcién mas practica para atenderlos era la de
acercar a los cirujanos a los pacientes, llevarlos
a sus comunidades para ahi atenderlos y ha-
cerlo con un sentido de solidaridad y en forma
altruista. Este concepto sigue siendo valido, y
desde entonces la Secretaria de Salud acepté la
idea de ayudar a solucionar este rezago a través
del Programa de Cirugias Extramuros.®

Casa Azul es una asociacién civil no lucrativa
fundada en el 2003 por el Dr. Ricardo Elizondo
Duefas, quien integré a un equipo multidisci-
plinario de 17 especialidades diferentes para
atender y solucionar este tipo de alteraciones
congénitas. En la actualidad, se cuenta con 302
casos de pacientes que se encuentran activos
en sus diferentes etapas de tratamiento.

El tratamiento integral de esta patologia, en for-
ma conservadora, podra requerir en cada caso
un promedio de 4 cirugias mayores durante su
vida, con una variedad de hasta 15 procedi-
mientos diferentes en cada caso. El tratamiento
inicia desde recién nacido y culmina al final de
la adolescencia.

Estos datos permiten identificar que hay 9.6 casos
nuevos por dia, lo que representa en México® 521 ca-
sos nuevos al afno, esta es la cifra considerada como
incidencia anual de labio-paladar-hendido (LPH) a
nivel nacional.®
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Metodologia

Se seleccionaron a 43 pacientes con diagnéstico de
fisuras faciales y malformaciones mandibulares. De
los cuales, 19 pertenecen al sexo femenino y 24 al
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sexo masculino. El rango de edad varié de 3 meses
a 24 afios de edad. Los pacientes son originarios de
Nuevo Leén 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 Sin-
drome de Pierre Rubin; 2 con Microsomia Hemifacial
Izquierda; 1 caso de anquilosis temporomandibular y
1 caso de fisura en linea media.

De labio y paladar hendido, 12 pacientes son virge-
nes de tratamiento con un rango de edad de 3 meses
a 3 aflos 8 meses; para 15 pacientes era su segunda
intervencion quirdrgica; 6 pacientes presentaban se-
cuelas de cirugias previas.

Cada paciente fue valorado por el drea de Genética
en los casos de antecedentes de familiares cercanos
con esta patologia; por Ortodoncia, para quien realiz6
un manejo ortopédico pre-operatorio, especialmente
en los casos virgenes de tratamiento. Odontopedia-
tria valor6 la calidad e higiene dental. Otorrinolarin-
gologia analizé los casos de disfuncién y su grado
de agudeza auditiva. Cirugia plastica realiz6 un plan
quirdrgico a seguir en cada caso. Psicologia consult6
tanto a los niflos como a los padres para orientacién
y manejo de culpabilidad y angustia. Anestesiologia
valoré los 6 casos de malformacion mandibular por
considerarlos como “casos de intubacion dificil”, con
el fin de tomar precauciones pre y transoperatorias.

Se les tomaron examenes preoperatorios, fotografias
y radiografias (ver Figura 1). Asimismo, se les instru-
yo a los padres sobre todo el proceso de admisién y
estancia durante la intervencién quirdrgica, asi como
el traslado a hospitales del sector salud para su recu-
peracién post quirirgica.

Resultados

La campana se realiz6 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 cirugias, 3 por enferme-
dad respiratoria alta, y una por material inadecuado
para la distraccién mandibular.

El total de pacientes operados fue de 39, a quienes se
les practicé un total de 119 procedimientos quirdrgi-
cos diferentes (ver Tabla 1y Figura 2).

Tabla 1. Tipos de intervencion

Dental: Extracciones
Coronas
Resinas y selladores

ORL: Miringotomias
Colocacion de tubos de ventilacion
Amigdalectomias

Cirugia: Cierre de labio
Correccion de punta nasal
Correccion de alares
Colgajos vomerianos
Gingivoperiostioplastias
Cierre de fistulas
Palatoplastias
Faringoplastias
Formacién de fondo de saco vestibular
Osteotomias mandibulares
Colocacién de distractores mandibulares

Posterior a su intervencién quirdrgica y recuperacion
anestésica fueron trasladados en ambulancia al Hos-
pital Infantil y al Hospital Metropolitano para su vigi-
lancia y manejo de dolor. Los pacientes fueron dados
de alta al dia siguiente a su intervencion.

Sélo se presentaron complicaciones en una paciente
que present6 sangrado post operatorio, por lo que se
le dejé un dia mds en internamiento. Sus controles de
hematocrito reportaron 10.4 y 10.1 por lo que no fue
necesaria la trasfusion.

Conclusiones

Los pacientes alin estdn en recuperacion y seran eva-
luados en cuanto a su calidad de voz en 3 meses.

Para 39 pacientes que fueron atendidos de su proble-
ma congénito, éste ha dejado de ser un rasgo de mar-
ginacion. El futuro de estos pacientes es halagador,
ya que son reincorporados a una vida sana y natural
a su medio. La discapacidad es superada y su sonrisa
es plasmada en su rostro (ver Figura 3).

Es importante mencionar el aporte a la ensefianza
médica continua. Para todos los médicos involucra-
dos en esta labor es una obligacién la actualizacion
en cursos y congresos de su especialidad. Particular-

Cirugia 13



AVW/CES Labio y paladar hendido: manejo multidisciplinario

mente, para los residentes de tercer ano 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 cirugias extramuros en 1980 al
2003 se han realizado un total de 22,000 cirugias de
alta especialidad, 3,995 cirugias reconstructivas en el
2003 en toda la Republica Mexicana, de las cuales
el 95% dedicadas a la atencién de labio y paladar
hendido con calidad y seguimiento. Cabe mencionar
que el programa ahora abarca también a otras espe-
cialidades como ortopedia, oftalmologia y cirugia
general.

Esta es una labor iniciada por el Dr. Ortiz Monasterio
quien en esta ocasion operd a los casos mas dificiles.
Su ensefianza, su entrega y dedicacién han trascendi-
do por generaciones para continuar con su legado.

A lo largo del tiempo y bajo la constante participa-
cién en Campanas 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 mas beneficiados.

Retos y perspectivas

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

Estudiantes de la UDEM, en su afo de servicio social,
de diferentes profesiones como arquitectura, disefio
grafico, diseno industrial, mercadotecnia, ingenieria
en sistemas computacionales dedican algunas horas
de su tiempo a esta labor.

La meta es que Casa Azul sea reconocido como un
Centro de Atencién e Investigacion de Alteraciones
Craneofaciodentales del noreste de la Repiblica Me-
xicana, y para lograrlo, formar parte del equipo de
“Smile Train” instituciéon americana que promueve la
formacion y atencion de excelencia a personas con
labio y paladar hendido en diferentes partes del mun-
do, y apoya con donativos para nifios que no pueden
pagar la cirugia o la terapia de lenguaje o el trata-
miento ortodéncico.

14 Cirugia
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Resumen

La incompetencia istmico-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 aplicacién de un
cerclaje cervical por via vaginal.

Por primera vez, en 1965, se describe la aplicacion
de un cerclaje cervical por via abdominal como trata-
miento para las pacientes con cérvix amputado. Pos-
teriormente, se describié 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-
cién. A continuacion presentamos un caso en el que
se realiz6 un cerclaje por via abdominal en un Gtero
no gravido, ademas de una breve revision de la lite-
ratura.

Introduccion

La incompetencia istmico-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." El diagnéstico de
esta patologia se basa principalmente en la historia
de nacimientos pretérmino o pérdidas recurrentes en

ausencia de contracciones uterinas dolorosas. Algu-
nas otras técnicas de diagndstico han sido descritas,
como la forma del orificio cervical interno, o la me-
dicion de la longitud cervical mediante ultrasonido
vaginal. La incompetencia cervical se diagnostica en
0.1% a 1% de todos los embarazos y en 8% de las
mujeres con pérdidas repetitivas del segundo trimes-
tre.?

El procedimiento tradicionalmente utilizado para so-
lucionar este problema es la colocacién vaginal de
una sutura cervical (cerclaje) que dé soporte al istmo,
ya sea mediante las técnicas de McDonald, Shirodkar,
o Espinoza-Flores. Por primera vez, en 1965, Benson
y Dumas describieron la colocacion de un cerclaje a
nivel del istmo cervical por via abdominal en pacien-
tes en que la técnica vaginal era imposible por alte-
raciones morfoldgicas cervicales.? En 1982, Novy por
primera vez propone la aplicacién del procedimiento
descrito por Benson como tratamiento para las pérdi-
das repetitivas del segundo trimestre que habian sido
previamente tratadas por via vaginal.*

En la actualidad, es reconocida la utilidad del cercla-
je cervical transabdominal al reportar una tasa de éxi-
to de hasta un 95%. A pesar de esto, el procedimiento
es poco utilizado ya que son varias las limitantes que
presenta como la dificultad técnica, el alto riesgo de
sangrado, y la necesidad de realizar una laparotomia
para realizar el procedimiento y otra para el naci-
miento del producto.

1,2 Profesor de catedra del Departamento de Ginecologia y Obstetricia,

Escuela de Medlicina del Tecnoldgico de Monterrey.

3,4 Médico residente de Ginecologia y Obstetricia, Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.
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Las indicaciones actualmente aceptadas de un cer-
claje istmico-cervical transabdominal son las siguien-
tes:

e Cérvix corto o ausente (congénito)

e Cérvix con amputacion extensa

e Cicatrices cervicales extensas

* Miuiltiples defectos cervicales profundos
e Cerclaje vaginal previo fallido

El riesgo de presentar un aborto espontdneo disminu-
ye de manera importante durante el segundo trimes-
tre de embarazo. Es por esta razén que la mayoria
de los autores sugieren la colocacion de los cerclajes
cervicales, ya sea por via vaginal o abdominal entre
la semana 12 y 16 de gestacion.

En el caso especifico del cerclaje transabdominal al-
gunos autores sugieren la colocacién del mismo en
el Gtero no gestante, para disminuir de esta forma el
riesgo de sangrado y mejorar la exposicion de los te-
jidos, minimizando el riesgo materno y fetal.> Existen
dos preocupaciones en lo que se refiere a esta Gltima
sugerencia: ;Se puede embarazar la paciente poste-
rior a la colocacion del cerclaje? y ;qué pasa en caso
de que sea necesario realizar un legrado uterino por
un aborto espontaneo? La tasa de embarazo poste-
rior a la colocacion de un cerclaje abdominal es de
55% a 36 meses segln Bernardini.® 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 gestacion es necesario realizar una histerotomia
evacuadora.®

Caso clinico

Paciente femenino de 32 afios de edad con antece-
dente de infertilidad primaria de 7 afios. En 1999 acu-
de a consultar por infertilidad primaria de 1 afo. Du-
rante el interrogatorio refiere ciclos menstruales irre-
gulares, y niega otros antecedentes. A la exploracién
fisica destaca la presencia de obesidad e hirsutismo;
cérvix con cervicitis leve. Mediante ecografia trans-
vaginal se observa Utero y cérvix de caracteristicas
normales, ovarios con multiples quistes en “rueda de
carreta”. Histerosalpingografia normal. Se diagnosti-
ca Sindrome de Ovario Poliquistico y se inicia trata-
miento con inductores de la ovulacién, dieta y met-
formin. Al no lograrse embarazo se realiza laparos-
copia diagnéstica y se encuentra endometriosis leve,
la cual es cauterizada. Posteriormente, se diagnostica
cervicitis erosiva por lo que se realiza criocauteriza-
cién cervical y se resuelve el padecimiento. Se sus-
pende tratamiento por 2 afios y en 2003 se inicia pro-
tocolo de hiperestimulacién ovérica controlada con
inseminacion intrauterina, se realizan un total de 4
ciclos sin lograr embarazo.
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Se efectda fertilizacion in vitro y se logra embara-
zo gemelar en primer intento, el cual evoluciona
de manera favorable hasta la semana 16 cuando se
diagnostican membranas en “reloj de arena”, por lo
que se coloca cerclaje de urgencia que es vencido a
los cuatro dias y se pierde el embarazo. Dos meses
después se realiza transferencia de embriones con-
gelados y se obtiene embarazo tnico. Se diagnostica
aborto diferido a las 9 semanas de gestacion y se lle-
va a cabo legrado instrumentado. En 2004 se realiza
nuevamente transferencia de embriones congelados
y se logra embarazo gemelar. Uno de los sacos invo-
luciona. Se coloca cerclaje McDonald en la semana
13 de gestacion sin complicaciones; presenta pérdida
a las 17 semanas de gestacion al fallar el cerclaje. Se
decide colocar cerclaje cervical por via abdominal
previo a transferencia de embriones.

Procedimiento

Bajo bloqueo epidural se coloca a la paciente en po-
sicion ginecoldgica. Se realiza técnica de asepsia y
antisepsia y se coloca sonda Foley. Se lleva a cabo
abordaje abdominal con técnica de Pfannenstiel. Se
toma fondo uterino con histeroslavo para traccionar y
facilitar la localizacién del istmo cervical. Se efectia
hidrodiseccion de plica vesicouterina con pitressin
(vasopresina) a una dilucién 1/60 con la finalidad de
facilitar la diseccion y reducir el sangrado (ver Figura
1). Se rechaza la vejiga y se identifican vasos uterinos
y se traccionan lateralmente con pinza de Babcock
para evitar abrir una ventana en el ligamento ancho.
Se procede a colocar cinta mercilene de 5 mm de
manera posteroanterior a la altura del sitio de incer-
sién de los ligamentos uterosacros, pasando la aguja
medial a los vasos uterinos de manera bilateral (ver
Figura 2). Una vez rodeada la cara posterior del istmo
cervical se corta la sutura, traslapandose y fijandose

Figura 1. Hidroseccion de plica vesicouterina
con pitressin (vasopresina)
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Figura 2. Colocacion de cinta mercilene de 5 mm. sobre si misma con ethibond 2-0 (ver Figuras 3, 4 y
‘ 5). Se fija parte posterior del cerclaje con un pun-
to simple de ethibond. Se sutura plica vesicouterina
quedando cubierto el cerclaje en su parte anterior. Se
cierra la pared abdominal con técnica habitual.

La paciente evoluciona de manera favorable y es dada
de alta 2 dias posterior al procedimiento. Se cita una
semana posterior para retiro de puntos y para valorar
cérvix; el cual se observa sin alteraciones. Se realiza
ultrasonido vaginal y se observa una longitud cervical
de 4 cm y una adecuada colocacién del cerclaje a
la altura del orificio cervical interno. Se esperaran 3
meses para realizar transferencia de embriones con-
gelados.

Conclusiones

El cerclaje abdominal es una buena opcion terapéu-
tica para las pacientes con incompetencia istmico-
cervical resistente al tratamiento con cerclaje cervi-
cal por via vaginal. En este caso en especifico ya se
habia realizado un cerclaje por via vaginal en dos
ocasiones. Actualmente, la paciente se encuentra en
proceso de recuperacién, para posteriormente hacer
una transferencia de embriones congelados. El pro-
nostico es favorable debido a que la paciente ha sido
transferida en dos ocasiones y se logré el embarazo
en ambos casos.

Es importante mencionar que no se ha reportado en
la literatura el hecho de no anudar la cinta de mersi-
lene sino solamente fijarla sobre si misma y al mio-
metrio con una sutura no absorbible. Esto se realiz
con la finalidad de evitar la irritacién vesical con el
nudo de mersilene.
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Pie equino varo congeénito.

Tratamiento conservador:

Método de Ponseti

e Dr. Aurelio G. Martinez Lozano’

Introduccion

Aunque el pie equino varo congénito es una de las
deformidades congénitas mas comunes e importantes
del sistema musculo-esquelético. Adn existe discre-
pancia sobre cual es el mejor método para el manejo
de esta patologia. Durante mas de 50 afos el mé-
todo de manejo popularizado por Kite'? fue el mas
comiUnmente utilizado. En la gran mayoria de los
pacientes se aplicaban mudltiples yesos correctores,
utilizados en forma seriada a través de varios meses
o incluso afos de tratamiento, que lograban sélo co-
rrecciones parciales y terminaban en extensas libera-
ciones quirdrgicas con resultados pobres a mediano
y largo plazo.>®

En los dltimos afios se ha popularizado el manejo
conservador desarrollado por el Dr. Ignacio Ponseti,”
como un método eficaz, sencillo, de bajo costo y que
produce excelentes resultados (aun mejores que los
obtenidos por métodos quirtrgicos) a largo plazo en
la gran mayoria de los pacientes. Es el propésito de
esta revision el reconocer las ventajas de este método
sobre otras opciones conservadoras o quirdrgicas en
el manejo del pie equino varo congénito.?°

Historia

Deformidad descrita la primera vez por Hipdcrates en
el ano 250 A. C. Existe evidencia arqueolégica de que
los aztecas manejaban esta deformidad con férulas
hechas de maguey y yesos de harina de maiz, lima,

aceite y tela. Incluso seccionaban los tejidos blandos
contracturados con cuchillos de obsidiana. La prime-
ra descripcion formal de su tratamiento data de 1641
cuando Ambrosio Paré y Fabrig recomendaron el uso
de aparatos para lentamente “rotar” el pie.

La tenotomia del tendén de Aquiles fue descrita por
primera vez por Lorenz de Frankfurt en 1782, utiliza-
da mds extensamente por Delpech, Stromyer y Little.
La contribucién de Lorenz es de gran valor, ya que
recomend6 corregir el cavo y varo antes de corre-
gir el equino mediante la elongacion del tendén de
Aquiles. El también describié un método de correc-
cién progresiva. En 1836 Guérin describe el uso de
yesos correctores, y para finales del siglo XIX la ciru-
gia era practica y relativamente comun para corregir
estas deformidades. Hugh Owen Thomas describi6
un aparato, “la Llave de Thomas”, con la cual se ma-
nipulaba en forma forzada el pie “comprimiendo”
(fracturando) los huesos y rompiendo ligamentos has-
ta “corregir” las deformidades. Dennis Browne intro-
duce su férula en 1931, ese mismo afio Hoke presen-
ta su técnica de Triple Artrodesis. En 1940 Garceau
describe la transferencia del tibial anterior hacia la
linea media del pie.”"""'3

De acuerdo con la mayoria de los autores existen
cuatro deformidades basicas: equino, varo, aducto y
cavo. Se presenta en 1-2 de cada 1,000 recién naci-
dos. Es mas comin en los varones que en las nifias
en una proporciéon de 2:1. En 10% de los casos exis-
ten antecedentes familiares. La meta del tratamiento

1 Jefe del Servicio de Traumatologia y Ortopedia, Hospital San José Tec de Monterrey.

Profesor de catedra, Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey.
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es corregir todos los componentes de la deformidad
y obtener un pie plantigrado, indoloro, con buena
movilidad, y que no requiera del uso de un calzado
especial.'"13

Es importante reconocer que no se puede obtener un
pie completamente normal, siempre existira una dis-
creta diferencia en el tamafio del pie, volumen de la
pantorrilla y limitacion de la dorsiflexion del tobillo;
asi como cambios radioldgicos,
principalmente en el astragalo. La

midad en cavo.'' La determinacién de la gravedad
de la deformidad, asi como de su correccion inicial
deberia ser clinica, ya que los centros de osificacion
de los huesos del tarso son pequefios, irregulares o
alin no aparecen, por lo que la interpretacion de las
radiografias es de poco valor en el nifio pequefo.
Existen dos métodos cominmente aceptados para la
valoracién clinica inicial, estos son los propuestos
por Dimeglio y Pirani.'®'” (Ver Figura 1).

Figura 1. Clasificacion del pie zambo segtin Dimeglio.

deformidad es compleja y dificil de
corregir y tiene la tendencia a reci-
divar hasta los 6-7 afos de edad.

Clasificaciéon

Ponseti mediante el uso de yesos Grado Tipo Frecuencia (%) Puntuacién
. _ I Benigno 20 (<5)

correctores en forma s?rlada, com : idinbie P (eB1
plementado con cirugias menores, i ltensc 35 (=10<15)
ha podido lograr resultados satis- v Muy intenso 12 (=15<20)
factorios a largo plazo en un 89%
de los pies. No existe ningln re- \ B - 4 puntos
porte a largo plazo con resultados \ B =3 punios
. ¢ . L. | = 2 puntos
similares si se utilizan otras técni- =1 punto
cas de manipulacion y enyesado o
cirugias correctoras.”'”

90

Otras instituciones han reportado
un alto indice de correcciones par-
ciales y resultados no satisfactorios.
Debido a que la severidad y rigidez
de los pies es muy variable, es difi-
cil predecir cudles pies responderan
satisfactoriamente al tratamiento
conservador. Invariablemente, un pie
podra ser corregido mas facilmente
si el tratamiento se inicia en los pri-
meros dias de vida. Los resultados
del tratamiento conservador son muy
superiores a los obtenidos mediante
tratamiento quirdrgico.**

Las deformidades mas severas del
pie se encuentran en la parte pos-
terior. El calcaneo y astragalo se
encuentran en equino. El calcdneo
ademas en varo y aduccion. El es-
cafoldes desplazado y luxado me-
dialmente en relacién a la cabeza

Valoracion del equino en el plano sagital

Valoracion de la desrotacion del bloque cal-
caneopedal en el plano horizontal

Valoracion del varo en el plano frontal

Valoracion del antepie con respecto al
retropie, en el plano horizontal

del astragalo. El antepié se encuen-
tra relativamente en pronacién con
respecto al retropié, y el primer
metatarsiano se encuentra en mads
flexion plantar que el quinto meta-
tarsiano, lo que produce la defor-

A cada uno de los componentes fundamentales de la deformidad (equino, varo del talén, rotacién
interna del bloque calcaneopodal, adduccién del antepie) se le otorga un grado de afectacion
clinica que va desde | (poco intensa) a IV (muy intensa). Ademas, se asignan puntos adicionales
a los pliegues cutdneos posterior e interno, al cavo y al estado muscular. La puntuacion total se
incluye en una de las siguientes categorias: grado | (benigna), grado Il (moderada), grado Il (in-
tensa), grado IV (muy intensa) (Adaptado con autorizacién de Dimeglio A, Bensahel H, Souchet
P, Mazeau P, Bonnet F: Classification of clubfoot. J Pediatr Orthop B 1995; 4:129).
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Los lineamientos para el manejo del pie equino varo
desarrollados por Ponseti son los siguientes:'?

1. Todos los componentes de la deformidad (a excep-
cién del equino que sera corregido al final) debe-
ran ser corregidos simultdneamente.

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

3. Con el pie en discreta supinacion, se abduce (rota-
cién externa) todo el pie al presionar hacia arriba
y afuera en la cabeza del primer metatarsiano, con
respecto al astragalo, el cual se fija al hacer presién
con el pulgar sobre la cara lateral de la cabeza del
mismo. El varo del calcdneo se corrige al lograr
la rotacion externa del pie (nunca la reversion, lo
cual aumentaria el cavo).

4. Finalmente, el equino se co-
rrige dando dorsiflexién al
pie y tobillo, generalmente
ayudado por una tenotomia
(completa) percutdnea del
talon de Aquiles.

Los yesos se colocan después
de realizar gentilmente la ma-
nipulacion descrita, debera
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-
cion completa en el menor
tiempo posible, generalmente
alrededor de dos meses. Se
debe evitar la inmovilizacién
prolongada en yeso, ya que
se puede interferir con el cre-
cimiento, producir osteoporo-
sis, atrofia muscular y rigidez
articular.

El primer yeso debera corre-

en discreto equino, supinacion y abduccién. Una vez
que se corrige el cavo y parte de la abduccion: los
metatarsianos, cufas y escafoides se encuentran en
el mismo plano y forman el brazo de palanca para
corregir el varo del talon. El escafoides, el cuboides
y la porcion anterior del calcaneo deberan ser des-
plazados lateralmente. Esto se logra empujando late-
ralmente sobre la cabeza del primer metatarsiano y
dando presion contraria sobre la cabeza del astragalo,
sobre el cual rotara externamente el resto del pie (ver
Figura 2).

La correccion se puede valorar clinicamente al ya
no poder tocar la cabeza del astragalo en la region
dorsal y lateral del pie, una vez que el escafoides se
encuentra frente al mismo. Se debe evitar dar valgo
o pronacion forzada al retropié (al intentar corregir el

Figura 2

El método de Ponseti se diferencia del método de Kite, en que la manipulacién bajo la cabeza del primer
metatarsiano, rota el pie contra la presién del pulgar sobre la cabeza del Astragalo (Flecha en la Figura A,

gir el cavo y parte de la ab- pulgar en la B). En cambio en el método de Kite la presion lateral es sobre la articulacién Calcaneo-cuboide, lo
duccién. Este yeso se coloca  cual bloquea la correccion del mediopié. Adems el pie nunca debera ser pronado ya que esto exagera el cavo.
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varo del retropié), ya que el calcaneo no puede girar
bajo el astragalo mientras el escafoides, cuboides y la
porcién anterior de calcaneo no se hayan desplazado
lateralmente. Se debera fijar al astragalo para evitar su
rotacién externa, ya que esto produciria un desplaza-
miento posterior del maléolo peroneo.

Para evitar recurrencia del cavo o producir un “pie
en mecedora”, el antepié nunca debera ser pronado.
Para asegurarse de que esto no suceda, el plano de
los metatarsianos que al inicio del tratamiento esta
en supinacién (primer metatarsiano mas alto que el
resto) deberd llevarse a neutro. El pie deberd ser ro-
tado externamente en relacion al astragalo, esto sélo
se puede lograr con un yeso por arriba de la rodilla y
con la misma en flexién de 90%. El astragalo debera
ser inmovilizado para impedir su rotacién externa en
el tobillo y asi elongar los tensos ligamentos calcaneo
y astragalo-escafoideos, asi como el ligamento deltoi-
deo y el tendo6n del tibial posterior.

Finalmente, el equino se corrige al dar dorsiflexion
al pie una vez que el cavo, varo y aducto han sido
corregidos. Toda la planta del pie es soportada por
la mano, el talén es fraccionado distalmente entre el
indice y el pulgar. Se debera 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 calcaneo. Se
debera realizar una tenotomia percutanea del tendén
de Aquiles, en caso de no haber logrado al menos
15° de dorsiflexion pasiva (la tenotomia es necesaria
en 95% de los casos). Seis a ocho yesos cambiados
semanalmente deberan ser suficientes para corregir la
deformidad. El dltimo yeso se dejard por 3 semanas
después de realizar la tenotomia y debera mantenerse
el pie en 60° de rotacién externa y el tobillo en 15°
de dorsiflexion.

Después de lograr la correccién, el pie se deberd
mantener con una férula de Dennis-Brown durante
24 horas al dia, por 2 6 3 meses, y luego durante las
horas de suelo por 2 6 3 afios en una posicion de 10°
de dorsiflexién y 50°-60° de rotacién externa.”'%20

Con adecuada supervision y cooperacién de los pa-
dres se puede evitar la recidiva en aproximadamente
50% de los pacientes. La mayoria de estas recidivas
se pueden manejar en forma satisfactoria con nuevas
manipulaciones y yesos en rotacién externa por un
periodo de 4 a 8 semanas: En caso de que el tibial an-
terior produzca supinacién marcada del pie durante
la marcha, éste debera transferirse a la tercera cuna
alrededor de los tres afos.

Los resultados a largo plazo, con un promedio de 34
anos de seguimiento, (25-45 anos) muestran que un
78% de los pies tienen buenos o excelentes resulta-
dos (utilizando dolor y limitacién funcional como cri-
terios) comparados con un 85% de la poblacién con-
trol. Todos los pacientes podian caminar de puntas,
aunque presentaban limitacion de aproximadamente
10° en todos los arcos de movilidad.

Radiol6égicamente 33% de los pies tenian cambios
degenerativos leves a moderados, principalmente en
el domo del astragalo, porcién anterior de la tibia dis-
tal y articulacion astragalo-escafoidea.?

En un reporte mas reciente de 157 pacientes conse-
cutivos -con un total de 256 pies, menores de 2 afios
de edad y con un 81% de los pacientes menores de
6 meses, manejados entre enero de 1991 y diciembre
de 2001- el 71% de ellos habian sido manejados pre-
viamente con yesos correctores en otra institucion,
con un promedio de 10 yesos (1-20 yesos) y cuyos
resultados no eran satisfactorios. Al 48% de estos pa-
cientes se les habia ofrecido tratamiento quirdrgico.
Se logré una correccion en el 98% de los casos; 90%
de ellos con 5 yesos o menos -el maximo utilizado
fue de 7 yesos. Se realizé tenotomia del tendén de
Aquiles en el 86% de los casos, no se presentaron
complicaciones importantes relacionadas con el uso
del yeso. Se presentaron 17 recidivas (8%) la mayo-
ria relacionadas con el no utilizar el Brace (férula de
Dennis Browne), éstas se manejaron con el nuevo
enyesado. Cuatro (2%) de estos pacientes requirieron
de una extensa liberacion quirdrgica postero-medial.
Tres pacientes (1%) requirieron de transferencia del
tendén del tibial anterior a la linea media del pie.

Como puede verse, estos resultados son mucho me-
jores a los reportados en el seguimiento a largo pla-
zo, y probablemente se debe a un refinamiento de la
técnica del enyesado vy al estricto uso de las férulas
después de lograr la correccion.

En reportes mas recientes, el método de correccion
progresiva se ha llevado a protocolos acelerados
(cambios de yesos cada 5 dias en lugar del tradicional
de cada 7 dias para acelerar el proceso de correccion,
con resultados igual de satisfactorios).”! Ademas, se
ha reportado que el método puede ser realizado con
éxito por personal no médico, entrenado para este
proposito con resultados similares, como lo reporta
la experiencia del uso de este método por técnicos y
paramédicos en Africa.??
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Conclusiones

Estos resultados se comparan favorablemente con los
reportados con otros métodos conservadores?* *y
aun con los reportados con manejo quirdrgico. Las
ventajas de este método contra otros métodos conser-
vadores son las siguientes:

Es mas rapido (promedio 6 semanas de tratamiento
con yesos). Es méas efectivo, 89% de excelentes resul-
tados a largo plazo y 95% a un minimo de 5 afnos de
seguimiento. Por lo mismo, disminuye el tiempo de
inmovilizacién en yeso, lo cual reduce la atrofia mus-
cular, la rigidez articular, la osteopenia, y los costos
del tratamiento, asi como los inconvenientes que se
producen a los pacientes y sus familiares por el ma-
nejo prolongado en yesos.

En cuanto a las cirugias extensas correctivas, éstas
aunque producen una correccion rapida de las de-
formidades, también conllevan una extensa cicatri-
zacion peri e intra-articular, asi como el riesgo de
lesién directa al cartilago articular durante la cirugfa.
Estos factores llevan a dolor y limitacion severa de la
movilidad del pie y tobillo, lo cual se traduce en una
limitacién funcional severa del paciente en la adoles-
cencia tardia y en la edad adulta en un gran porcen-
taje de los pacientes. Por lo anterior se debe evitar en
lo posible el realizar cirugias extensas a nivel articular
en estos pacientes.
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Objetivo

Determinar el indice de recurrencia a 3 meses de rea-
lizar reseccion de pterigion primario dejando esclera
desnuda y aplicando mitomicina 0.004%, 3 veces al
dia postoperatoriamente por 1 semana; y en resec-
cién de pterigion primario dejando esclera desnuda
colocando trasplante autografico de conjuntiva. De-
terminar si la sintomatologia asociada al pterigion
disminuye después de la cirugia.

Antecedentes

El pterigion es un crecimiento fibrovascular que se
extiende desde la conjuntiva bulbar hacia la cérnea.
Su incidencia aumenta en dreas tropicales y el
ecuador, ya que entre los factores que predisponen a
esta patologia se encuentran los rayos ultravioletas del
sol que llegan de una forma mas directa a la tierra en
estas zonas, lo que causa cambios degenerativos en la
conjuntiva. Por ello, las personas con una exposicién
prolongada que no usan proteccion tienen mas riesgo
de padecer dicho desorden, asi como de recurrencia.
La edad es otro factor asociado a la severidad y a
la recurrencia de los pterigiones, donde los jévenes
presentan mayor indice de recurrencias.

Entre las causas de morbilidad de los pterigiones
encontramos: en casos severos obstruccion de la
visién, y en otros menos severos pueden cursar con
induccion de astigmatismo; formacion de leucomas;
inflamacién y sintomatologia, como irritacion ocular,
prurito, fotofobia marcada. Cuando el tratamiento
médico no puede controlar estas causas de morbilidad
se recurre al tratamiento quirdrgico.

Se han descrito varias técnicas quirirgicas para
tratamiento de pterigion entre las que se incluyen
reseccion con esclera desnuda', reseccion esclera
desnuda seguida con aplicacion de mitomicina C
a 0.04% o 0.02% (intra o postoperatoriamente)** y
excision de pterigion con colocacién de trasplante
autografico de conjuntiva.®®

La principal diferencia entre esclera desnuda vy el
autotrasplante consiste en la colocacion de un injerto
de conjuntiva tomado del area bulbar superior suturado
sobre el drea de esclera desnuda donde se reseco el
pterigion.

La recurrencia postoperatoria de los pterigiones es
un problema relativamente comdn. Los indices de
recurrencia para el primer mes después de reseccion
de pterigion primario dejando esclera desnuda van
desde 24% a 89%,'*'? para reseccion dejando esclera
desnuda y con aplicacién de mitomicina C son entre
0% y 38%,*>'"y para reseccion dejando esclera
desnuda y colocando un autotrasplante de conjuntiva
son entre 2% y 39%.71014

1 Profesora de catedra, Departamento de Oftalmologia, Escuela de Medlicina del Tecnoldgico de Monterrey.

2,3,4 Departamento de Oftalmologia, Hospital San José Tec de Monterrey.
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Siendo mas especificos, los indices de recurrencia
en un ano 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.

Metodologia

Se realiz6 un estudio prospectivo en 42 pacientes
que requirieron cirugia de pterigién en la ciudad
de Monterrey. Las cirugias se realizaron de manera
ambulatoria.

Los pacientes durante el preoperatorio fueron eva-
luados en la Unidad de Oftalmologia del Hospital
San José Tec de Monterrey, donde se cuantifico el
tamano del pterigion en puntaje de 1 cuando estaba
entre limbo y pupila, 2 cuando llegaba al borde
de la pupila y 3 cuando ocluia el eje visual. Se
cuantificé la hiperemia en puntaje del 1 a 3, siendo
tres como totalmente hiperémico, 2 como moderada
y 1 como leve. Con respecto a la sintomatologia,
se les pidi6 a los pacientes que cuantificaran del 0
al 4 su sintomatologia, siendo el 4 todos los dias, 3
frecuentemente, 2 a veces, 1 muy rara vez y 0 cuando
no padecian ningtn sintoma. Los sintomas valorados
fueron: prurito, enrojecimiento, fotofobia y lagrimeo.
De la misma manera se valoro la exposicion a factores
ambientales como el sol, fuego, aire.

A todos los pacientes se les reseco el pterigion y se
les dejo la esclera desnuda; se les asigné en forma
aleatoria en dos grupos de tratamiento. Al grupo |
de 25 pacientes (59.52%) (mitomicina) se les aplico
mitomicina C tépica al 0.004% en el postoperatorio 3
veces al dia por 1 semana. Al grupo Il de 17 pacientes
(40.47%) (trasplante) se les colocé en ese momento un
autotrasplante de conjuntiva suturado con nylon 10-
0, segln la técnica descrita por Kenyon’, los puntos
fueron retirados al décimo dia postquirtrgico.

Las cirugias fueron realizadas por residentes del pro-
grama de residencia en Oftalmologia del Hospital San
José Tec de Monterrey. Ademas, todos los pacientes
recibieron un esquema de tratamiento con antibiético
y esteroide topico 4 veces al dia por 3 semanas pa-
ra controlar una posible infeccién y controlar la in-
flamacion postoperatoria. A todos los pacientes se
les recomendd usar en forma indefinida lentes de
sol y lubricantes para obtener mejores resultados
postoperatorios.

Los pacientes fueron citados para una valoracion
postoperatoria en la clinica antes mencionada, durante
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su periodo postoperatorio hasta 3 meses después de
su cirugia, y se determind si existia o no recurrencia,
sintomatologia y los cuidados que habian seguido
después de su cirugia. Recurrencia se definié como
la presencia de tejido fibrovascular desde limbo es-
clerocorneal que invade cornea, en el area previa de
excision.

La poblacién estudiada estaba formada por pacientes
que habitan en una zona norte del pais en el estado de
Nuevo Leén. La mayoria de los pacientes tienen poco
acceso a recibir tratamiento médico y seguimiento
adecuado, y en general con una exposicion alta a los
rayos del sol.

Las caracteristicas de la poblacién eran: sexo femenino
35 (83.3%) y masculino 7 (16.6%), ocupacién: 34 de-
dicados al hogar y 8 obreros en general.

Resultados

De los 42 pacientes se obtuvo el seguimiento de 34
(80.95%) debido a la poca accesibilidad para locali-
zarlos.

De los 25 pacientes (59.52%) a los que se les aplicé
mitomicina, se obtuvo el seguimiento de 20 (80%)
y 5 (20%) no se valoraron. Del total de los pacien-
tes en los que se utiliz6 mitomicina (Grupo 1) hubo
6 recurrencias (24%) y 14 no recurrencias (56%). De
los pacientes en los que se logré el seguimiento, 16
(80%) estuvieron contentos con su cirugia, 17 (85%)
refirieron notable mejoria en sus molestias.

De los 17 pacientes (40.47%) a los que se les apli-
c6 injerto se obtuvo el seguimiento de 14 (82.35%)
y en 3 (17.64%) no se pudo realizar la valoracion.
Del total de los pacientes operados con trasplante de
conjuntiva (Grupo Il) hubo 7 recurrencias (41.17%) y
7 que no recurrieron (41.17%). De los pacientes en
los que se logré su seguimiento hubo 10 pacientes
(71.43%) que estuvieron contentos con su cirugia, y
ademas hubo 11 (78.57%) que refirieron notable me-
joria en sus molestias.

Se buscé si habia relacién entre las recurrencias y factores
como caracteristicas preoperatorias, observaciones duran-
te la cirugfa, edad del paciente y apego al tratamiento.

Del total de pacientes que presentaron recurrencia
(13), independientemente de la técnica utilizada, se
encontré que 7 pacientes (53.85%) se mostraron sa-
tisfechos con su evolucién y resultado final, ya que la
recurrencia fue minima y las molestias disminuyeron.
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Como efecto secundario al uso de mitomicina, sélo
se encontrd 1 caso de Dellen escleral en un paciente,
el cual fue tratado con altas dosis de lubricantes.

Discusion

Como los objetivos de nuestra investigacion eran de-
terminar el indice de recurrencia del pterigion entre
ambos métodos empleados, nuestro analisis se centr6
en el mismo.

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

En este estudio se us6 una dosis entre 5 a 10 veces mds
baja que la documentada en la literatura obteniendo
resultados similares a los reportados en la literatura y
un indice de recurrencia menor en comparacién con
la técnica de trasplante de conjuntiva realizada en este
estudio. La razén 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, sélo se encontré un caso de Dellen
en nuestra muestra.

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

Comparando el indice de recurrencia con la satisfac-
cién obtenida, acerca de la cirugia de los pacientes,
se encontré que a pesar de existir una recurrencia, la
cual fue identificada por biomicroscopia, la mitad de
estos pacientes se mostraron satisfechos con el proce-
dimiento y con notable mejoria sintomatolégica.

Conclusiones

Encontramos en nuestro estudio que el uso de mito-
micina C al 0.004% mostré una efectividad superior
para el tratamiento de reseccion primaria de pteri-
gion al compararse con la técnica de trasplante de

conjuntiva en base al indice de recurrencias. Aunque
estadisticamente se pudiera decir que los resultados
son iguales, el uso de mitomicina a dosis extra bajas
ofrece la facilidad de utilizar una técnica quirdrgica
mas sencilla, menor tiempo quirtdrgico, menos mo-
lestias postoperatorias, evita la toma de tejido sano, y
comparado con el uso de mitomicina de 5 a 10 veces
mas concentrado muestra mayor seguridad y meno-
res efectos secundarios.

La sintomatologia postoperatoria de los pacientes no
se vio influida por la técnica utilizada para su trata-
miento.
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Aplicacion clinica de la

por secciéon en forma post mortem y algunos

de ellos pueden ser aplicados in vivo. Mediante
la ultrasonografia se puede obtener una resolucion de
aproximadamente 150 mm; la longitud de la onda
acustica es el limite.

E xisten diferentes métodos de estudio de tejidos

La ultrasonografia de alta frecuencia eleva la

resolucion a 20 mm pero con un limite de penetracion
del ultrasonido de 4 mm, lo que limita su utilidad clinica
al estudio del segmento anterior. Ni los estudios por
imagenes utilizando tomografia axial computada ni la
resonancia magnética proporcionan una resolucion

tan alta. Tanto la oftalmoscopia laser de barrido (SLO)
como la tomografia laser de barrido estan limitadas por
las aberraciones opticas oculares y la apertura numérica
posible de obtener a través de la pupila.

tomografia ’gt
coherente (OCT)

ica

Existen sistemas Opticos para medir el espesor retinal
0 la capa de fibras nerviosas retinales, pero ninguno
tiene una penetracion suficiente como para permitirnos
un estudio “por capas” de la retina. El actual método
patron para el estudio de tejidos dentro de la escala
micro a milimétrica es la microscopia optica, aunque
ésta solo puede ser aplicada en forma ex vivum.

La tomografia éptica coherente (OCT, en inglés)

es un nuevo método de estudio (patentado en Estados
Unidos por E.A. Swanson y colaboradores el 14 de junio
de1994) no invasivo y de no contacto que se basa en el
interferdmetro de baja coherencia de Michaelson. EI OCT
registra la informacién espacial sobre la microestructura
tisular contenida en la medicion de los “retrasos” de

la luz reflejada por las diferentes capas de la retina:




la luz de baja coherencia es dividida en un interferémetro
en un haz de medicién y un haz de “referencia de retraso”.
Utiliza un principio de trabajo parecido a la ultrasonografia
en modo B, determinando la distancia entre estructuras
reflectantes, excepto que la formacion de la imagen
depende de diferencias 6pticas y no acusticas en la
reflectividad de los tejidos. La utilizacion de ondas

Opticas en lugar de acuUsticas permite alcanzar una

mayor resolucion en la imagenes.

El OCT ha sido utilizado tanto para el estudio in vivo

de la morfologia normal de la retina como para el estudio
de la misma en varias patologias. Los tomogramas
seccionales del logaritmo de reflectividad de la retina
son presentados en tiempo real como imagenes
bidimensionales pseudocoloreadas de una resolucion
transversal de 20 mm. El OCT registra sucesivas
mediciones axiales y longitudinales del tejido

en diferentes puntos transversos. Cien scans opticos
retinales semejantes al modo A de la ultrasonografia 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 informacién por segmento retinal y
disminuye la resolucion de la imagen. EI OCT opera
utilizando un diodo super luminiscente que emite luz
infrarroja (840 nm). Varios patrones de escaneo
pueden ser realizados. Al tratarse de un sistema 6ptico,
la calidad de la imagen aumenta si se trabaja a través
de una pupila dilatada.

EI OCT es un sistema tomo y topogréfico. Se clasifica

a la reflectividad optica relativa (ROR) registrada en alta

0 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 calidos (rojo a blanco)
representan al espectro de ROR alta, mientras que
colores frios (azul a negro) representan al espectro

de ROR baja.

Aln es discutida la correlacion obtenida entre la
morfologia retinal en estudios histopatolégicos y las
imagenes de OCT, dado que parte de la ROR obtenida
dependeria de sefal secundaria a fenédmenos de interfase,
no siendo tejido-especifica. Existe una muy buena
correlacion entre los dos métodos de estudio
mencionados en cuanto al espesor neurorretinal total.

La resolucion de la imagenes retinales depende no

so6lo del poder de resolucion del OCT, sino también

del contraste en ROR entre estructuras adyacentes.

Seria por esta razén que el OCT no puede discriminar
tejidos de ROR similares como el EPRy la coriocapilaris o
los segmentos internos y externos de los fotorreceptores.
La ROR baja de los segmentos internos y externos de

los fotorreceptores podria deberse a la macroestructura
vertical y a la alineacién microestructural regular de estos
elementos.

El OCT nos permite registrar objetivamente informacion
sobre dimensiones de lesiones o estructuras oculares,
estadios evolutivos y respuesta a terapias realizadas.
Debemos recordar que, por tratarse de un sistema
optico, la calidad de la imagen puede verse afectada por
opacidades de medio. EI OCT es un excelente método
de estudio de la acumulacion intra o subretinal de fluido.

El OCT es muy sensitivo con la retinofluoresceinografia
en la identificacion de edema retinal en pacientes con
distrofias retinales, con la ventaja agregada de no ser
invasivo y de no presentar riesgo de reacciones
alérgicas al agente intravenoso. Este método de
estudio ha diagnosticado la presencia de edema retinal
biomicroscopica o angiograficamente “ausente”.
También ha permitido clasificar al edema en intrarretinal,
subretinal o mixto. Es un invalorable método de estudio
complementario para evaluar la respuesta terapéutica al
realizar mediciones comparativas del espesor retinal y la
distribucion topogréfica del edema.

En el futuro, quizas el OCT se convierta en una
herramienta complementaria muy valorada en la

practica clinica diaria para determinar dosis minimas de
mantenimiento, mostrar los cambios retinales que podrian
explicar la respuesta de algunos pacientes sin cambios
angiograficos, o la falta de respuesta en otros, y responder
a la pregunta sobre el origen del edema en pacientes que
responden o no al tratamiento. Actualmente, una nueva
generacion de OCTs de alta resolucion esta en desarrollo
y testeo clinico en forma experimental.

En conclusion, la tomografia dptica coherente nos
proporciona in vivo, en tiempo real, en forma no invasiva
y de no contacto, imagenes retinales de alta resolucion,
informacion tomogréfica, topografica, cualitativa y
cuantitativa.

El OCT esta también siendo aplicado en el estudio

del segmento anterior y del glaucoma. En lo referente

al segmento posterior, el OCT es preferentemente Util
para diagnosticar adhesiones vitreo-retinales, presencia
de planos de esquisis, localizacion de fluido y monitorear
Su respuesta terapéutica, como también para diferenciar
membranas neovasculares coroideas (MNC) de tipo | y Il
y para encontrar el plano de clivaje del EPR nativo.

Insercién pagada por Unidad de Oftalmologia 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 valoracién comple-
ta y reclasificarlos a categoria 2 6 4, tener un diag-
nostico mas preciso, ofrecer recomendaciones mas
consistentes, eliminar un seguimiento a corto plazo
innecesario y/o biopsia.

En un estudio prospectivo de 2 afios (2001-2003) se
revisaron 500 mamografias de pacientes que acudie-
ron al servicio de Radiologia del Hospital San José
Tec de Monterrey. El rango de edad de estas pacien-
tes oscil6 entre los 35 a 70 afios. El rango mayor fue
de pacientes entre 40 a 50 anos.

De estas 500 mamografias se obtuvieron 55 clasifica-
das como categoria BIRADS 3. En todas las pacientes
se realiz6 alguna técnica especial (ultrasonido, com-
presion o magnificacién localizada, proyecciones
adicionales).

En total de las 55 mamografias con categoria 3 se logré
reclasificar 32. De las cuales, 26 se reclasificaron a M2
y 7 a M4, 23 mamografias no se lograron reclasificar
y permanecieron como categoria M3 con recomenda-
cion de seguimiento a 6 meses - 1 afo.

Introduccion

La mamografia es el método de imagen utilizado para
el tamizaje de pacientes asintomaticas y de aquéllas
con signos y sintomas que pudieran ser indicativos de
cancer de mama.

El resultado de la mamografia necesita ser comunica-
do al médico tratante con un formato comprensible
que incluya los hallazgos radiolégicos, la probabili-
dad de malignidad y la recomendacién del manejo.
Es por esto que el Colegio Americano de Radiologia
desarrollé un reporte de la imagen mamogréfica y sis-
tema de datos (BI-RADS) en 1992 para estandarizar
los reportes.

Este incluye 6 categorias:

. Categoria 0

. Categoria 1 Negativa

. Categoria 2 Hallazgo benigno

. Categoria 3 Hallazgo probablemente benigno

. Categoria 4 Anormalidad sospechosa

. Categoria 5 Altamente sugestivo de malignidad
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Cuatro de estas categorias incluyen recomendaciones
especificas:

Categorias 1 y 2: Repetir mamografia en el intervalo
de rutina.

Categoria 3: Seguimiento a corto plazo.

Categoria 4: Se debe de considerar biopsia.

Categoria 5: Debe de tomarse una accién apropiada.

La categoria 3 se refiere a lesiones que no son con-
sideradas malignas y en las cuales la posibilidad de
riesgo de malignidad es de menos del 2%, lo cual
permite plantear un seguimiento mamografico a cor-
to plazo (6 meses) hasta un lapso de dos afios para
establecer la estabilidad de la lesion.

Por esto, dicha categoria se asocia a cierta incerti-
dumbre para la paciente y se ha encontrado una ma-

1 Departamento de Radiologia Diagndstica e Imagen, Hospital San José Tec de Monterrey.

2 Direccién de Radiologia Especializada, Hospital San José Tec de Monterrey.
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yor variabilidad en las recomendaciones dadas por
los médicos radiélogos.??

Las lesiones mas comunes, probablemente benignas,
y que se clasifican como categoria 3 son:

1. Masa solitaria no calcificada bien delimitada no
palpable.

2. Acimulo de microcalcificaciones ovales o punti-
formes.

3. Tejido mamario asimétrico, no palpable.!

Las lesiones antes mencionadas mediante elementos
adicionales de diagndstico mamografico y/o ultraso-
nografico pueden caracterizarse con mayor agudeza
y asi reclasificar la categoria M3.

El objetivo de este trabajo es reclasificar, hasta donde
sea posible, las categorias M3 mediante elementos
adicionales de diagndstico mamogréfico (compresion
localizada, magnificacién, proyecciones adicionales)
y/o utilizacién del ultrasonido como complemento
diagnéstico de la mamografia, para poder ofrecer re-
comendaciones mds consistentes, eliminar un segui-
miento a corto plazo innecesario y/o biopsia.

Material y métodos

En un estudio prospectivo de 2 afios (2001-2003) se
revisaron 500 mamografias de pacientes que acudie-
ron al servicio de Radiologia del Hospital San José
Tec de Monterrey. El rango de edad de estas pacien-
tes oscil6 entre 35 a 70 afos. El rango mayor fue de
pacientes entre 40 a 50 anos.

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

A cada una de las pacientes se le realiza una breve
historia clinica que contiene los antecedentes here-
do-familiares, personales patoldgicos y no patologi-
cos, asi como la sintomatologia actual.

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

En todas las pacientes se realizé alguna técnica espe-
cial (ultrasonido, compresién o magnificacién locali-
zada, proyecciones adicionales).

El ultrasonido fue utilizado para discriminar la natu-
raleza quistica o solida de lesiones circunscritas me-
diante sus caracteristicas ultrasonogréficas, asi como
la utilizacién del doppler para determinar el tipo de
vascularidad de una lesion.

Se realizé ultrasonido en 38 de las 55 pacientes para
estudiar la naturaleza quistica o sélida de las lesiones
solitarias bien delimitadas visibles en mamografia.*

Los quistes simples, de paredes internas regulares y
sin tabicaciones se consideraron benignos y se recla-
sificaron las lesiones con seguridad a la categoria 2.
Los quistes complejos que presentaban algunas de las
siguientes caracteristicas: tabiques o septos gruesos
y/o paredes irregulares no se lograron reclasificar y se
mantuvieron en categoria 3, siempre y cuando fueran
no palpables.

Las lesiones solidas con margenes lobulados o lisos
bien definidos con contenido homogéneo hipoecoi-
co y con o sin calcificaciones, con vascularidad pe-
riféricas se diagnosticaron como fibroadenomas y
permanecieron en la categoria 3, siempre y cuando
fueran lesiones no palpables.

Las lesiones sélidas en forma de media luna con com-
ponente ecogénico en su concavidad se diagnostica-
ron como ganglios intramamarios y se reclasificaron
a la categoria 2.

Las lesiones solidas con margenes pobremente defini-
dos, hipoecoicas e hipervasculares en su centro, con
atenuacion acustica se diagnosticaron como proba-
blemente malignas y se reclasificaron a la categoria 4.°

En un caso se detecté una imagen nodular, Gnica-
mente en la proyeccién craneocaudal, y en el ultra-
sonido no se detecté ninguna lesién por lo que se
trataba de una imagen fortuita, y se reclasifico a la
categoria 2.

La compresién localizada fue utilizada para poder
caracterizar el tejido mamario asimétrico asi como
alguna masa solitaria.

La compresién minimiza los efectos geométricos
como la falta de nitidez, aproximando el tejido ma-
mario a la pelicula, lo que mejora el contraste dis-
minuyendo el grosor de la mama y reduciendo asi la
radiacion dispersa; también se reduce el movimiento
que pudiera causar borrosidad al inmovilizar adecua-
damente la mama y crea una densidad mas uniforme
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en la imagen, aplanando de igual manera las porcio-
nes anteriores y posteriores de la mama.®

La determinacion de las caracteristicas de los mar-
genes de una masa provee informacion acerca de la
naturaleza de la lesién.

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

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

La compresion localizada sobre una pequefia porcion
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 caracterizacién
de sus margenes.”

Se realizé compresion localizada en 10 de las pa-
cientes. En aquéllas en las que la zona de asimetria
del tejido persistia después de la compresion perma-
necieron en la categoria 3.°

En las que se reclasificaron se pu-
dieron demostrar hallazgos be-
nignos: desaparicién de la asime-

calcificaciones benignas generalmente son redondas,
puntiformes u ovales, pueden estar agrupadas o difu-
sas, pueden producir niveles cuando se sedimentan
al es-tar localizadas en microquistes.

Las calcificaciones malignas tipicamente muestran for-
mas lineales, curvilineas, en ramificacion y pleomor-
ficas.

A pesar de la existencia de este criterio diagndstico tan
claro para diferenciar las calcificaciones benignas de
las malignas no puede ser utilizado debido a la falta
de nitidez de las imdgenes. Por esto, la magnificacién
localizada puede ayudar a mejorar esta situacion al
proporcionar imagenes de una calidad superior.”

Se realiz6 magnificacion localizada en 7 de las pa-
cientes. Las que no se lograron reclasificar fue por-
que no se encontraron caracteristicas especificas de
benignidad.

En los otros casos que se logro realizar una mejor ca-
racterizacién de las micro calcificaciones se encon-
traron signos de malignidad, por lo que se reclasifica-
ron a la categoria 4.

Resultados

En los 38 ultrasonidos realizados de las 55 pacientes
se encontraron las siguientes lesiones: (ver Grafica 1).

Grafica 1. Lesiones encontradas por ultrasonido

tria con la compresion, ganglio
intramamario o hallazgos malig-

nos: distorsion del tejido a pesar .
de la compresion localizada. 60% 1
La magnificacion localizada se 50%
utilizé para observar con mayor
agudeza las caracteristicas de las
microcalcificaciones (forma, na-
mero y tamano).

40%

30%
Se ha encontrado un 6% de riesgo
de malignidad para las microcal-
cificaciones clasificadas mamo-
graficamente como minimamen-
te sugestivas de malignidad.® 10%

20% 7

Existen ciertas caracteristicas ra-

l Quiste simple: 21
(55.2%)

E Quiste complejo: 3
(7.8%)

O Fibroadenoma: 9
(23.6 %)

O Ganglio intramamario: 2
(5.2%)

[0 Probable maligno: 2
(5.2%)

B No lesion: 1
(2.6%)

P . o 0%
diograficas de las microcalcifica-

ciones benignas y malignas. Las
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Las lesiones que se lograron reclasificar fueron las si-
guientes (ver Tabla 1):

Tabla 1. Lesiones que se lograron reclasificar por ultrasonido

Lesion No. casos Categoria
Quistes simple 21 2
Ganglio intra mamario 2 2

No lesién encontrada 1 2
Lesiones probablemente

malignas 2 4

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

Tabla 2: Lesiones que no se lograron reclasificar por ultrasonido

Lesion No. casos Categoria
Quistes complejos 3 3
Fibroadenomas 9 3

Grafica 2. Reclasificacién por ultrasonido

Ultrasonido
M4: 2
50/0
O Mé4: 2
O M2: 24
H M3:12

M2: 24
63%

Las pacientes a las cuales se les realiz6 compresion
localizada fueron 10. Cinco de ellas permanecieron
como categoria M3 debido a la persistencia de la asi-
metria del tejido a pesar de la compresion localizada
(ver Tabla 3 y Gréfica 3).

Tabla 3. Lesiones reclasificadas mediante compresion localizada

Lesion No. casos Categoria
Asimetria 1 2
Ganglio intra mamario 1 2

Distorsién del tejido
a pesar de compresion 3 4

Grafica 3. Reclasificacién por compresion localizada

Compresion localizada

O m2:2
O Mm3:5

H M4:3

M3:5
50%

Se utiliz6 magnificacién localizada en 7 pacientes.
En 4 de ellas no se logroé reclasificar y permanecieron
como categoria 3 debido a que no contaron con las ca-
racteristicas suficientes de benignidad (ver Grafica 4).

Grafica 4. Reclasificacion por magnificacién

Magnificacion

M4: 3

O M3: 4

B M4: 3

En los otros 3 casos se logré realizar una reclasifica-
cion a la categoria 4 por sus caracteristicas sugestivas
de malignidad (ver Grafica 5).
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Grafica 5. Reclasificacién de lesiones por los tres métodos
con el ndmero total de la muestra

Reclasificacion Total
M3: 23
389% M2: 26
47%
O M2:26
B M4:8
O m3:21
M4: 6
15%
Conclusiones

La lesion mas comun dentro de la categoria 3 fue la
de masa bien circunscrita no calcificada, y por esto el
ultrasonido fue la técnica mas utilizada y con la cual
se logro reclasificar un mayor nimero de casos.

La lesion mas comin encontrada mediante ultrasoni-
do fue el quiste simple.

La reclasificacién lograda con la compresién y mag-
nificacién localizada fue menor en comparacién con
el ultrasonido.

Con este trabajo se logra reclasificar el 64% de las
categorias 3 mediante el uso de técnicas especiales
(ultrasonido, compresién localizada y magnificacion
localizada), lo cual permite tener un diagnéstico mas
preciso y ofrecer recomendaciones mds consistentes,
eliminar un seguimiento a corto plazo innecesario y/
o biopsia.
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Introduccion

La educacion médica, ya sea de pregrado o de posgra-
do, tiene su culminacion en el adiestramiento clinico.
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 podriamos
identificar como el de la practica médica cientifica,
el ejercicio médico se ha caracterizado por ser alta-
mente tecnolégico, por atender a los pacientes en
hospitales (donde la tecnologia estd disponible), por
ensenar donde los pacientes se encontraban (hospita-
les) o donde los avances tecnolégicos mejor podian
ser ensefiados (salén de clases).

Sin embargo, en fechas recientes, nuevas fuerzas en
el entorno socio-médico estan causando que la lo-
caciéon de la atencién 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 educacion médica clinica,
primordialmente, es en el ambiente ambulatorio.

Diferentes autores han descrito los motivos por los
que ha ocurrido este cambio, y por los que la ense-
fianza médica en el ambiente ambulatorio se ha con-
vertido en uno de los principales componentes de la
formacion clinica.

Estos cambios los podriamos resumir de la siguiente

manera:

* Menor niimero de pacientes internados.

* Estancias hospitalarias mas cortas.

* Capacidad para proporcionar atenciéon médico-qui-
rargica en ambiente ambulatorio en oposicién a la
que antes s6lo era posible en el hospital.

* Optimizacién de costos.

* Creacion de unidades de atencién ambulatoria co-
mo fuente de captacién de pacientes por parte de
los mismos hospitales.

Pocas son las especialidades médicas que pueden
sustraerse de este cambio en el ambiente médico. Asi
pues, se veran obligadas a cambiar su percepcion res-
pecto a la ensefanza clinica.

Por lo anterior, se vuelve prioritario el disefar estra-
tegias de ensefanza-aprendizaje adecuadas para el
ambiente ambulatorio y el consecuente desarrollo de

1 Director Académico, Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.

2 Director de Desarrollo Curricular Posgrado, Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey.
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habilidades de ensenanza. Teniendo en cuenta que
éstas seran sustancialmente diferentes a las que tra-
dicionalmente se han identificado con la ensefianza
clinica hospitalaria.

Un ejemplo de lo anterior es la especialidad de of-
talmologia, como disciplina tiene ya una larguisima
historia de desarrollo dentro del ambiente ambulato-
rio, se puede decir que representa, en gran medida, el
modelo de atencién ambulatoria especializada. Casi
la totalidad de la atencién clinica se da dentro del
ambiente ambulatorio, seran algunos casos excep-
cionales los que requieran un internamiento hospita-
lario. El uso de instalaciones hospitalarias se reduce
a la utilizacion de quiréfanos, los cuales funcionan
cada vez mds como quiréfanos dedicados a cirugia
ambulatoria. Esto ha condicionado que todo el en-
trenamiento médico, tanto de pregrado como de pos-
grado (principalmente este Gltimo), sea dentro de este
escenario.

Apoyados en esta experiencia los autores del pre-
sente estudio queremos hacer un andlisis cualitativo
comparando el tipo de ensefianza clinica en los dos
ambientes, el hospitalario y el ambulatorio. Este dlti-
mo limitado al que se lleva a cabo en policlinicas de
atencion especializada, excluyendo deliberadamente
la atencién en consultorio particular o individual, ya
que éste por si mismo presenta caracteristicas pro-
pias.

Al comparar ambos campos de ensefanza clinica po-
dremos inferir que son necesarias diferentes habilida-
des y destrezas de ensefianza, ademas de diferentes
recursos.

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

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

Objetivo general
Comparar los diferentes factores que condicionan el

tipo de estrategias de ensefanza entre el ambiente
hospitalario y el ambulatorio.

34 Educacién Médica

Objetivos especificos

- Compoarar los diferentes contextos.

- Comparar el tiempo dedicado al proceso de ensenan-
za-aprendizaje.

- Comparar la relacion médico-paciente.

- Comparar las metas en la atencién proporcionada.

- Comparar el proceso de toma de decisiones (razona-
miento clinico).

- Comparar los objetivos de aprendizaje.

Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo tedrico, observacional
y descriptivo.

Contexto

En la Escuela de Graduados en Medicina (EGRAM)
del Tecnolégico de Monterrey, dentro del Area Pos-
grado, la educacion clinica tiene lugar en varios esce-
narios (hospitales, clinicas, consultorios, entre otros)
bajo la forma de rotaciones clinicas. Por lo que los
estudiantes de posgrado estan expuestos a diferentes
situaciones o experiencias de aprendizaje.

Por mucho, la forma mas socorrida de aprendizaje
en el posgrado es el vicario. Estrategia en la que el
estudiante adopta los patrones caracteristicos de un
aprendiz. Es una tradicion médica el ensefiar al lado
de la cama del paciente, y probablemente cualquier
médico proclamara de la manera mas enfatica que es
la “forma” en que se aprende Medicina. Perpetuando
de esta manera el tradicional “observa y aprende”.
Sin embargo, la evidencia obtenida al cuestionar a
los residentes de diferentes especialidades apunta en
otra direccién, poniendo en entredicho esta estrate-
gia. La principal razén es que el tutor emplea la ma-
yor parte del tiempo de estos episodios en realizar el
trabajo clinico que requiere la atencién del paciente.
Este modelo, que ain en el ambiente hospitalario no
es el ideal, muestra sus desventajas de una manera
mas obvia en el entorno ambulatorio.

La responsabilidad que se le dé al médico residente
respecto a su interaccion con el paciente dependera
de la experiencia del estudiante de posgrado (médico-
residente) y la valoracién subjetiva que haga el tutor
sobre el grado de libertad que le puede permitir. Son
estos tres componentes paciente-estudiante-maestro
el eje de toda la educacién médica de posgrado. La
interaccion que entre ellos exista definira el modelo
de ensefanza-aprendizaje.
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En el ambiente hospitalario la educacion de las dife-
rentes especialidades tiene un buen grado de aspectos
en comun. Aspectos que no comparten la educacion
en ambientes ambulatorios, en donde el tipo de aten-
cién condiciona la forma en que se da la ensefianza.

Instrumento de medicion
Se desarrollé una tabla de comparacién de los dife-

rentes aspectos involucrados en ambos escenarios y
se valuaron de manera subjetiva cada uno de ellos.

Para lo cual se dividieron estos aspectos en diferentes

ambitos:

a) Los referentes al paciente (ver Tabla 1).

b) Los referentes al contexto (ver Tabla 2).

¢) Los tiempos y condiciones en los que se da el pro-
ceso de ensefianza aprendizaje (ver Tabla 3).

d) Los objetivos de aprendizaje (ver Tabla 4).

Resultados

Los resultados de este andlisis se pueden observar en
las Tablas 1, 2, 3 y 4.

Tabla 1. Comparacion de los aspectos referentes al paciente entre el ambiente hospitalario y el ambulatorio

Hospitalario

Ambulatorio

Tipo de paciente

e Enfermos graves
* Enfermedades
poco frecuentes

e Paciente sano

e Simuladores

¢ Enfermos levemente

¢ Enfermedades
frecuentes

Relacion médico paciente

¢ Disminucion
de la autonomia

e Contacto continuo
durante periodos cortos

¢ Preservacion
de la autonomia

¢ Contacto discontinuo
durante largos periodos

Complejidad

¢ Biomédica

e Psicosocial

Tabla 2. Comparacién de los aspectos referentes al contexto en el que se lleva a cabo la atencién médica y el proceso de ensefianza clinica

Aspectos Hospitalaria

Ambulatoria

Programacion

e Predecible

* Menor predictibilidad

Tiempo e Amplio

e Limitado

Recoleccion de informacion

e Amplia y en profundidad

* Altamente selectiva y breve

Acciones diagnoésticas,
terapéuticas

e Simultdneas

¢ Secuenciales

Participantes

e Grupo (profesor,
residentes, estudiantes)

e Individual o tutor y residente

Atencion médica

¢ Altamente especializada e Variable

Seguimiento

e Usualmente corto

¢ Variable

Metas e Dar de alta = curar

¢ Prevencion

e Deteccién oportuna

¢ Control de sintomas

e Incremento en funcion
* Seguridad emocional
¢ Rehabilitacion
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Tabla 3. Comparacion de los aspectos referentes al tiempo y las condiciones en las que se da el proceso de ensefianza aprendizaje

Aspecto Hospitalaria Ambulatoria

Tiempo e Escasamente limitado e Limitado a breves intervalos
Discusion e Formal y estructurada e Informal y poco estructurada
Participantes ¢ Grupo (profesor, e Tutor y estudiante

residentes, estudiantes)

Toma de decisiones e Basadas en grandes * Manejo de mayor
(Ensenanza de cantidades de informacion incertidumbre
razonamiento clinico) e Involucra un grupo e Individual

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

Objetivos
Hospitalario Ambulatorio
e Establecer un formato e Organizado para fortalecer
eficiente que satisfaga las relaciones entre el tutor,
las limitaciones de tiempo el alumno, el paciente y la
y espacio. comunidad.
e Ensefar simultineamente * Proporcionar el maximo
a diferentes niveles de de responsabilidad al aprendiz
experiencia y conocimiento de acuerdo a su nivel de
en los alumnos. experiencia.
¢ Promover la solucién e Las interacciones tutor-aprendiz,
de problemas clinicos como discusiones y sesiones deben
meta basados en la recoleccion estar encaminadas a aprender a
de datos. tomar decisiones clinicas con
poca informacién y en situaciones
psicosociales complejas.
e Proveer de retroalimentacion e La interaccién maestro-alumno
y evaluaciones personales debe estar enfocada en identificar
a los alumnos. las deficiencias y debilidades del
alumno, estableciendo planes
especificos y monitoreo del
progreso hacia la adquisicion
de las competencias clinicas.
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Discusion

La educacién médica en el ambiente ambulatorio es
al mismo tiempo una de las mas importantes partes de
la educacién médica y uno de los tipos de ensefanza
mas dificiles. Ciertos aspectos Gnicos de la logistica
de la atencién médica de los pacientes y las expecta-
tivas de los mismos hacen que los patrones tradicio-
nales de ensefianza clinica no sean aplicables.

La interrelacion entre la atencion al paciente, las prio-
ridades y objetivos educativos es altamente sensible y
dindmica 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 relacion
alumno-paciente es lo que mejor predice el impacto
de la ensefianza ambulatoria. La relacion tutor-apren-
diz debe ser construida para aumentar esta relacion.

El presente estudio basado en la observacién del fe-
nomeno educativo en los ambientes hospitalarios y
ambulatorios nos permite tener una base tedrica so-
bre la cual planear estudios concretos que nos permi-
tan cuantificar y cualificar los diferentes aspectos de
la ensefanza clinica.

Hasta el momento, poco hemos profundizado en las
implicaciones que los cambios médico-sociales tie-
nen sobre la forma de ensefianza médico-clinica. Se
nos presenta una gran area de oportunidad referente
a estos nuevos escenarios. Debemos pues, realizar
mas labor de investigacion educativa en estas areas,
a la vez que vamos conformando nuestros curriculos,
objetivos de estudio, estrategias de ensefanza apren-
dizaje y métodos de evaluacion en estos nuevos esce-
narios. Esto nos permitird continuar con una posicién
de liderazgo en la educacién médica de posgrado.
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Introduccion

Los médicos en su practica profesional estan expues-
tos a incurrir en errores que pueden tener repercu-
siones en la salud de los pacientes. Estos con el fin
de obtener una compensacion por el dafio cometido
acuden a instancias legales y comienzan un proceso
lento y costoso, que en muchas ocasiones no llega a
resolucién alguna y trae consigo un dano en el pres-
tigio del médico. Para evitar estas situaciones existe
un organismo no gubernamental que tiene como ob-
jetivo la resolucién de los problemas entre el médico
y el paciente, sin que se dafie 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 Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONA-
MED) es una institucién no lucrativa descentralizada
del Gobierno y de la Secretaria 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
conciliacion sin llegar al proceso judicial, siempre y
cuando ambas partes del problema estén de acuerdo
de acudir a la institucion para tratar sus controver-
sias.

1-6 Alumno de Pregrado, Escuela de Medlicina del Tecnoldgico de Monterrey.
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La CONAMED tiene autonomia en sus acciones, pero
estd unida al gobierno porque se sustenta de sus re-
cursos; no tiene autoridad legal, s6lo da recomenda-
ciones a los prestadores de servicios de salud.

iCémo nace?

La idea de la creacion de un organismo de este tipo
surge en el gobierno del presidente José L6épez Por-
tillo en el ano de 1982, debido al creciente ndmero
de inconformidades contra el servicio de salud. Pero
hasta 1996 se formé bajo el decreto del presidente
Ernesto Zedillo. Actualmente, existen instituciones si-
milares en 20 estados de la Republica Mexicana, y
en 5 estados se encuentran en proceso de formacion.
Cada uno de estos organismos tienen diferente nom-
bre, en Nuevo Leén se le denomina COESAMED, N. L.
por sus siglas Comision Estatal de Arbitraje Médico,
la cual existe desde el 21 de agosto de 2002 por de-
creto del gobernador Fernando Canales.

Demanda versus Denuncia

Cuando el médico incurre en alguna falta médica en
un paciente, este dltimo tiene el derecho de presentar
una demanda o denuncia con el objetivo de obtener
una solucién a su problema y que se le repare del
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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 estan 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 prdctica 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 acusacién contra
el médico, pero el usuario hace una peticién a una
instancia investigadora para que en su momento se
haga la acusacion penal y se sujete a un juicio penal
al responsable, en algunos casos puede llegar a la pri-
vacion 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 solucion, sin
que existan implicaciones legales directas para nin-
guna de las dos partes.

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

iQué es la responsabilidad médica?

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

La responsabilidad médica puede convertirse en res-
ponsabilidad penal que origina la aplicacién de penas
como: prisién, multa y reparacién del dafno causado,
la cual comprende dafios y perjuicios.

Para que pueda hablarse de responsabilidad, penal o
civil, tienen que ser cumplidos ciertos requisitos que
deberan ser demostrados. Los cuales incluyen:

e Obligacion preexistente: Se puede definir como el
dejar de hacer lo que se tiene obligacion de realizar
por un compromiso previo, bien por imperativo le-
gal o de tipo contractual.

e Falta médica: Se le puede denominar como “incum-
plimiento de la lex artis”. Comprende esencialmente:
- Negligencia: Omision o demora inexcusable o una

actuacién perezosa con falta de celo y constancia
profesional.

- Impericia: Falta de experiencia.

- Ineptitud: Carencia de capacidad.

- Imprudencia: Actuacién temeraria.

- Inobservancia de las normas: Obligacion del mé-
dico de respetar las reglamentaciones generales,
internos y especificos.

e Dafios ocasionados a personas: Dafo en sentido es-
tricto cuando disminuye el patrimonio de una per-
sona y perjuicios que comprenden lo que se deja de
percibir. La persona afectada puede ser el paciente,
sus deudos o familiares. Asimismo, existen casos en
los que una tercera persona, diferente de los nom-
brados anteriormente, es la que recibe el perjuicio.
Esto se presenta cuando el paciente finge haber su-
frido una lesion producida por la tercera persona
y el médico dictamina a la ligera la existencia de
dicha lesién sin valorar si ha podido ser producida
por el mismo paciente.

e Relacion de causalidad: La relacién existente entre
el acto u omisién y el resultado o efecto patolégico
o lesivo.

iQué otras labores generales desempeia
la CONAMED?

Es importante destacar que no sélo se encarga de sal-
vaguardar al paciente, sino también de proteger al
médico al ofrecerle una via alterna a la judicial para
evitar que vaya a la carcel por el proceso de deman-
da médico-legal y sea juzgado puiblicamente, lo que
dafnaria su prestigio y podria significar el fin de su
ejercicio profesional.

La CONAMED no atiende las demandas de los mé-
dicos, sin embargo, si un prestador de servicios de
salud decide que la demanda de su paciente lo ha
afectado en diferentes ambitos, puede interponer una
demanda legal y la CONAMED le puede ayudar al
proporcionarle la informacion que obtuvo a través de
los procedimientos que se siguieron durante la de-
manda previa del paciente.
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Semejanzas y diferencias entre la CONAMED
y la COESAMED en Nuevo Ledn

Ahora bien, la CONAMED y la COESAMED tienen
algunas caracteristicas distintas, ain 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 area de salud, la COESAMED no atiende
las provenientes de los usuarios de los servicios del
IMSS y del ISSSTE, y sélo 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 debera estar fuera
de todo proceso judicial en contra del médico; en
caso de que haya acudido primero a la instancia judi-
cial debera de retirar la denuncia y presentar su caso
ante la CONAMED. Una vez presentado su caso a
la organizacion, se analizard su demanda y se deci-
dira si ésta procederd o serd rechazada. Un comité
evaluador por tres integrantes (psicélogo, abogado,
médico) serd el que tomara esta decision basando-
se en el peritaje de médicos especialistas en el drea
(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:

y se soluciona asi la demanda del paciente. En este
punto se resuelven aproximadamente el 90% de
las demandas recibidas.

4. Por otra parte, si no se llega a un acuerdo en la con-
ciliacién se sigue con el arbitraje, el cual consiste
en que tanto el paciente como el médico aceptan
que la CONAMED decida quién tiene la razén y
la forma en que se resolvera el asunto. Para ello,
la organizacion 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 esta lle-
vando la CONAMED, vy por lo tanto una de las
partes se retire del proceso. Posteriormente, el
paciente podra transferir su demanda por sus
propios medios hacia la via legal.

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

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

Figura 1. Modelo de solucién del conflicto segin CONAMED

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

2. Al usuario se le da informaciony se le
aconseja sobre su situacion.

3. Si el comité decide que la demanda
es pertinente, se cita al médico y se
procederd a la conciliacién, la cual
consiste en un arreglo entre el médi-

. | Orientacion y asesoria |
co y el paciente regulado por la CO- @

NAMED. Si ambas partes Ilegan a un
acuerdo se continda con lo acordado

Proceso de Arbitraje Médico
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Tanto la CONAMED como la COESAMED
[levan 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 solucién. Si bien de la CONAMED
se disponen de cifras oficiales, desafortuna-
damente a los autores de este documento no
se les permitié revisar nimeros oficiales de
la COESAMED del Estado de Nuevo Ledn;
sin embargo, durante la investigacion reali-
zada para la elaboracién de este documento
se obtuvieron estimaciones de los datos ofi-
ciales.

En cuanto a la procedencia de las de-
mandas, en la COESAMED aproxima-

Grafica 1. Motivo de las inconformidades atendidas por CONAMED

Enero - Febrero 2004
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Grafica 2. Principales especialidades del caso en quejas atendidas

Enero - Febrero 2004

damente el 75% proceden del sistema
de salud pudblico, mientras que el 25%
restante proviene de instituciones mé-
dicas privadas.” Esta tendencia no signi-
fica necesariamente que la practica de
la medicina en el sector publico 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 pagina 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 mas frecuente por parte
de los usuarios es sobre el tratamiento
médico (ver Grafica 1). En la COESA-
MED las demandas mas comunes se
refieren a que el médico no escucha al
paciente y que realiza un examen fisico

Urgencias Médicas
Medicina Familiar
Oftalmologia
Ginecologia
Ortopedia General
Cirugia General
Obstetricia
Traumatologia
Prétesis
Anestesiologia
Cardiologia

Cirugia Pldstica y Estética
Cirugia Neuroldgica
Gastroenterologia

Medicina Interna
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14.4

deficiente o no lo hace.

Las especialidades médicas de las cuales se presen-

taron mas demandas en la CONAMED durante los 1.
meses de enero y febrero de 2004 son las siguientes: 2.
(ver Grafica 2) 3.
1. Urgencias médicas (14.4%)

2. Medicina familia (9.6%)

3. Oftalmologia (8.3%)

4. Ginecologia y Obstetricia (7.9%) 4.
5

Ortopedia general (7.9%)

En la COESAMED fueron las siguientes:

Ginecologia y Obstetricia (30 al 35%)

Ortopedia general (20%)

Oftalmologia (en la entrevista no se refirié un
porcentaje de su frecuencia, pero se estimé que
era la tercer especialidad mas frecuente de de-
mandas)

Resto de las especialidades médicas y odontolégicas.

* Esto significa que el 75% de las quejas que la COESAMED recibe y que considera pertinentes para su revision no son estudiadas en este organismo,
puesto que no atiende quejas provenientes de instituciones publicas, sino que se facilita su transferencia a la CONAMED
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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:

e EFconémico: La CONAMED es una institucion que
ofrece todos sus servicios de forma gratuita, asi un
paciente puede solucionar su problema median-
te la conciliacion vy arbitraje sin tener que reali-
zar ningln 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 andlisis de la demanda del usuario de
salud, y en 15 dias gran parte de los conflictos son
solucionados. En cambio, el proceso de demanda
legal puede Ilevar mucho tiempo, incluso meses o
afios antes de que se llegue a una resolucion.

e Privacidad y confidencialidad: Todos los procesos
de la CONAMED se realizan de forma privada,
y toda la informacién que se obtiene durante el
proceso de andlisis de la demanda, conciliacién y
arbitraje, queda dentro de la institucion, sin darse
a conocer. Los nombres de los involucrados en el
problema no son conocidos por los peritos encar-
gados de la evaluacion del caso para que su anali-
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 pu-
blicos, lo que dana la imagen del médico.

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

Conclusiones

Si un paciente no esta de acuerdo con los servicios de
salud que recibi6 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-
cién de los conflictos médico-paciente por esta ins-
tancia tiene ventajas considerables para los pacientes
en cuanto a costo, asesoria y rapidez de los tramites,
ademas de la confidencialidad del proceso.
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Por otra parte, para el prestador de servicios de salud
también es preferible solucionar este tipo de proble-
mas por medio de la CONAMED, para que su presti-
gio y su practica médica no se vean danados, ademas
de que no se le implica en ningln proceso legal, y
por lo tanto no puede ser procesado y recluido en la
carcel durante los procedimientos de solucién de los
conflictos.

Finalmente, la CONAMED trata en todo momento de
que no se pierda la buena relacion médico-pacien-
te, para que después de la solucion del conflicto, el
paciente pueda seguir depositando su confianza en
el médico y pueda acudir con él en lo posterior para
atender sus problemas de salud; de la misma forma,
el médico podrd continuar prestando sus servicios
recordando siempre que lo mas importante es el bie-
nestar del paciente.
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relevantes.

Introduccion
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Material y métodos
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