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Avances

Mensaje Editorial

Dr. Francisco G. Lozano Lee!

Actualmente, se vive en todo el mundo un proceso de desarrollo econdémico vertiginoso, unade cu-
yas caracteristicas es la velocidad de los avances en medicina clinica, investigacion y educacion.
En este proceso se corren algunos riesgos. Dos de ellos, acaso €l més importante en la practica de
las Ciencias de la Salud, es perder de vista lo esencial, que es el cuidado del enfermo y la forma-
cién de recursos humanos éticos.

Por cuanto hace a primero de los riesgos, el cuidado del enfermoy su calidad de vida, no se pue-
de perder de vista que ayudar a projimo, a pacientey asu familiaesel fin del trabajo diario de
quienes han hecho de la salud humana, su razon de ser: la calidad de vida hace profesional la
practica médica. Trabajar con gusto y con pasion hace de esta disciplina unaactividad interesan-
tey gratificante. Nuncahay que olvidar que todo el trabajo se hace para el bienestar de una per-
sona que acudid a nosotros en busca de ayuda, y que tal ayuda se debe brindar siempre con amor
y compasion.

Por cuanto hace a la formacién de recursos humanos médicos, se puede decir que son los profeso-
res en particular, y en general los médicos en activo, la mejor guia de estudios para los alumnos de
Medicina. Para estos profesionales en formacion, contar con personas alrededor que desempefien
ejemplarmente el trabajo al servicio de la salud, resulta clave. La ética médica es consustancial a
gjercicio de laprofesion, y nunca se podré ensefiar la ética médica sin modelos de profesionales in-
tachables. Médicos que solo vean el propio beneficio, o incluso vean el gjercicio de la salud como
unaprécticaa margen del dolor o lavulnerabilidad econémicade los pacientes, no pueden ser una
guia a seguir ni como profesionales ni como personas. La formacion profesional debe ser humana
para ser completa.

Es por estas razones que la ensefianza de la Medicina debe acercarse a las Humanidades. Se ha en-
tendido tradiciona mente a las Humanidades como algo alejado de las ciencias basicas y clinicas, y
no hay nada més falso. Los curriculos de formacidn de médicos han de tener una fuerte carga de
concienciadel dolor y de laimportanciade la calidad de vida, como complementos a conocimien-
to basico y clinico. Las Humanidades y las Ciencias no pueden seguir siendo dos &reas separadas.
y si deben, en cambio, unirse para apoyar las précticas que permitan una vida més saludable y més
digna.

Laéticay el trato hacia el bienestar de los pacientes no componen una moda, sino una necesidad
constante en laMedicina. El trabajo en equipo y lasolidaridad con lasinstituciones ayudaran a pro-

jimo y darén beneficios a toda la sociedad.

Asi entendemos la labor médica en el Hospital San José Tec de Monterrey.

Director del departamento de Pediatria del Hospital San Jése Tec de Monterrey

Mensaje Editorial .
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Semblanza Médica

Doctor Omar Diaz de la Garza:
siempre €l primero

Dr. Lucas Ponce de la Garza

Ser siempre el primero fue la caracteristica personal del doctor
Omar Diaz de la Garza. Ya desde adolescente, cuando estudiaba
la secundariaen el Instituto Modelo de Ensefianza, destacaba por
su inteligenciay capacidad de aprendizaje, por lo que siempre
ocupd los primeros lugares de su grupo.

Yaen launiversidad, se repartialos primeros lugares de su gene-
racion con sus amigos Lucas Ponce y Cesar Garza. En la vida
profesional, introdujo importantes innovaciones a la medicina
privadaen laCiudad de Monterrey y en todo México, como laci-
rugia cardiaca, €l balon intradrtico, la unidad de terapia intensi-
vay el concepto de trabajo en equipo entre médicos y adminis-
tradores.

Especialmente, en el Hospital San José Tee de Monterrey se le
recuerda por haber gestionado el desarrollo de la Institucién. Al-
gunos de los puntos que se le pueden agradecer a su trabajo son
la aprobacion del internado rotatorio, el servicio social, los pro-
gramas de residencias, €l programa de la materia optativa de te-
rapiaintensivaen lacarrerade Medicina, los eventos cientificos
anuales, lapresidenciadel cuerpo médico, laorganizacion depar-
tamental y los més de 20 afios que imparti6 cétedra en la Escue-
lade Medicina.

Ta vez la aportacion més importante del doctor Diaz fue laim-
plantacion del Concepto de Calidad que revoluciond la medicina
privada en Monterrey.

Diaz de la Garza estudi6 la carrera de Medicina en Monterrey y
luego continud sus estudios en Estados Unidos, donde se espe-
cializé en Medicina Internay Neumologia. Cuando regreso de su
entrenamiento en la Unién Americana, nueve de cada diez pa-
cientes cardiacos del Noreste de México se atendian en el vecino
pais del norte. Hoy, las cifras se han invertido, entre otros aspec-

Doctor Omar Diaz de la Garza: siempre €l primero

tos, graciasalamodernizacion, laeficienciay el nivel de calidad
de los hospitales privados.

El doctor Diaz es recordado como un hombre dedicado al traba-
jo eimpresionantemente puntual, aun cuando, cotidianamente,
enfrentabajornadas que iniciaban antes de las siete de la mafia-
nay terminaban pasada la media noche.

Todas las mafianas, a las 8. tomaba un café en la cafeteria del
Hospital San José Tec de Monterrey, después de haber escucha-
do los reportes e historias médicas de los residentes e internos a
su cargo. Esc café le permitia estar en contacto directo con la
gente, detectar los problemas y tomar medidas preventivas: "las
soluciones resultan siempre més caras que las prevenciones”,
consideraba.

Después pasaba visita a sus pacientes, antes de |legar a la ofici-
na para realizar su trabajo como Director Médico de la Institu-
cion.

Ademés de su trabajo en el Hospital San José. Omar Diaz ense-
fiaba, fungia como jefe de Medicina Interna del Hospital de la
Seccidn 50, fue Presidente de la Sociedad de Medicina Internay
participd en la Sociedad de Medicina Critica.

Hombre de familiay padre de cuatro hijos, dejé aellos, y a sus
estudiantes, un consgjo: "Estudien mucho, hablen siempre con la
verdad, analicen, hagan juicios |6gicosy. sobre todo, aprendan a
tomar decisiones tempranas".

Siempre manifesto su preocupacion por mejorar la calidad de la
atencion alos pacientes. Asi, el doctor Diaz forjo médicos, intro-
dujo nuevos conceptos y tecnologias, fortalecio institucionesy
dej6 un gran legado. En suma, fue siempre el primero.



Avam:es

Medicina Interna

Estratificacion de riesgo en angina
Inestable orientado al tratamiento

Dr. Ismael Flores Delgado*
Dr. Ricardo Rodriguez Campos?

Unadefinicion clasicade Anginalnestable esunaopresion re-
ird esternal, que puede tener irradiaciones y acompafiarse de
otros sintomas. Esta Angina puede ser pos infarto, de reposo, de
reciente comienzo y de patron cambiante; en los peores casos
se encuentra, en el examen fisico, taquicardia, hipotension, ga-
lope, soplo de insuficiencia mitral o estertores crepitantes, ha-
Ilazgos que pueden aparecer Unicos o combinados, durante el
episodio del dolor o incluso sin éste. También se puede regis-
trar un electrocardiograma normal, o anormal, principalmente
por infradesnivel del segmento ST y/o marcadores séricos nor-
males o elevados'.

Laanginainestable no se puede diferenciar, en muchos casos, del
infarto de miocardio sin onda Q. Por estarazdn, y porque ambas
entidades comparten una base patofisiolégica comun, asi como
tratamiento y prondstico similares, se les ha ubicado en un solo
grupo. Aunque la nomenclatura ha variado con el paso del tiem-
po, en la actualidad se llama a dicho grupo Sindromes Corona-
rios Agudos. Se compone del Infarto de Miocardio con elevacion
del Segmento ST, el Infarto de Miocardio sin elevacion del Seg-
mento ST y la Angina Inestable. Asimismo, otros términos re-
cientemente usados son Sindrome Coronario Agudo con eleva-
cién del Segmento ST (SCA/ESST) y Sindrome Coronario Agu-
do sin elevacion del Segmento ST (SCA/SESST).

El subgrupodeAnginalnestablee Infartode Miocardio sin Ele-
vacion del Segmento ST (AI/IMSESST) constituye un enorme
problema, especialmente en los paises industrializados. En Es-
tados Unidos de Norteamérica. 2.5 millones de personas son
victimas, cada afio, de un Sindrome Coronario Agudo, y mas de
6 millones de personas requieren un procedimiento vascular y/o
quirdrgico. Consecuentemente, se hadirigido un particular inte-
rés hacia la optimizacion del diagndstico y tratamiento de tales
pacientes.

En la década de los noventa, el American College of Cardiology
y la American Heart Association recomendaron una conducta
conservadora para la angina inestable y otra mas agresiva para €l

infarto sin elevacion del Segmento ST; sin embargo, los resulta-
dos de los grandes estudios no demostraron beneficios para am-
bas conductas (TIMI, 1By VANQWISH). de modo que genera-
ron escasos consensos” .

Las diferentes presentaciones clinicas, las numerosas combina-
ciones de factores de riesgo, los diferentes hallazgos en el ECG
y los diversos marcadores bioguimicos provocan una gran hete-
rogeneidad, por lo que se hatratado de hacer una estratificacion
de riesgos vy, a partir de ahi, evaluar el tratamiento. Hasta hace
poco, solo habia estratificacion univariada; si bien Gtil, esto ha
orillado a pensar que no se puede estratificar el riesgo con base
en s6lo una presentacion clinica, un electrocardiograma® ® o un
marcador bioquimico®’#°1%! sino unacombinacién multifacto-
rial. Por lo tanto, en los siguientes parrafos se tratard de mostrar
los beneficios de la estratificacion de riesgo en pacientes con
AI/IMSESST, y si esta estratificacion sirve también para selec-
cionar el tratamiento mas apropiado.

Antmany sus colegas™ publicaron unacalificacién de riesgo pa-
ra AlI/IMSESST. Este perfil (conocido como TIMI RISK SCO-
RE) para pacientes con AlI/IMSESST permite identificar grupos
con diferentes calificaciones de riesgo, pero también seleccionar
el tratamiento apropiado en formafécil y rutinaria.

Estos investigadores analizaron los estudios TIMI 11B y Essen-
ce (3910 pacientes en TIMI 11B, y 3171, en Essence). De 5 es-
tudios previos, seleccionaron 12 caracteristicas de base. Los pa-
cientes recibieron seguimiento durante 14 dias, durante los cua-
les se les observd muerte de cualquier tipo, infarto de miocardio
no fatal y revascularizacion urgente; a estos eventos juntos se les
denomind Punto Final Compuesto (PFC). Mediante seleccion de
variables de pronostico independiente y el uso de regresion logis-
tica multivariada, se determinaron las 7 caracteristicas de base
gue pronosticaban una peor evolucion. Si estaban presentes, se
les daba un valor de 1 punto acada una. Asi, el rango fue de O
(todas las caracteristicas ausentes) a 7 (todas las caracteristicas
presentes). A esto se le llamé Calificacion de Riesgo TIMI (CR-

! Medicina Interna, Cardiologia, Hemodimanica. Centro Médico del Hospital San José Tec de Monterrey

2 Director de Medicina Interna Hospital San José Tec de Monterrey

Estratificacion de riesgo en anginainestable orientado al tratamiento
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Al/IMSESST &

i TIMI RISK SCORE e

ANALISIS DE LOS ESTUDIOS TIMI 11BY ESSENCE 3

=1

PUNTOS g

Edad > 65 afios 1 5

Minimo tres factores de riesgo 1 =

Estenosis coronaria previa > 50% 1 é

Desviacion del segmento ST 1 k)

Sintomas anginosos severos 1 cE

Pre tratamiento con Aspirina 1 a
Marcadores séricos elevados 1
SCORE MAXIMO 7

JAMA. Agosco 16 de 2000, Vol. 284. N° 7 Fi

Figural

TIMI RISK SCORE

40.9

26.2

20 | 132

0 01 2 3 4 5 6/7
Numero de variables de riesgo

gura 2

Punié final: muerte, infarto de miocardio no fatal y revascularizacion urgente a 14

dias de seguimiento (sumade cada unade las siete variablesdel TIMI 11B TRIAL).
JAMA, agosto 16 de 2000, Vol. 284, No. 7

TIMI). ElI abordaje tomado para desarrollar la Calificacion de
Riesgo TIMI es similar a los tomados por Centor y sus colegas -
quienesevaluaron laposibilidad de Faringitis Estreptococica, ba-
sada en hallazgos clinicos- o Croft y sus colegas -quienes identi-
ficaron fallaenlafuncién nerviosa en pacientes con lepra-.

Las 7 variables predictoras resultaron ser edad igual o mayor a65
afios, presencia de 3 factores de riesgo como minimo, estenosis
coronaria previa del 50 por ciento 0 mas, desviacion en el ECG
de presentacion, angina severa, uso de Aspirinaen los 7 dias pre-
vios a evento, elevacidn de marcadores cardiacos séricos (Figu-
ra 1).

En la Figura 2 se puede observar que, a medida que aumenta la
Calificacion de Riesgo, lo hacen las posibilidades de alcanzar el
PFC (muerte, infarto no fatal y revascularizacion urgente), a 14
dias de seguimiento. A causa del pequefio nimero de pacientes
con calificaciones extremas, se unieron en una sola categoria los

Al/IMSSEST

pacientes con calificacionesde 0y 1: lo mismo se hizo con quie-
nes registraron 6y 7. Se encontrd que las posibilidades de alcan-
zar el PFC fue de 4.7 por ciento para los pacientes que tenian una
CRTIMI de 0/1, 83 por ciento para los que tenian 2. 13.2 por
ciento paralos que tenian 3, 19.9 por ciento para los que tenian 4.
26.5 por ciento para los que tenian 5. y 40.9 por ciento para los
que tenian 6/7. Los pacientes de calificacién 0-2 se consideraron
de bajo riesgo; los de 3-4. de riesgo intermedio, y los de 5-7. de
riesgo ato.

Cuando se analizaron por separado los elementos que forman el
Punto Final Compuesto, se observé siempre la misma distribu-
cion. Quienes tienen una CRTIMI baja tienen mejor prondstico,
el cual empeoraconforme se elevalacalificacion de riesgo (Figu-
ra 3).

En la Figura4 se aprecian las diferencias del tratamiento con He-
parina no fraccionada y con Enoxaparina. en la calificacion de

TIMI RISK SCORE
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INFARTO DE MIOCARDIO

15.8

85
50 Figura 3
23 2.1 37 Porciento de mortalidad total,
-_-l infarto de miocardio, revas-
_-_ _ _— cularizacion urgente y muerte
0/1 2 3 4 5 6/7 e infarto no fatal, a 14 dias,

segun la suma de cada una de
las siete variables de riesgo
104  (calificacion de riesgo) de la

TODASLASCAUSAS DE ca
MORTALIDAD E INFARTO poblacion del TIMI 11B
TRIAL.
JAMA, Agosto 16,. 2000, Vol.
284, No. 7.
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Namero de varibles de riesgo Namero de variables de riesgo
Figura4
Por ciento de todas las causas de mortalidad, infarto no fatal y revascularizacion urgente a 14 dias, en pacientes del TIMI 11B TRIAL y del Essence
Trial, de acuerdo a la calificacion de riesgo. Obsérvese como la enoxaparina demuestra ser mejor que la heparina no fraccionada, pero solo en los que
tienen riesgo moderado o alto. En pacientes con riesgo bajo el resultado es el mismo.
JAMA. Agosto de 2000, Vol. 284, No. 7.

AI/IMSSEST
riesgo TIMI. Es de notar que, en los pacientes con menor califi-

cacion, el prondstico esigual y el resultado es el mismo con am- 40 p=<.0001
bos medicamentos. Entre mayor es la calificacion, peor es e

pronostico. Las diferencias entre los dos tipos de tratamiento se £ % p=<.0001
hacen més evidentes a favor de la Enoxaparina, con lo que se o
. . ., . w TRS0-2
puede concluir que, amayor calificacion de riesgo, mayor bene- g %
.. . . ., o TRS3
ficioreciben con el tratamiento. Por lo tanto, se detectaquiénes E 20 p=.003 A -
. P 2 . oy TRS4
tienen peor prondstico y quiénes responden mejor a un trata- - :
. g 5 W TRS5-7
miento dado. i =
i) 10 o
En la Figura5, se muestra el modelo de discriminacion del es- 5 B
tudio VANQWISH13. Se observa que la estratificacion de ries- 0 2. . NN _
go permiti6 detectar a los pacientes con peor prondstico, usan- 30dias 180dias 365 dias
do el modelo de Calificacion de Riesgo TIMI. Este método de Figura 4
estratificacion es defendido ampliamente por Sabatini y sus En el estudio VANQW1SH a todos los pacientes se categorizaron segin el Tl-
colega514 MI Risk Score (0-2, 3. 4. 5-7), y también podemos observar como la estratifi-

cacion del riesgo permiteidentificar a los de peor prondstico.
AM. J. Cardiol. 2002: 90:922-926.

Por otra parte, Cannon y sus colegasis trataron de demostrar si una
estrategia agresiva era mejor que una conservadora. Para el ma-

i TH P ANALISIS DEL TIMI RISK SCORE Y DE LAS CARACTERISTICAS
ngjo de la AI/IMSESST usaron el modelo de F:ahﬂcauon de BASALES DE LOS PAGIENTES, EN RELAGION AL PUNTO FINAL
Riesgo TIMI, para lo cual observaron 2220 pacientes con estos

. . . . . PUNTO FINAL
diagndsticos. Todos fueron tratados con Aspirina, Heparinay Ti- ESTRATEGIA ESTRATEGIA

: ok ki f 1 H INVASIVA CONSERVADORA
rofiban (mhlbldor de la gllcoprotel.na. I1b/1114a). Aleatorlamentg TIMI RISK SCORE %
fueron estimulados con una estrategia invasora, a saber, cateteri- | 0- 1 (BAJO) 128 11.8¢

.. . ., . 3 - 4 (intermedio) 16.1 20.3
zacion dentro de 4 a 48 horas con revascularizacion apropiadao | 5-7 (ALTO) ~ _ 195 306

. . 2 . . . MENOR DE 65 ANOS 149 17.8*
conservadora, o cateterizacion selectiva de acuerdo a isquemiare- | yAyYOR DE 65 ARNOS 171 217
currente espontéanea o provocada: el Punto Final Compuesto fue '&%'\J"EE;RE'?SS 1138 fgé
muerte, infarto de miocardio no fatal o nueva hospitalizacion a | INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO 188 24.2

. NO INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO 140 16.4*

SEIS meses. ASPIRINA PREVIA 17.7 18.6*

NO ASPIRINA PREVIA 12.2 21.0

o . DIABETES MELLITUS 20.1 27.7

En la Figura 6, se observa que la estrategiainvasora, en términos | NO DIABETES MELLITUS 142 164

. . CAMBIOS DEL SEGMENTO - ST 16.4 26.3

generales, resulta mejor que la conservadora. Sin embargo, el be- | NO CAMBIOS DEL SEGMENTO-ST 156 15.3¢

neficio parece mayor en las siguientes variables: pacientes de 65 | &Ma-anam s 29

A A i i i i iri- TROPONINA>0.1 ng/ml 16.4 245

afios o mas con infarto previo, ausenaa.de uso previo de Aspm TROPONINA. <G4 ng/mi ™ e
na, diabéticos; otros factores que pueden incidir es lapresencia de .

igura

cambios de segmento ST, CKMB mayor de5 ngs,ml' y TrOponi' Punto final o meta : tener cualquiera de los siguientes eventos: muerte, infarto
namayor de 0.1 ngs./ml. También se apreciaron beneficios en los de miocardio no fatal o rehospitalizacion por un sindrome coronario agudo a

. e . 2 . . . Seis meses.
pacientes con calificacion de riesgo TIMI 3-4 (intermedio) Y 57 ey England Medicine, Vol. 3444, N° 25. June 21. 2001
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EVOLUCION CLINICA POST —REVASCULARIZACION

A 30 DIAS A 6 MESES
INVASIVA - CONSERVADORA INVASIVA - CONSERVADORA
% %
ICP
PUNTO FINAL 93 21.1 235 35
MUERTE O INFARTO 55 14.2 8.7 158
BY PASS
PUNTO FINAL 17.4 16 281
MUERTE O INFARTO DE 58 11.8 9.1 15.2
MIOCARDIO NO FATAL

Fisura7

Los pacientes que fueron sometidos a revascularizacion estdn reunidos en éste cuadro, ademés de los que se revascu-
larizaronagresivamente, estanl osquefueronrevascul arizadosenel grupoconservador. Esdehacer notar, quel osresul -
tados de la revascularizacion son evidentemente mejores entre més temprano lleguen a revascularizacion.

New England Medicine. Vol. 344, N° 25, June 21, 2001.

(elevado). En pacientes con calificacion de riesgo 0-2 (bajo), no
se observa beneficio. Nuevamente, parece que la estratificacion
descubre los pacientes de mayor riesgo, asi como el tipo de trata-
miento que conviene a cada quien.

En la Figura 7 se pueden observar los resultados de todos los
pacientes revascularizados, con cirugia o pereutancamente. con
estrategias en el seguimiento a 30 dias y a 6 meses. Se nota que
no es suficiente con que los pacientes con Al/IMSESST sean
revascularizados con catéter o con cirugia para que tengan me-
jor pronéstico, sino que se debe hacer o mas tempranamente
posible.

El estudio RITA 3 (Results from the Randomized Intervention
Trial of Unestable Angina) 16 compard, en el Reino Unido, laes-
trategia conservadora y la agresiva en 180 pacientes con angina
inestable, detectando un Punto Final Compuesto de 14.5 por cien-
to para la estrategia conservadoray 9.6 por ciento para la estrate-
gia invasora.

Otras variables clinicas que se consideran de alto riesgo, son la
diabetes mellitusy lainsuficienciarenal crénica, 1s.

+

l_ ESTRATIFICACION DEL RIESGO

RIESGO ALTO RIESGO RIESGO BAID
TIMI RS 5-7 INTERMEDIO TIMI RS (-2

ANGIOGRAFIA CORONARIA

—

l l '\ POR 1SQUEMIA
v !
BY PASS ICP ISQUEMIA NO ISQUEMIA
+ ‘__|
l_—’ PREVENCION SECUNDARIA
Fizura 8
Muodificado de William B Boden. Jawe, Vol, 410 Bssue 4 (Supl. G 113
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Sin embargo, pese a la evidencia mostrada, no parece existir un
consenso acerca de qué conducta resulta més adecuada, si la agre-
siva(guiadapor angiografia) o laconservadora (guiada por isque-
mia). Por ejemplo. Steven E. Nisseniscriticalaslimitacionesdela
angiografiay hablade la naturaleza difusa de la enfermedad ate-
rosclerosa, de laimportancia de las lesiones no estenéticas. de la
multiplicidad de placas vulnerables y del inicio temprano de la
enfermedad, para apuntar que el tratamiento debe ser bioquimico.
En contraparte, Raymond G. Mc Kays. aunque partidario de laes-
tratificacion de riesgo para la conducta agresiva, sugiere que la
angiografia coronaria se use también como estratificacion en pa-
cientes de bajo riesgo.

Por otra parte. Erick J. Topolo y William E. Bodenz, 22 son parti-
darios de la estratificacion y de usar |a estrategia agresiva en pa-
cientes de moderado y de alto riesgo. Asimismo, recomiendan el
uso de la estrategia conservadora guiada por isquemia en pacien-
tes de bajo riesgo.

Conclusion

Se puede concluir entonces que los pacientes con
AI/IMSESST no son iguales; los cuadros clinicos son
diferentes, asi como las variablesde riesgo y el pronés-
tico, de modo que el tratamiento deberd ajustarse al
prondstico inicial (Figura 16).

Los pacientes con peor prondstico -y que se benefician
mas con |a estrategia agresiva temprana guiada por an-
giografia- tienen riesgo alto y moderado. Los de riesgo
bajo, se evaluaran segln el caso y guiados por isque-
mia espontanea o provocada. Sin embargo, todos debe-
ran recibir un tratamiento farmacol6gico agresivo que
incluya: 1.- Tratamiento antiisquémico (betabloquea-
dores. calciobloqueadores y nitroglicerina). 2.- Trata-
miento anticoagulante (heparina fraccionada, de prefe-
rencia enoxaparina o heparina no fraccionada). 3.- Tra-
tamiento antitrombético (aspirina, clopidogrel. abcixi-
mab o tirofiban). 4.- Tratamiento preventivo secunda-
rio con estatinas e inhibidores de laenzimaconvertido-
ra de la angiotensinair.
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Procedimientos adicionales a cirugia
antl reflujo: Experiencia en 10 anos
de un estudio comparativo

Dr. Alfredo Manjarrez Taha', Dr. Morris Franklin® y Dra. Frida Gutiérrez®

La sintomatologia de reflujo gastroesofagico (RGE) es muy
amplia. Puede incluir dificultad al deglutir (disfagia), dolor
durante el trénsito esofégico (odinofagia), regurgitacion del con-
tenido esofagico y, frecuentemente, disfuncién peristaltica®. La
terapia quirdrgica para el reflujo gastroesofégico ha enfrentado
cambios draméticos en la Gltima década. Investigaciones fisi-
olégicas han ayudado a comprender mejor la funcién de compe-
tencia del cardias, lo cual ha llevado, a su vez., a mejorar las téc-
nicas quirdrgicas, que ahora cuentan con menores efectos adver-
sos y -en algunos casos- resultan més sencillas. Entre tales téc-
nicas, la funduplicatura tipo "floopy" es una alternativa seguray
eficiente parael control del RGE™ %

Desde principios de los noventa, ya se pudo contar con series que
demostraron las mlltiples ventajas de las técnicas laparoscdpicas.
Cada vez. mas, los abordajes minimamente invasivos gozan de mayor
aceptacion, tanto por los gastroenterdlogos como por los pacientes™

Hay tres factores universales que determinan el éxito en la cirugia
antireflujo: laindicacion quirurgica, laeleccion de la operacion y
lacalidad de lacirugia.

Este documento describe un estudio comparativo realizado entre
procedimientos agregados a cirugia anti reflujo, por una parte, y
procedimientos anti reflujo Unicamente, por otra.

Materiales y métodos

El presente estudio es retrospectivo, descriptivo y comparativo.
Se revisaron los expedientes de todos los pacientes sometidos a
cirugia anti reflujo por laparoscopia -sin importar la técnica uti-
lizada- en el Hospital Southest Baptist de San Antonio. Texas,
entre abril de 1992 y septiembre de 2002. De los 351 pacientes
resultantes, 88 fueron intervenidos sélo con cirugias anti reflujo
solas, mientras que a 263 se agregaron uno o0 mas procedimientos
adicionales. De estos casos, 182 fueron de sexo masculino y 169,
femenino. Se recabd también la informacion de complicaciones
trans y pos operatorias, la cual se catalogd en "tempranas’
-cualquier complicacion registrada durante el internamiento- y
"tardias" -después que el paciente fue dado de alta-. También se

ICirugiaGeneral y laparoscépica, Hospital San José Tec de Monterrey.
“Cirugia General y laparoscopica. Texas Endosurgery Institute.
%Cirugia General y proetolégica. Hospital San José Tec de Monterrey.

evaluaron los tiempos quirdrgicos y los hospitalarios: se estadifi-
caron las patologias coincidentes y sus procedimientos. Para la
evaluacion preoperatoria, se requirieron radiografias con trago de
bario -0 serie gastrointestinal superior-, endoscopia superior .
phmetria y manometria esofagica...* °. Todos los procedimientos
fueron realizados por 2 cirujanos entrenados en técnicas
laparoscopicas avanzadas.

Resultados

Entre los procedimientos realizados, se encontrd el de Nissen
(281 casos, 80%), Guarner (29 casos, 8.2%). Dor (18 casos.
5.1%). Nissen - Rossetti (15 casos. 4.2%). Toupet (6 casos.
1.7%) y Lind (2 casos. 0.5%).

Los casos se dividieron en 2 grupos. El Grupo A se formo con los
pacientes aquienes se realiz6 un procedimiento anti reflujo tnico.
El Grupo B. con quienes fueron tratados con més de un proced-
imiento. Ladistribucion de pacientes se muestraen la Tabla 1.

Entre las patologias coincidentes, la colecistolitiasis ocupa el
primer lugar (71 casos), seguido por Hernia hiatal (66).
Adherencias (21), Hiperacidcz (16), Acalasia(11). Herniainci-
sional (10), Lipoma paraesofégico (4). Hernia umbilical (8).
Herniainguinal (5), Hernia diafragmética (4), Estenosis pilorica
(2), Cirrosis (3) y Coledocalitiasis (2). Se encontraron también,
con un solo caso como frecuencia, patologias como Colecistitis
acalculosa, Hepatitis autoinmune. Fistula colecistoduodenal.
Esplenomegalia. Adenomegalia perigastrica. Pdlipo displasico de
union. Erosion hepatica por banda géstrica. Quistes Hepaticos.
Mucoccle (Tabla 2). Los procedimientos procedimientos corre-
spondientes se reportan en la Tabla 3.

El grupo de pacientes a quienes se realizO mas de un proced-
imiento se reporta en la Tabla 4.

El tiempo operatorio promedio para el Grupo A fue de 126 minu-
tos. El Grupo B se dividid en pacientes con 1 procedimiento adi-
cional (tiempo promedio = 142 minutos) y mas de 1 (tiempo
promedio = 165 minutos). Se encontrd que agregar procedimien-
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tos no agregd mucho tiempo adicional. Cuando se agregd

Nissen 63 218 281 1 procedimiento, se agreg6, en promedio. 16 minutos;
Suarner S s 2 cuando se agregé mas de 1 procedimiento, €l tiempo adi-
Nissen-Rosett 4 11 5 cional promedio fuede 39 minutos (Gréfical).

Toupet 6 6

Lind - 2 El tiempo de hospitalizacion promedio fue de 2.1 dias

Tablal. Distribuciéndepacientes

Colecislolitiasis 71 20.22 %
Hernia hiatal 66 188%
Adherencias 21 5.9%
Hiperacidez 16 45 %
Acalasia 11 31%
Herniaincicional 10 2.8%
Lipoma paraesofagico 4 1.1%,
Hernia umbilical 8 2.2%
Herniainguinal 5 14 %
Hernia diafragmatica 4 1.1 %
Estenosispilorica Z 0.5%
Cirrosis hepatica 3 U.o %
Coledocolitiasis 4 05%
Colecistitis acalculosa 1 02V,
Hepatitis autominmune 1 0.2%
Fistulacolovesical 1 027r
Esplenomegalia 1 0.2%
Adenomegalia perigastrica 1 02V,
Pilopo de union 1 UZ%
Quiste hepatico 1 0.2%
Mucocele 1 0.2%
Erosion por banda gastrica 1 U.2%

Colecistectomia+ colangiografia 72 30.7 %
Plastia hiatal 51 21.7%
Lisisadherencias 21 8917
Procedimiento Taylor 16 6.8 %
Plastia hiatal con malla 15 6.4%
Miotomia Heller n 4.7%
Plastiaherniaincisional 10 42 %
Plastiaherniainguinal 5 21%
Plastia herniaunbilieal 8 34,
Biopsia hepética 4 1.7%
Reparacion herniadiafragmatica 4 1.7%
Gastro yeyuno - anastomosis < 0.8%
Reseccion mucocete 1 U4%
Reseccion lipoma paraesoféagico 4 17%
Exploracion vias biliares < 08%
Reseccion de fistula colecistoduodena 1 04 %
Esplenectomia 1 04%
Biopsiade Ganglio 1 047,
Reseccion Transgastrica de pdlipo asistido 1 0.4 %
Retiro de Banda Gastrica 1 U4%
Marsupializacionquiste hepatico
+ parche omental 1 0.4 %
Biopsia de Tumor 1 0.4%
Reseccion de mucocele 1 04 %
TOTAL 234 100 %

para el Grupo A.y de 2.5. para el Grupo B.

Se encontrd una frecuencia relativa de 5.6 por ciento de complica-
ciones transquirtgicas en el Grupo A. que corresponden a perfora-
ciones esoféagicas con bougie (2), sangrado ( 1) . laceracion hepética
(1) y neumotorax (1).En el Grupo B. la frecuencia relativa fue
menor (4.5 por ciento). Estas complicaciones fueron perforaciones
gastricas (4). laceracion hepatica (1) . perforacion de pared géstrica
(3). neumotorax (3) y quemadurade piel en abdomen (1) . Como se
puede apreciar, no parece existir diferencia entre ambos grupos.

En cuanto a las complicaciones tempranas, se encontro que €l
Grupo A present6 una incidencia de 3.3 por ciento. Los casos cor-
respondieronaPancreatitispor litiasisvesicular (1) . Abscesointra-
abdominal ( 1)y Ateleetasias/ Derramepleural (1) .Enel grupoB. se
registré una incidencia de complicaciones tempranas del 4.5 por
ciento, registrandose casos de Derrame pleural (5). Ileo (4). Fuga
biliar/sepsispor Ecoli (1). Infecciéndeviasurinarias( 1) . Salvo |
cao de Infeccion de vias urinarias en un procedimiento de Dor. las
complicaciones se registraron en procedimientos Nissen.

En las complicaciones tardias, no parece haber habido diferencias
entre los grupos. En el Grupo A. se registro un 2.2 por ciento de
estas complicaciones; en el Grupo B. 3 por ciento. En el Grupo A.
las complicaciones tardias registradas Colecistitis recurrente que
terming en cirugia (1) y Deslizamiento con herniacion (1 ) .
En el grupo B. se registr6 Deslizamiento con herniacion (1).
Disfagia (5). Hernia epigastrica -trocar- (1) . Estenosis esofégica
(1). La mortalidad en ambos grupos fue de 0 (cero).

Discusion

Las grandes ventajas de la cirugia anti reflujo son bien conocidas.
Entre éstas, se cuenta la reduccion de dolor, tiempo hospitalario,
complicaciones pos quirlrgica, costo a largo plazo de los medica-
mentos sin contar con las ventajas estéticas que conceden proced-
imientos no invasivos. Por otro lado, existe un mayor control de
gastos médicos a largo plazo para RGE.

Con €l fin de proporcionar una mejor calidad de vida en un mismo
procedimiento, se realizan procedimientos adicionales. Tales pro-

A 0
Colecistectomia Lisis de adherencias 2 6 %
Colecistectomia Lisis de adherencias Expl. De vias biliares 2 6%
Col ecistectomia Hernia hiatal 8 25%
Colecistectomia Hernia umbilical < 6%
Colecistectomia Procedimiento de Taylor 4 13%
Colecistectomia Hernia inguinal 4 13%
Colecistectomia Gastroyeyunoanastomosis 1 3%
Procedimiento ded Heller | Reparacién de hernia diafragamatica 1 3%
Herniplastia hiatal Biopsia hepatica 4 13%
Esplenectomia Reparacion de hernia hiatal 1 3%
Reseccion de pdlipo
intragastrico Reparacion de hernia hiatal 1 3%
Procedimioento de Heller Retiro de banda gastica 1 3%
TOTAL 31 100%

Tabla 4. Procedimientos adicionales
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Gréfica 1. Tiempo Operatorio

cedimientos no conllevan un aumento sustancial de costos, ni
tiempodehospitalizacionoquirdrgico.

Es de destacar que €l total de las complicaciones registradas en €l
hospital de referencia resulté menor a promedio de la literatura
internacional, lo cual puede estar asociado a que los cirujanos
involucrados han pasado la curva de aprendizajer.

En la fisiopatologia del REG, los factores que contribuyen a la
integridad del esfinter esofégico inferior son la presencia o ausen-
ciadeherniahiatal, asi como lapresenciade multiplesrelajaciones
espontéaneas del EEI; presion por debajo de 6 mm. de Hg., longi-
tud del esfinter a menos de 2 cm., o esdfago intrasbdominal de
menos de 2 cm...., son caracteristicas asociadas a RGEs. Resulta
muy importante valorar y proceder aliberar el esdfago distal. afin
de que losresultados de lafunduplicatura sean mejores a mediano
y largo plazo. Los procedimientos parciales deberan ser limitados
para pacientes con motilidud esofagica anormal. Estos proced-
imientos son habitualmente seguros, pues las complicaciones
oscilan entre 2'y 13 por ciento, y las conversiones a cirugia abier-
ta, alrededor del 2 por cientos. Los resultados son similares a corto
plazo en Toupet y Nissen, aunque se ha mostrado que el
seguimiento a largo plazo es mejor en los casos en que se realiza
un procedimiento anti reflujo completoy no parcial, inclusiveen
aquéllos con disminucidn leve o moderada de la motilidad esofég-
icais. En la poblacion que aqui se reporta, se dejé de utilizar
Toupet. debido u su complejidad; en los casos indicados, se le
sustituy6 por Dor. Un grupo de complicaciones que se dan alargo
plazo son flatulencia, saciedad temprana, meteorismo, incapaci-
dad a vomito, disfagia, diarrea, dolor epigastrico... si bien casi
todos los casos se resuel ven con tratamiento médico”. Lacantidad
de complicaciones fue similar en ambos grupos.

Hay discrepanciaen cuanto alaliberacion de los géstricos cortos. Por
un lado. Hunter et. al. refieren quelaincidenciade disfagiaaumenta
en los casos no liberados; por otro lado. Sato et. al. apuntan que la
movilizacion de fondo no influye sobre la disfagia de largo plazois.
En cualquier caso, en la gran mayoria de los casos -en forma cas
rutinaria- se decidio liberar los géstricos cortos, excepto en los que
habia un gran fondo; esta conducta se realizé en ambos grupos.

Conclusiones
La recuperacion pos operatoria, considerando necesidad de anal-

gesia, tolerancia a la dieta, retorno a la actividad habitual y
estancia hospitalaria, no parece haber sido mayor entre mas pro-

2,5

2,4

2,3

e

19

Dias de Hospitalizacion

Grupos
Gréfica 2. Tiempo Hospitalizacion

cedimientos se aplicaron. El seguimiento (2-30 meses) tampoco
mostro diferenciasen laincidenciade morbilidad. Se mostr6 una
leve diferencia en €l tiempo operatorio en ambos grupos. Las
complicaciones intraoperatorias encontradas en esta serie, fueron
relacionadas con la técnica de la fundoplicatura. Todos los
pacientes tuvieron unarecuperacion satisfactoria.

En suma, mas de un procedimiento puede realizarse a mismo
tiempo— sinincrementosignificativoenel riesgo delascompli-
caciones ni en la estancia hospitalaria- en pacientes con RGE y
alguna otra patologia, evitdndose una segunda hospitalizacion y
riesgo anestésico.
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Ventajas y desventgjas de la ooforectomia
Incidental en pacientes entre 35 y 45 anos

Dra. Adriana Paredes Rios, Dr. Pablo Diaz Espindola, Dr. Antonic Davila Rivas y Dr. Carlos Félix Arce1

Resumen

Uno de los procedimientos més frecuentemente realizados por gi-
necdlogos es la histerectomia. sea por via abdominal, vaginal o
asistida por laparoscopia. Cada afio. en Estados Unidos se llevan
a cabo 600.000 intervenciones quirdrgicas de este tipo. En Me'xi-
€0 no se cuenta con estadisticas que incluyan atodas las institu-
ciones de salud, pero todo parece indicar que constituye la ciru-
gia ginecol 6gica més frecuente. Sdlo en el Hospital San José Tec
de Monterrey, en el afio 2000, el 35 por ciento de ios internamicn-
tos ginecoldgicos fue constituido por pacientes sometidas a histe-
rectomia.

Aproximadamente, la mitad de las histerectomias practicadas en
Estados Unidosinvolucralaextirpacion de uno o ambos ovariost,
operacion conocida como ooforectomia. Cuando ésta supone la
extirpacion de un ovario, se le conoce como unilateral; bilateral
cuando supone la extirpacion de ambos ovarios.

La ooforectomia profiléctica se define como la extirpacion de los
ovarioscon el objetivo de prevenir lapotencial morbilidady mor-
talidad a largo plazo. secundaria a la funcion continua de dichos
organos; puede ser realizada como un procedimiento programa-
do, o en conjuncion con una histerectomia o colectomia.

La ooforectomia incidental se realiza en e momento de otra ciru-
giaindicada; laextirpacion serealizaporque sedalaoportunidad,
0 porgue no existen consecuencias.

¢Como se deben manejar los ovarios normales al realizar una his-
terectomia por patologia uterina benigna? Conservar, 0 no, estos
organos, constituye una decision que impacta en la calidad de vi-
day en el comportamiento ginecolégico, tanto en €l corto como
en el largo plazo.

Entre los argumentos a favor de la ooforectomia. se puede contar
que histéricamente, los beneficios de la ooforectomia profilacti-
caincluyen el alivio de los sintomas relacionados con la persis-
tenciadelafuncidnovéaricay laprevencion del cancer st

Laconservacion de losovariosinvolucraun riesgo de reinterven-
cion quirdrgica por tumores anexos. Por ejemplo investigadores
de la Universidad de Miami encontraron que entre 4 y 14 por
ciento de pacientes a las que se sometié a histerectomia por
enfermedad benigna, desarrollaron, posteriormente, cancer de
ovarioi1113.

Ademas, se ha reportado que un 5 por ciento de mujeres a las que
se ha realizado una ooforectomia unilateral, han padecido sindro-

me de ovario residual, lo cual ocurre con mayor frecuencia a me-

dida que baja la edad en que se opera la paciente® 0¥ E| Centro
de Control y Prevencion de enfermedades estima que. en Estados
Unidos, se diagnostica cancer de ovario a casi la mitad de pacien-

tes a quienes se practica una histerectomia antes de los 40 afios.

Esto sugiere que, en ese pais, se habrian prevenido unos mil ca-

s0s de cancer si se hubiera realizado ooforectomia a todas las pa-

cientes que se sometieron a histerectomia. lo que implicaria rea-

lizar, aproximadamente, 300.000 intervenciones de este tipo al

afios-22. Estos argumentos a favor de la ooforectomia han sido
apoyados por lo dificil que resultadiagnosticar tempranamente el

céancer ovarico. asi como por la existencia de altas lasas de mor-

bilidad y mortalidad de la neoplasia®® 16

Sin embargo, entre los argumentos a favor de conservar los ova-
rios, destaca que en las estimaciones anteriores, no se toma en
cuenta la incidencia de carcinoma peritoneal: esta incidencia ocu-
rre, con mayor frecuencia, cuando lafuncién ovérica se pierde de
manera temprana. Asimismo, la conservacion de los ovarios pue-
de permitir la produccién hormonal continuay prevenir, hasta el
establecimiento de la menopausia, riesgos relacionados con en-
fermedades cardiovascularesy osleoporosige-g, entre otros. Inclu-
0, se han encontrado, en la compleja funcion endocrina del ova-
rio, importantes funciones relacionadas con la sintesis de andré-
genos en la mujer menopausicai 2, por 10 que su relevancia puede
ser mayor de lo que se imagina.

Un aspecto que ilustra bien los argumentos a favor de la conser-
vacion de los ovarios es la existencia de factores genéticos que
han mostrado unainfluenciaimportante en laincidencia del can-
cer de ovario, como los relacionados a sindromes familiares de
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cancer de mama-ovario. Las mutaciones BRCA 1y 2.y el sindro-  aflos a momento de efectuar una histerectomia por patologia uteri-
me de Lynch I1. han mostrado ser determinantes en laincidencia  nabenigna. Se hadicho que la ooforectomiaincidental se practica
de esta enfermedad, por lo que pareceria recomendable la cuando se presume que no existiran consecuencias: en este grupo
ooforectomia en este caso. Sin embargo, solo el 5 por ciento de  deedad, siemprelashabrd. Unalistade ventajasy desventajas per-
las pacientes presenta este tipo demutacionesis2s2s. Ademas, s&-  mitiré proponer criterios bésicos que permitan planear el procedi-
lo el 7 por ciento de los casos presenta una historiafamiliar posi-  miento quirdrgicoy orientar alas pacientes atomar decisiones.
tivapara cancer de ovario, y el cancer puramente familiar repré-
senla menos del | por ciento de los casos, por 10 que no sejusti-
fica la ooforectomia como un método de prevencion indiscrimi- Material y Métodos
nado. También se han diagnosticado casos de cancer a sélo nue-
ve meses de practicada la histerectomia y teniéndose lavados pe-  Serealizd un estudio observacional ambispectivo, para conocer
ritoneales negativosis. la frecuencia de dolor abdominal o pélvico, dispareunia, rein-

tervencion quirdrgica por sindrome de ovario residual, tumor
Otro aspecto lo constituye la Terapia Hormonal de Reemplazo ovérico. cancer de ovario y adaptabilidad de las pacientes al
(THR). Laimportancia de la persistenciade laproduccion deess  uso de THR. Se parti6 de la revision de expedientes del Depar-
trogenos debe compararse con los riesgos y beneficios potencia-  tamento de Archivo Clinico del Hospital San José Tec de
les del inicio de la THR. Los estrégenos exdgenos pueden rem-  Monterrey.
plazar a los endogenos, y cada vez existe mayor disponibilidad de
farmacos electivos que reemplacen la produccion hormonal. Ello  Paravalorar laincidenciade las variables ya mencionadas, se di-
hace posible realizar una ooforectomia. De hecho, cuando la  Sefid unaencuesta que se aplicé de manera telefénica. El cuestio-
adaptabilidad de la paciente a laTHR es perfecta, la ooforectomia  narioincluypreguntastendientesaencontrar presencia, frecuen-
profilé&cticaresullaen unamayor expectativade vidaque lareten-  ciay severidad de
cion de los ovarios. Pero cuando se considera la conducta actual + dolor abdominal o pélvico, asi como dispareunia;
acerca de laTHR por parte de las pacientes, quienes muestran diss  * patologia gastrointestinal;
tintos grados de adaptabilidad al farmaco, la conservacion de los  * patologia anexa-y las técnicas de diagndstico y terapia, inclu-
ovarios resullaen una mayor sobrevidazs. yendoreintervenciénquirirgica-;

* patologia derivada de la deprivacion hormonal; y
La edad constituye un factor importante en la decision de conser-  * uso e importancia de THR.
var, 0 no, un 6rgano que eventualmente perdera su funcién. Quiza
el grupo que més frecuentemente encara el dilemaestaconstituido  Se censaron los archivos de todas las pacientes de 35 a 45 afios so-
por pacientes en edad limite paratal decision (35-45 afios)z, que se  metidas a histerectomia por patologia uterina entre agosto de 1996
someten a histerectomia por patologia uterinabenigna. En la mujer Y agosto de 1998. Se encontraron, en principio. 230 expedientes.
mexicana, el ocaso de lafuncion ovérica (menopausia) se presenta
alrededor de los 48 afios; sin embargo, existen grandes variantesin-  De ese nlimero, se excluyeron las pacientes
dividuales, genéticas, demogréaficas y ambientales que limitanla ¢ con endomctriosis severa
posibilidad de establecer un punto de corte de la decision. e con tumor ovarico.
« en climaterio,

Debido a que existen escasas indicaciones para realizarlas de ma- * quienes se negaron a ser entrevistadas y
neraprofilacticas, la mayor parte de las ooforectomias que se rea * quienes se perdieron en el seguimiento (Cuadro 1).
lizan en México son incidentales, sin que existan criterios espe-
cificos 0 consensos que permitan decidir anticipadamente (y no  La muestra final fue integrada por 132 casos. Se dividid, para su
en un tiempo transquirargico) laconvenienciaderealizarlass. analisis, en dos grupos. El Grupo | se compuso de pacientes que

conservaron uno 0 ambos ovarios (120 casos). El Grupo Il (12 ca-
El objetivo de este trabajo es determinar las ventajasy desventajas  sos), de quienes se practicaron ovariotomia bilateral (Tabla 1).
de realizar una ooforectomia incidental en pacientes de 35 a 45  Las pacientes fueron localizadas a partir de los datos de los expe-

ineco-

Grupo |: Histerectomia

con conservacion de uno Endometriosis severa

0 ambos ovarios 196 paciente Tumor ovarico como hallazgo

Climaterio diagnosticado

Grupo | |: Histerectomia Negaciones a la entrevista

con salpingovariotomia bilateral | 34 paciente Pérdidas del seguimiento
Total

TOTAL. 230 pacientes Tabla 1. Criterios de Exclusion

Cuadro 1. Grupos y nimero de pacientes

0 Ventajas y desventajas de la ooforectomia incidental en pacientes entre 35 y 45 afios
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Grupo I (120)

Grupo 11 (12)

Variable grupo | grupo Il Dolor pélvico/dispareunia 35 (29.1%) 2 (16.6%)
No.de pacientes 120 12 Trastorno Gl diagnosticado 18(15%) 2 (16.6%)
Edad promedio [+/- SD 39.6 +/- 2.88 40.5+/-2.84 Patologia anexial (no gx) 4 (3.33%) 0
Mediana 39 41 Patologia anexial quirdrgica 4 (3.33%) 0
Seguimiento promedio 35.6+/- 8.4 34.83 +/- 10.8 THR 19 (15.8%) 11(91.6%)
(+/-SD Ca de ovario o 0
Mediana 35 315 Osteoporosis/enf. CV (I 0
Tabla 3. Resultados
Sintoma Conservaron ambos ovarios Conservaron un ovario
35-40 41 - 45 35-40 41 - 45
Dolor a doinmal/pelvieo 19 10 2 4
Reinterv enci6n quirurgica 0 2 0
Tumora nexial 1 1 2 0
Céncer e ovario 0 0 0 0

Tabla 4. Pacientes del grupo I. resultados comparativos en relacion a la edad

dientes, obtenidos previa autorizacion. Las entrevistas fueron rea-

li/adas por médicos residentes. Las principales limitantes fueron
que algunas pacientes resultaron dificiles de localizar, olvidaron
parte de la informacion o mostraron desconfianza.

Resultados

Los principales diagndsticos preoperatorios hallados fueron mio-
matosis uterina, distopia genital, sangrado uterino anemizante,
dolor pélvico cronicoy neoplasias de cuello uterino (NIC). Seen-
contrd que 33 pacientes (27% ) de este grupo referian algun ante-
cedente familiar para cancer de mama, ovario o colon. Sélo 2 pa-
cientes del Grupo Il (16.6%) presentaron este antecedente. Del
Grupo I. el 29.1 por ciento (35) refirié molestias abdominales 'y
pélvicas no especificas, pero en ningln caso se encontraron, a
momento de la entrevista, patologias ovéricas. Sin embargo, 14.8
por ciento (18) de estas pacientes refirid haber recibido diagnds-
ticos previos de patologias intestinales funcionales (Tabla 2).

En el Grupo 1. se encontrd relacion directa entre la presencia de
dolor y la conservacion de ambos ovarios. Ademas, el fenome-
no se registré en mujeres méas jovenes (35 a 40 afios) que quie-
nes conservaron sélo un ovario (Tabla 3). Ocho pacientes de es-
te grupo (6.66%) presentaron, en el transcurso de los 32 meses
siguientes a la histerectomia, patologia ovérica. Cuatro de ellas
fueron reintervenidas por tumor anexo o dolor abdominal. Otras
cuatro pacientes presentaron tumores anexos diagnosticados por
ultrasonido -realizado por referir dolor pélvico o por rutinaden-
tro de una consulta ginecol6gica-, sin que, hasta el momento de
la entrevista, hubieran tenido necesidad de ser reintervenidas
(Tablas4 y 5).

Diecinueve pacientes (15.8%) del Grupo | estan actualmente

bajo THR por prescripcion médica. Todas refieren buena adap-
labilidad alaterapia, lacual iniciaron entre Oy 24 meses des-
pues de su intervencion quirdrgica. Rilas retnen las condicio-
nes de haber tenido una ooforectomia tras una reintervencion
quirargica, mostrar sindrome climatérico, y haber rebasado los
45 afios. Ninguna desarrolld cancer ovarico hasta el momento
de la entrevista.

Delas 12 pacientesdel Grupo ||, hastalafecha solo dos (16.6% ).
refieren molestias abdominales por sindrome de colon irritable.
Once (91.6%) estan bajo THR. la cual iniciaron en el periodo
posquirdrgicoinmediato, y consideran que su bienestar actual de-
pende del uso de dichaterapia. Ninguna ha desarrollado carcino-
matosis peritoneal ni harequerido unanuevaintervenciéonquirdr-
gica. No se encontraron pacientes con complicaciones de osteo-
porosis o enfermedad cardiovascular.

Discusién

Lahisterectomia. en cual quierade sus modalidades, es uno de los
procedimientos mas frecuentes de la cirugia ginecol 6gica, exis-
tiendo unaampliay bien definida variedad de indicaciones para
su realizacion. Su altafrecuenciainvolucra otros problemas aso-
ciados, como el manejo de ovarios libres de patologiai. En la de-
cision de remover o dejar intactos los ovarios, resultan importan-
tes factores como la causa de |a histerectomia. la presencia de pa-
tologia asociada encontrada durante el acto quirdrgico y la edad
de lapaciente. En laliteraturadel tema, y en lapracticadiariaen
México, se ha encontrado una falta de consenso acerca de qué de-
cision tomar en este grupo de edad acerca del manejo de los ova-
rios en el caso de histerectomias. La respuesta es compleja por-
que, por un lado, aln resta un tiempo razonable a la funcion ovéa
rica (5 afios, en promedio) y fundamental para la prevencién de

Ventajas y desventajas de la ooforectomia incidental en pacientes entre 35 y 45 afios
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Pacientes reoperadas 4 3.33%

L. (HTA + Quistectomia Ol a los 38 afios) Reintervenidaalos 11 meses por
dolor pélvico y tumor anexial izquierdo. el cual se extirp6 encontrando
cuerpo amarillo hemorragico e hidrosalpinx.

(HTA a los 36 afios) Reintervenida a los 30 meses por dolor pélvico crénico,
encontrando unhidrosalpinx. el cual fue extirpado consonando los ovarios.
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3. | (HTA + SOD a los 36 afios) Reintervenida a los 32 meses por cuadro de dolor
abdominal .agudo secundario a quiste folicular. roto. Se.realizo ovariotomia.
4. | (HTA + SOl alos 40 afios) Reintervenida a los 20 meses por dolor pélvico.

Se realiz6 ovariotomia.

Tabla 5. Pacientes del guipo I. resultados comparativos en relacion a la edad

Patologia anexial 4 3.33%

1. | (HTA +SOI alos 40 afios) Present6 dolor abdominal ciclico, progresivo,
encontrandose tumor quistico. Se encuentra bajo observacion.

2 (HTA alos 41 afios) Présenlo dolor abdominal moderado a los 5 meses de interveni
da, diagnosticandosele un tumor quistico de 4x3 cm. que imolucion6 espontanea-
mente.

3.] (HTA + SOD a los 36 afios) Presentd dolor abdominal a los 12 meses, ciclico, leve,
encontrandose quiste de apariencia folicular. 3 cm. esta bajo vigilancia

4. | (HTA alos 35 afios) Presenta dolor abdominal moderado ocasional a partir de los 24
meses de intervenida. Selediagnosticaquiste folicular de4cmel cual involuciond

espontaneamente

Tabla 5. Descripcion de las pacientes con patologia anexial. no reoperadas

complicaciones relacionadas con la menopausia, tales como en-
fermedades cardiovasculares, osteoporosis, enfermedad de Alz-
heimer. alteraciones genitourinariasy, en general, €l sostenimien-
to de una calidad de vida adecuadas, s. Por otro lado, existen even-
tos potencial mente negativos, asociados con la funcidn continua
de estos drganos, tales como €l riesgo de desarrollar sindrome de
ovario residual, cancer de ovario, patologia concomitante como
dolor pélvico de intensidad variable... todo lo cual puede llevar a
lapacienteaunanuevaintervencion quirdrgicai-s

Ademés, existen en realidad pocas indicaciones para remover los
ovarios de manera profilactica, y éstas suelen aplicarse una vez,
que la paciente ha completado su paridad o llega a los 35 afios.
Estas indicaciones incluyen principalmente a las pacientes con
historia familiar positiva para cancer de ovario, sindromes fami-
liares de cancer de mama-ovario. sindrome de Lynch Il y, proba-
blemente, mutaciones genéticas BRCA | y II. Tales indicaciones
representan alrededor del 7 por ciento de los casos de cancer de
ovario, por lo que resulta cuestionable la utilidad de extirpar los
ovarios de toda mujer mayor de 35 afios sdlo por existir la opor-
tunidaddel tiempoquirdrgicozs, 1.

Tal vez el problema real consiste en el riesgo que tienen estas pa-
cientes de presentar dolor abdominal y pélvico que afecte su acti-
vidad diaria, 0 un sindrome de ovario residual que las Ileve a una
nueva intervencion quirdrgica, con el desgaste econémico y emo-
cional que implica su diagndstico y tratamiento. Si se considera
ademas que después de la hislcrectomia estas pacientes tienen, al
menos. 30 afios més de expectativa de vidazr. la decision se vuel -
ve aln mas dificil.

Por estas razones. el uso de THR cobra una gran importancia, ya

que su disponibilidad pareciera justificar laconvenienciade rea-
li/ar la ooforectomia. Speroff y sus colegaszs, fuertes partidarios

Ventajas y desventajas de las ooforectomiaincidental en pacientes entre 35 y 45 afios

de la ooforectomia a partir de los 35 afios, mencionan que cuan-
do el apego a la THR es perfecto, la ooforectomia otorga 3 afios
més de expectativa de vida para la paciente.

Haber encontrado un alto porcentaje de pacientes menores de 40
afos sujetas a histerectomia (41%). invitaa lareflexion acerca de
la conveniencia de la préactica de este procedimiento en estas pa-
cientes, y de con cudnta agresividad se esta indicando. Aunque
parece l6gico que en este subgrupo de edad deben conservarse los
ovarios, como se observa aqui, no se puede dejar de lado los da-
tos que sefialan que precisamente estas pacientes desarrollaron
patologia anexay requirieron algln tipo de intervencion diagnos-
ticay terapéutica.

Conclusiones

Aunque el nimero de pacientes incluidas en cada grupo no resul -
la comparable, la edad y seguimiento, en promedio, fueron simi-
lares. Los datos acerca de incidencia de patologiaovaricaen pa
cientes con histerectomia previa, coinciden con lo reportado en la
literaturainternacional del tema (un 5%, contra 6.66% aqui)s, 0.
Se encontr6 que la frecuencia de dolor abdominal y pélvico fue
mayor en las pacientes que conservaron uno o ambos ovarios. La
incidencia de este sintoma fue mayor cuando se habian conserva-
do ambos ovarios, aln si la paciente era mas joven (entre 35y 40
afios). Lo mismo ocurri6 en el caso de las pacientes que presenta-
ron patologia anexa. Es cierto que el dolor abdominal o pélvico
puede ser originado por una patologia gastrointestinal o urinaria,
pero no se puede negar que la funcién continua del ovario podria
jugar un papel importante en su etiologia. En cualquier caso, se
debe considerar que. mientras mas cercana se encuentra a los 35
afos, una paciente tiene mayor riesgo de reintervencion en el fu-
turo. Por otra parte, aunque la evidencia sugiere que es mas con-



venienteextirpar los ovaries de muneraincidental, debe conside-
rarse que el instrumento de medicion no fuesuficientementedis-
criminatorio.

Con base en laevidencia presentada, las ventajas de la conserva-
cion de los ovarios en nuestro grupo de estudio son:

1. Evitar el inicio prematuro de THR, permitiendo la evolucion
natural de lafuncio6n ovérica.

2. Evitar lasconsecuenciaspotenciales de ladeprivacidnesliroge-
nica. tales como osteoporosis y enfermedades cardiovascula-
res. en caso dc no ser prevenidas adecuadamente.

Por otro lado, |asdesventajasmas importantes son:

1. Alto porcentaje deincidenciade dolor pélvico, con un riesgo
constante de reintervencionquirurgicapor patologia anexa, so-
bre todo en pacientes menores de 40 afios:

2. Mayor costo socioeconomico:

3. Repercusiones en la salud.

Debido a las implicaciones a largo plazo de ladeprivacién hor-
monal, €l uso de laTHR y laincidenciade cancer de ovario, re-
sultanecesario darseguimientoa lamuestraen un plazo mayor.
Estudios posteriores proveeran de elementos para orientar mejor
alas pacientes acerca de que decision tomar, y ofrecerles, asi. una
mejor calidad de vida.
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Pubertad Precoz

Dr. Carlos Crespo de Vega®

Introduccién

En el ser humano, el tiempo de inicio de la pubertad es muy va-
riabley es influido por factores como:

* Tendencias genéticas.

* Enfermedades cronicas.

* Estado nutrieional.

* Estado socioecondémico®.

La edad promedio de inicio de la pubertad, en el hombre, es a los

11 afios, mientras que en lamujer es alos 10 afios™ * %,

En el hombre, el primer signo de pubertad es el aumento del vo-
lumen testicular. acompafiado por un adelgazamiento de la piel
escrotal. con leve enrojecimiento de lamisma®*®. En la mujer, el
primer signo de pubertad es la aparicion de un abultamiento del
tejido mamario (telarquia). que a inicio puede ser uni o hilate-
ral*®%% Elmecanismo exacto que inicia la pubertad sigue siendo
desconocido.

Se puede definir ala pubertad precoz (PP) como €l inicio de cam-
bios pubertales a una edad mas temprana de lo normal: La apari-
cion de caracteres sexuales pubertales antes de los 9 afios en el
hombre, y de los 7, en lamujer'®“.Se deben de considerar como
precoz, tomando en cuenta las desviaciones estandar alrededor de
la media para una poblacidn determinada.

La PP es mas comUn en la mujer que en el hombre. En la mujer.
la causa mas comun es la idiopatica (80% de los casos, solo en el
20 por ciento de ellos se reconoce una etiologia organica).

En el hombre, el 50 por ciento de los casos son idiopaticos, mien-
tras que otro 50 por ciento cuentan con una causa organica cono-
cida, por lo que laevaluacidon en el hombre debe de ser méas agre-

siva?%,

Etiologia

La PP puede ser causada por muchas entidades clinicas, pero en
todos los casos, las manifestaciones son secundarias a un aumen-
to en la produccién de hormonas sexuales®. Este aumento de hor-
monas sexuales puede ser debido a:

1) Un aumento en la produccion de gonadotropinas (LH y FSH).

por lapituitaria (PP CENTRAL, o VERDADERA o gonado-
tropino-dependiente) o por fuentes extrapituitarias como en
ciertostumoresmuy raros. (16)(22)(21)

2) Una enfermedad intrinseca de ovarios, testiculos o adrenales
con una produccidn excesiva de andrégenos o estrégenos y en
donde las gonadotropinas estan bajas (PP PERIELRICA, o
PP independiente de las gonadotropinas. o pseudo-PP)
(22)(21)

3) Por administracion de hormonas sexuales exdgenas.

1) Un aumento en la produccién de gonadotropinas
Cuando €l gje hipotalamo-hipofisiario-gonadal es activado pre-
maturamente y como consecuencia de esto, se elevan los niveles
de gonadotropinas (FSH y LH), lacondicién clinicaresultante es
la llamada PP central. Esta patologia constituye, después de la hi-
pcrplasia adrenal congénita. |a principal causa de PP?,

LaPP. central o verdadera puede ser dividida en dos tipos: la ce-
rebral y laidiopatiea.

a) La cerebral incluye los casos asociados a anomalias bien defi-
nidas del S.N.C.: hamartromas. craniofaringeomas. hidrocefalia,
estados post encefalicos o post meningiticos. defectos congénitos
cerebrales, esclerosis tuberosa, neurofibromatosis. pinealomas.
otros tumores cerebrales. Los pacientes con pubertad precoz. (PP)
y con retraso mental, desarrollo psicomotor anormal, epilep-
sia...-,tambiénpertenecenal grupocerebral 222°%%

b) La idiopatica incluye los casos en que no se encuentra ningu-
na lesion, después de haberse investigado exhaustivamente al pa-
ciente con PP. Esta categoria, de nuevo, constituye la causa mas
comuin de PPen nifias, y se tratade unaentidad diagnosticada por
exclusion’.

Los pacientes con sindrome de Silver-Russel (talla corta de ini-
cio prenatal, asimetria esquelética, cara pequefiay triangular, de-
do mefiique corto y encorvado)4, a igual que algunos pacientes
con hipotiroidismo severo no tratado, pueden tener cantidades
elevadas de gonadotropinas como causa de PP. pero se descono-
ce la patogénesis’.

Causas raras de exceso de gonadotropinas son |os tumores secre-
tores de gonadotropinas corionicas:
* Corioepitelioma.

Profesor en Endocrinologia Pediétrica. Escuelade Medicina Tecnol6gico de Monterrey



* Teratoma.
* Hepatoma (reportado s6lo en el sexo masculino).
* Hepatoblastoma®*"”,

2) Una enfermedad intrinseca de ovarios, testiculos o adrena-
les con una produccién excesiva de andrdgenos o eslrégenos y en
donde las gonadotropinas estan bajas (PP PERIFERICA, o PP
independiente de las gonadotropinas. o pseudo-PP) -

Por exceso primario de andrégenos:
a) Las enfermedades de la glandula suprarrenal que pueden pro-
ducir PP, incluyen:

* Lahiperplasiaadrenal congénitavirilizante (en pacientes

masculinos).

* Adenoma.

* Carcinoma.

* Hiperplasiaadrenal con sindrome de Cushing (rara)®.

Los tumores adrenales malignosvirilizantesson méas frecuentes
en nifias que en nifios, ocurren principalmente antes de los 10
afios se asocian frecuentemente con hipertension arterial, son me-
tastasicos y rapidamente mortales®.

b) Los testiculos también pueden ser el origen de un exceso de an-
drogenos, aunque méas raramente que las suprarrenales. Si es de-
bido a contiene un tumor, el testiculo afectado presenta una masa
palpable, por lo general unilateral (tumor de células de Leyding.
tumor de restos de célul as adrenales)™” %,

Latestotoxicosis— o precocidad sexual familiar independiente de
las gonadotropinas con maduracién prematura de las células de
Leyding— esunaenfermedad familiar, trasmitidacon caréacter au-
tosdmico recesivo, con maduracion y. a veces, con hiperplasia de
las células de Leyding. La testotoxicosis es debida a una muta-
cion de la porcion intrumembranosa de los receptores de la LH,
en una region importante para la unidn de las proteinas G. Ello
Ileva a una estimulacidn del receptor de EH en ausencia de una
secrecién aumentada de LH®. Entre la edad de 1 y 4 afios, se ini-
cia una maduracion sexual manifestada con crecimiento rapido,
maduraci6n de genitales (crecimiento de peney testicular bilate-
ral  de menor grado que el esperado para el tamafio del pene) y
avance en la maduracion dsea. La testosterona sérica se eleva mu-
cho, con supresion de los niveles de LH y FSH y falta de respues-
tade la LH a la estimulacién con GnRH,

Los tumores secretores de gonadotropina coriénica (hCG) también
pueden estimular a las células de Leyding de los testicul os, aumen-
tando la produccion de testosterona y el tamafio testicular. Esto, si
bien por la ausencia de secrecion elevada de FSH, los tibulos se-
miniferos no proliferany el tamafio testicular no llega a ser el espe-
rado para el estadio observado por el efecto androgénico®.

- Por exceso primario de estrégenos
En esta categoria, la causa general es un tumor ovarico (tumor de cé
lulas de lagranulosay de lateca o quistes foliculares)3. Raramente,
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los tumores adrenales o testiculares pueden producir estrégenos?’.

3) Por administracion de hormonas sexuales exdgenas:

Es importante tener en cuenta la posibilidad de exposicién a me-
dicamentos: algunas cremas para la piel contienen estrégenos. al-
gunas preparaciones vitaminicas contienen estrogenos o deriva-
dos androgénicos; algunas pildoras anticonceptivas son ingeridas
accidental mente...'*?®

Diagnostico

Salvo unabuena historiaclinicay un examen fisico minucioso,
nada indica qué camino tomar para llegar a un diagndstico etiol 6-
gico en los casos de PP. por lo que se tiene que individualizar ca-
da caso.

a) Historia clinica.

Se debera determinar el tiempo de inicio de los cambios pubcrta-
lesy el tiempo de inicio de pubertad en padres y hermanos. Se de-
berdn hacer preguntas especificas para detectar posibles causas
neuroldgicas: cambios en el comportamiento del paciente, cefa-
leas, sintomas visuales, aumento del apetito, historia de trauma-
tismo craneocncefalico. infecciones meningiticas o encefalicas
previas, historia de convulsiones, desarrollo psicomotor del pa-
ciente... También se debe i dentificar uso de medicamentos orales,
parenterales o de cremas cutaneas.

b) Examen fisico.

Se deben incluir medidas exactas de peso, tallay perimetro cefa-
lico. El examen fisico debe incluir...

Examen neurologia) completo -incluyendo fondo de ojo y cam-
pos visuales—.

Examen de la piel para detectar...

« hiperpigmentacion (hiperplasiaadrenal congénita).

» manchas café con leche (con bordes irregulares como en el sin-
drome de McCune-Albright, o de bordes regulares como en la
ncurofibromatosis).

* pigmentacion amarillenta de la piel (carotenemia).

* resequedad y frialdad de piel (en el hipotiroidismo)

» dreas de hipopigmentacion y adenomas sebaceos en cara
(esclerosis tuberosa)

« actividad de glandulas sebaceas.(actividad androgénica)

« presenciade vello plbico y axilar (actividad androgénica)?.

Examen de la mama. El didmetro de tejido mamario indica, si hay
crecimiento, actividad estrogénica; si hay galactorrea. abre la po-
sibilidad, aunque poco frecuente, de hipotiroidismo primario, de
tumor pituitario o de hipotalamo.

Examen de abdomen cuidadoso, para tratar de palpar masas adre-
nales (dificiles de palpar) o crecimiento hepatico (tumores).
Examen bimanual abdomino recial, bajo sedacién o anestesia, pa-
radetectar y evaluar masas ovéricas y desarrollo uterino. Casi to-
dos los tumores de ovario productores de estrdgeno son palpables

alaexploraciénbimanua®®*".
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En los nifios, se debe efectuar ademas un examen escrotal para
medir cada testiculo (excluyendo el epididinio). Un aumento de
volumen unilateral sugiere lapresenciade untumor gonadal. o de
restos detejido suprarrenal, mientras que un aumento bilateral su-
giere accion gonadolréfica® ?” o una testotoxicosis. También se
debe anotar lalongitud fdlica (acciénandrogénica)®.

c) Examenes iniciales de laboratorio.
Debenincluirse:

1. Radiografia de mano para evaluar la edad 6sea del paciente.
Hay edad dsea avanzada en pacientes con PP por efecto andro-
génico o estrogénico. Los estrdgenos. méas que los andrégenos.
son el factor mas importante en la maduracién de los condro-
citosy los osteoblastos. o que finalmente llevaal avance dela
edad 6seay ala fusionepifisiariade los huesos largos. La tes-
tosterona, por su parte, es aromatizada a Estrona; ésta actla en
los huesos en forma més importante que la misma testostero-
na en la maduracién 6sea®. Una edad 6sea superior a la edad
de la talla sugiere la presencia prolongada de exceso de hor-
monas sexuales.

2. Evaluacion radiol 6gicadel craneo. Ello incluye posiciones pa-
ra evaluar el foramen 6ptico, en pacientes con defectos visua-
les 0 en los que se sospeche neurofibromatosis. Ademas, sirve
paraevaluar el volumeny contorno de lasillaturca, la presen-
ciade calcificaciones intracraneales (posibilidad de craniofa-
ringeoma, pinealoma, esclerosis tuberosa...) y evidencia de au-
mento de presién intracraneal (tumores,hidrocefalia)®’. Los
pacientes con sindrome de McCune-Albright. tienden a pre-
sentar una esclerosis marcada de la base del craneo?’.

3 Radiografiadel térax. Se realiza cuando hay presencia de un tu-
mor productor de gonadotropinas coriénicas. a fin de evaluar
metastasis a pulmones.

4. Ultrasonido pélvico en las nifias. Proporcionainformacion im-
portante, ya que puede mostrar un aumento de volumen del
Utero y del cérvix, indicando efecto estrogénico. Aunque cuen-
tan con el mismo diametro en pacientes prepubertales, en la
pubertad, el fondo uterino es de mayor didmetro que el cérvix;
laaltura méximadel Gtero prepubertal es de 3.5 centimetros®.
El ultrasonido pélvico también muestrael tamafio y lamorfo-
logia ovérica. Un aumento de volumen de los ovarios en for-
ma bilateral, con frecuencia mostrando pequefios quistes foli-
culares, sugieren accion gonadotréfiea. Mientras que se pue-
den encontrar quistes en los ovarios de pacientes con PP cen-
tral, tales quistes suelen ser menores de 5 centimetros de dia-
metro. Por otro lado, con |esiones ovéricas autbnomas, es mas
probable encontrar una masa quistica grande (>5 centimetros)
en uno de los ovarios, mientras que el ovario contralateral
muestra formay tamarfio prepubertal . Tales hallazgos son tipi-
cos, por ejemplo, del sindrome de McCune-Albright, enferme-

dad que presenta PP independiente de las gonadotropinas™.
Este sindrome se debe a una hiperfuncion auténoma de los
ovarios y. esporadicamente, de otras glandulas endocrinas co-
mo latiroides, adrenales. o paratiroides™.

5. Ecogratiay latomografiaaxial computarizada de adrenales. Se rea-

lizacuando se sospecha de |a presencia de tumores adrenales” %,

6. T3, T4y TSH en sangre para descartar hipotiroidismo. sobre

todo en pacientes con talla baja (hay que recordar que los pa-
cientes con PP tienden a tener tallaalta en lanifiez, debido al
exceso de hormonas sexuales) y/o galactorrea.

7. Niveles de estradiol en sangre o indice de estrogenizacion -en

nifias- o los niveles de testosteronay de DHEA -en nifios-, pa-
raconfirmar el incremento de las hormonas sexuales.

En nifias con PPverdadera, el nivel deestradiol (E2) suele ser
alto en lasangre (> 10 pg/ml.). Debido ala naturalezaciclica
de la secrecion de E2, varias muestras semanal es deben ser to-
madas antes de descartar un incremento. También se puede
realizar un examen de frotis vaginal paraobservar el efecto del
E2 sobre las células del epitelio vaginal.

La citologia vaginal puede ser llevada a cabo con un hisopo.
Otraforma de hacerlo es irrigar |a mucosa con suero fisiol 6gi-
co atemperaturacorporal, para luego aspirarla suavemente en
lamucosadel introito de lavagina. El aspirado se pone en por-
taobjetos, se deja secar y se fija con alcohol. El porcentaje de
célulasbasales, intermediasy superficial esdelamucosavagi-
nal, refleja el estado de estrogenizacion y representa el efecto
integrado del E2 que en las semanas previas se tuvo sobre di-
cha mucosa. Entre mas células superficiales y menos béasales
se encuentren, mayor es el grado de estrogenizacion (en late-
larquiaprematuradominan las células basal es, pues no hay in-
cremento de E2p. Al obtener la muestra para el estudio de la
citologia vaginal, no debe haber penetracién, pues no es nece-
saria®®,

Los nifios con PP sin crecimiento testicular pueden tener una
hiperplasia adrenal congénita (la 17-OH-Progesterona y la en-
drostenediona en sangre estarian elevadas). En este caso, hay
que euantificar la presencia de dehidroepiandrosterona
(DHEA) en la sangre, asi como su metabolito sulfatado
(DHEA-S) y latestosterona, para determinar lafuente princi-
pal de los andrégenos.

8. Cuantificacion en sangre de FSH y LH por radioinmunoensayo.

Estas hormonas se secretan en forma pulsatil (8). por lo que
determinaciones aisladas de ellas, a menudo no son Gtiles, ya
que los valores normales prepubertales y los del adulto, con
frecuencia se sobreponen.

Nuevos métodos ultra sensitivos para determinaciones de go-
nadotropinas, han demostrado un patrén diurno en su secre-



cion en nifios prepubertales no muy diferentes a la de los ado-
lescentes, excepto por una menor amplitud de los pul sos secre-
tores. Es probable que con estos métodos ultrasensitivos se
pueda en el futuro diagnosticar la PP central sin necesidad de
usar estimulacién de la pituitaria con GnRH®,

La deteccion de valores muy elevados de gonadotropinas, su-
giere muy fuertemente la presencia de un tumor secretor de
gonadotropinas’).

9. Prueba de estimulacion con LHRH: Sirve para separar los pa-
cientes con PP central de los que tienen PP periférica:
En los pacientes con PP central, la administracion de 100 mg
IV de GnRH provocara un incremento pubertal o de adulto de
laLH y de laFSH alos 20 y 40 minutos, mientras que los pa-
cientes con PP periférica, los niveles de LH y FSH se manten-
drén casi planos con esta prueba’™).

10. Tomografia axial computarizada y resonancia magnética del
cerebro: se deberdn de tomar en los pacientes cuyo estudio su-
giera una PP de origen central, para descartar lesiones del
SNC. Mientras que la mayoria de las nifias no mostraran ano-
malias identificables (son idiopéticas), en un 15% mostraran
patologia. En nifios con PP central, las lesiones del SNC son
méas comunes. En general, entre masjoven el paciente, mayor
es la probabilidad de encontrar un tumor del SNC.

Es importante prestar atencidn alapituitaria. En pacientes con
PP central, ésta, mide en longitud > 6 mm; mientras que en pa-
cientes con telarquia prematura, mide aproximadamente 5
mm. Laformade la pituitariatambién es de importancia, una
superficie superior convexa mas que plana, se asocia a PP cen-
tral de cual quier causa®!).

11. 17-OH-progesterona y androstenediona en sangre. Se practi-
ca cuando se sospecha que los signos de pubertad se deben a
un exceso de andrégenos debidos a una hiperplasia adrenal
«ingénita (por deficiencia de la 21-OHasa) en nifios, o en ni-
fias con signos de virilismo. La cuantiticacién en orina de 24
horas de los 17-Cetocsteroides (melabolitos de los androge-
nos) y del pregnantriol (metabolitos de la progesterona). ya ha
sido abandonada debido a |a facilidad de cuantificar en sangre
la 17-OH-progesteronay la androstenediona.

12. La presencia de una masa ovarica o adrenal. requiere explora-
cion quirdrgica?’ .

Diagnéstico diferencial

En nifios, la PP central (idiopatica o secundaria a anomalias del
SNC) debe ser diferenciada de una produccion exageraday aisla-
da de andrdgenos. La causa mas comun de esto es la hiperplasia
adrenal «ingénita por deficiencia de la enzima 21-Ohasa®. En
una buena parte de los casos, el examen de los genitales externos
permite distinguir entre dos posibilidades...

Avances

* Los nifios con PP central presentan aumento de volumen testi-
cular bhilateral (méas de 2.5 cms. en su diametro mayor), mien-
tras que los que padecen de hiperplasia adrenal congénita, no lo
hacen. La excepcion serian los raros casos en que existen rema-
nentes de células suprarrenales en los testiculos .

* Una causa més rara de produccion aislada de andrégenos es la
constituida por los tumores de células intersticiales de Leyding
del testiculo, que generalmente son palpablesy unilateral es?.

Latestotoxicosisfamiliar produce crecimiento del pene y de am-
bos testiculos, aunque éstos permanecen menores que lo espera-
do en relacion al tamario del pene. En estos pacientes, el nivel de
testosterona estd en el rango pubertal o del adulto, pero, a la esti-
mulacidn con GnRH. presentan respuesta prepubertal de gonado-
tropinas®*"

Los tumores secretores de gonadotropinas son raros en ambos se-
xos. El corioepitelioma. tanto del ovario como del testiculo, y los
teratomas. pueden secretar gonadotropina coridnica. El hepatoma.
como causa de PP, ha sido reportado sdlo en el sexo masculino.
Una prueba de embarazo positiva en un paciente masculino indica
la presencia de un tumor productor de gonadotropinas coridnicas.

El término precocidad sexual incompletadebe limitarse, en las ni-
fias, a quienes desarrollan precozmentetejido mamario (telarquia
prematura), y en ambos sexos, a quienes cuentan con vello pabi-
co(pubarquia)®?.Muchas veces es necesario observar al pacien-
te por tiempo prolongado para poder hacer este diagndstico.

Telarquia prematura

- Resulta mas comln en nifias menores de 3 afios.

- Puede ser uni o bilateral.

- Permanecen sin desarrollar el pezén y la areola

- No hay incremento en la velocidad de crecimiento ni avance en
la edad Gsea.

- No hay desarrollo uterino ni de los labios menores.

- Carece de estrogenizacion de la mucosa vaginal.

- Son prepubertales los niveles de estradiol (< 10 pg/ml.).

- Respuesta prepubertal de laLH alaestimulacion con GnRH .

Adrenarquia prematura

- Crecimiento prematuro de vello pabico (antes de los 7 afios, en
nifias, o de 8 afios, en nifios).

- Aparicion poco frecuente de acné.

- Ausencia de incremento en la velocidad de crecimiento o en la
edad dsea.

- Niveles apropiados de DHEA para el estadio Tanner del vello
plbico®,

Criterios diagnésticos de la pubertad precoz central®

* Criterios absolutos
Evidencia de secrecion de gonadotropinas a nivel pubertal: res-
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puesta pubertal de LH ala prueba de estimulacion con GnRH (ni-
vel pico> 101U/ml.)ze.

* Criterios mayores

Evidencia fisicade desarrollo pubertal precoz:

Desarrollo mamario (en nifias) Tanner I1. 0 mayor, antes de los 7
afos de edad.

Vello pubico Tanner | I, o mayor, antes de los 7 afios, en nifias, o
de los 9 afios, en nifios.

Crecimiento testicular o del pene, en nifios, antes de los 9 afios.
Menarquia, en nifias, antes de los 9 afios.

* Criterios de apoyo

Velocidad de crecimiento incrementada: >2 desviaciones estandar
para la edad cronoldgica.

Edad 6sea avan/ada: >2 desviaciones estandar para la edad cro-
noldgica.

Actividad de glandul as apécrinas de la piel.

Leucorrea.

Inestabilidad emocional.

Niveles elevados de estradiol (en nifias) o de testosterona (en ni-
fios), aniveles pubertales.

indice de maduracion de la mucosa vaginal a nivel pubertal, en
nifias.

Tratamiento

Una terapia adecuada para el paciente con PP depende de un diag-
ndstico preciso. Los tumores del SNC, de las adrenales o de las
gbnadas, requieren un abordaje quirdrgico. Los pacientes con hi-
perplasia adrenal congénita se deben de tratar con glucocorticoi-
des de reemplazo. Cuando la PP es debida a un hipotiroidismo, lo
nico necesario es dar T4 de reemplazo.

En los casos de telarquiay adrenarquia prematuras solo requieren
apoyo psicologico para el paciente y su familia. Nunca se debe
efectuar biopsias del tejido mamario en las nifias con telarquia
prematura, pues se provocara deformidad permanente de las glan-
dulas mamarias.

Hay que hacer notar a los padres de los pacientes con PP que se
debe tratarlos de acuerdo a su edad cronolégica y no de acuerdo
a Su aspectozs.

La aparicion de los agonistas de la hormona liberadora de gona-
dotropinas (GnRHa) ha contribuido a unaterapia efica/ y segura
en pacientes con PP verdadera (dependiente de gonadotropinas).
Estos agentes funcionan bajo el principio de que. bajo lainfluen-
cia de accion continua de los agonistas GnRH. se desarrolla una
desensibilizacionde las células de la adenohipdfisis secretoras de
gonadotropinas. Se han desarrollado varios agentes agonistas de
la GnRH de accion prolongada. Algunos de ellos son...

La histrelina (Supprelin), que se administra subcutaneamente a
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dosisdiariasde 10 mg/kg., rolando el sitio de lainyeccidnis,i1,3s.
El acetato de luprolide. usado parael tratamiento del cancer pros-
l&icoy delaendomctriosis. Tiene laventajade que viene en pre-
parados de depdsito (Lupron Depot-Ped) para ser usado I.M. ca-
da 30 dias. Ladosis recomendada para inicio de tratamiento es de
0.3 mg/kg./mes. Después de | 6 2 meses de iniciado el tratamien-
to, el paciente debe ser estimulado con GnRH para confirmar la
supresion en la liberacion de ESH y LH. De ser asi. la dosis usa-
da seré la adecuada para mantenimiento: si no hay supresion, se
incrementa la dosis 3.75 mg cada 4 semanas, hasta que se supri-
ma a niveles prepubertales la liberacion de FSH y LHao.

Antes de usar |os agonistas resulta necesario...

1. Diagndstico confirmado con unarespuesta pubertal (de la FSH
y LH) ala prueba de estimulacion con GnRH.

2. Edad 6sea avanzada por lo menos | afio. con relacién a la edad
cronol6gica.

3. Evaluacion de base del paciente que incluya...

a) Mediciones de tallay peso.

b) Niveles de hormonas esteroideas sexual es (testosterona o es-
tradios).

e) Niveles de hormonas esteroideas adrenales (17-OH-progcs-
terona, androstenediona) paraexcluiruna hiperplasia adre-
nal congénita.

d) Determinacion de lafraccion beta de la gonadotropina cori6-
nica para descartar un tumor secretor de gonadotropinas.

€) Ultrasonido pélvico/adrenal/testicular para descartar tumor
secretor de hormonas esteroideas.

f) TAC o resonancia magnética de la cabeza, para descartar tu-
mor intracraneal.

En nifias con sindrome de McCune-Albright. el tratamiento con
testolactona -inhibidor de la aromatasa que bloguea la conver-
sion de androgenos a estrdgenos- ha dado buenos resultados en
estudios iniciales, disminuyendo los niveles de estradiol acon-
centraciones prepubertales. El uso dedicho inhibidortambién re-
duce los ovarios -medido por ultrasonogramas seriados- a tama-
fio prepubertal. En la mayoria de las pacientes, el crecimiento
mamario cesa, al igual que los periodos menstruales, cuando és-
tos han aparecido previamentes1. Sin embargo, resulta necesarios
tener mas estudios, antes de que sea rutinatratar con testolacto-
na a estas pacientes.

En nifioscon PPfamiliar (testotoxicosisfamiliar), el uso de keto-
conazol (agente antimicdtico que interfiere con la actividad de la
enzimai, 20 desmolasa) produce un bloqueo en la produccion de
testosterona. Con lo anterior, disminuyen los niveles séricos de
testosterona a niveles prepubertales. la velocidad de crecimiento
y el avance de laedad 6seaso, 1.

No hay que olvidar que uno de los principal es motivos en tratar a
los pacientes con PP es preservar, en lo posible, su capacidad de
crecimiento, disminuyendo el aceleramiento en la maduracion
Osea. Este cuidado Ilevardaque Ileguen atener una estatura adul -
tanormal, o cercana aella®
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Otorrinolaringologia

21 Anos de Experienciaen  Mangjo de
los Tumores dd Angulo Pontecerebel 0so
con Técnicas Neuro/Otologicas

Dr. Luis A. de J.

Ortiz Armenta®

Resumen

En esta comunicacion se présenla la experiencia de los autores
acumulada durante los dltimos 21 afios, en el manejo neuro/oto-
l6gico de 63 pacientes (27 mujeres y 36 hombres) entre 20y 60
afios de edad con tumores diversos del angulo pontocerebeloso
tratados de 1982 a 2003.

Palabras clave: Tumores. Angulo pontocerebeloso. Manejo neu-
ro/otol gico.

Antecedentes

Los tumores del angulo pontocerebeloso méas comdnmente en-
contrados, son en orden de frecuencia: los schwanomas del ner-
vio vestibular o neurinomas del acustico, los meningiomas, los
colesteatomas primarios, los granulomas de colesterol y miscel&-
neos, dentro de los que encontramos los lipomas, los neurinomas
de otros pares craneales diferentes al VIl par craneal y los tumo-
res metastasicos.

Desde el punto de vista epidemiol6gico. Thomsen y Tos(1). han
demostrado que en una poblacion cerrada como la de Dinamarca,
en laque el manejo de los tumores del angulo pontocerebel 0so es-
ta concentrado en un equipo neuro/otoldgico, la incidencia apro-
ximada es de 8 a 10 nuevos tumores por afio, en una poblacion de
5 millones de habitantes, cuando se trata especificamente del neu-
rinoma del acustico.

En lo que se refiere a los meningiomas (2). éstos representan del
15 al 18% de todos los tumores intracraneanos y de éste Gltimo
porcentaje, el 8% aproximadamente, se localiza en la pirdmide
petrosa, angulo pontocerebeloso o clivus. No existen estudios so-
bre la incidencia de colesteatomas primarios del angulo pontoce-
rebeloso o de los granulomas de colesterol de dicha &eay la pre-
sencia de algunas otras masas expansivas del angulo pontocere-
beloso. es alin més rara.

Larelativamente baja incidencia de dichos tumores, crea la nece-
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sidad de concentrar su manejo en cirujanos entrenados especifica-
mente en el manejo del angulo pontocerebeloso. independiente-
mente de que sean neurocirujanos 0 cirujanos neuro/otol 6gicos.
evitando asi la dispersion de su manejo, a ser tratados por el ci-
rujano ocasional, yaque ello crea por un lado, aumento en la mor-
bimortalidad del manejo de dichos tumores (3). y por otro lado, la
posibilidad nula de conocer su verdadera epidemiologia.

El tratamiento quirdrgico de los tumores del &ngulo pontocerebe-
loso. en su época moderna.- es decir a partir de que el dr. William
House (4), introdujo el uso del microscopio quirdrgico a la ncu-
rocirugia. creando junto con su grupo del House Ear Instituto, en
los Angeles California. U.S.A., las bases de la cirugia neuro/oto-
Idgica (5)- ha sufrido una marcada disminucion en su morbimor-
talidad. en relacion a series anteriores, disminuyendo la mortali-
dad de un 19.2% (6). hasta un 2.5% (7).

Eos tumores del angulo pontocerebeloso. deben de ser tratados en
base a su comportamiento bioldgico, que va paralelo a su extirpe
histopatol 6gica. pudiéndose dividir su abordaje quirargico en un
abordaje neuroquirdrgico o un abordaje neuro/ololégoco. Ladife-
rencia basica entre ambos abordajes, es que los abordajes netiro-
quirargicos(8-9). serealizan através de craneotomias suboccipi-
tales o retrosigmoideas. teniéndose que retraer el cerebelo para
poder llegar a tumor, y en ocasiones incluso hay que resecar ce-
rebelo, ya que éste se interpone entre el cirujanoy el tumor a ex-
tirpar, en tanto que en los abordajes neuro/otol6gicos (10-11). se
realizan através de vias transtemporales, |legandose directamen-
te a tumor en forma lateral, a expensas de remosion dsea tempo-
ral y sin necesidad de retraer cerebelo.

Por otro lado, en el manejo neuroquirdrgico. el nervio facial es lo-
calizado en forma ciega, a nivel de su emergencia del tallo cere-
bral, conforme se va resecando el tumor (12), en tanto que en los
abordajes neuro/otoldgicos. el nervio facial eslocalizado en for-
matempranadurante lacirugia, en un sitio en donde independien-
temente del tamafio tumoral y de su extirpe histopatol 6gica siem-
pre es anatémicamente constante, es decir a su entrada a conduc-
to auditivo interno (13). ello tiene como ventaja una mejor posi-
bilidad de preservar las funciones del nervio facial.
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Los abordajes neuro/otoldgicos, pueden dividirse de acuerdo con
la posibilidad de preservar o no la funcion auditiva, lo que vadi-
rectamente proporciona a tamarfio tumoral y a su extirpe histopa-
tolégica. en 2 grandes vias: la viade la fosa mediacranea (14),y
la via translaberintica (15), con sus variantes: la via transcoclear
(16) y laviainfralaberintica(17). Situaciones especiales se pre-
sentan en tumoraciones tanto supra como infratentoriales, en las
que se tiene que realizar una combinacion de vias bésicas (18).

En una extensa revision de la literatura otorrinolaringol 6gica na-
cional, respecto del manejo neuro/otoldgico de los tumores del
angulo pontocercheloso, encontramos que el primer reporte se re-
monta a afio de 1966, en que el Dr. Valenzuela Esquerro (18) re-
port6 por primera vez en nuestro pais, la extirpacion de un neuri-
noma del acustico, en 2 abordajes quirdrgicos: por la viatransla-
berinticay por la via sub/occipital.

Posteriormente en 1985, Ortiz Armentay cols. (19), reportaron 4
casos en los que se extirparon neurinomas del acUstico, tanto por
la via de la fosa media craneal (1 caso), como por la via transla-
berintica (3 casos). En 1986 Ortiz Armenta (20), reportd la extir-
pacion de un quiste subaracnoideo através de la via Retrolaberin-
tica. Hernandez Valencia (21), también en 1986 report6 la extrac-
cion de un neurinoma del acustico por la via de la fosa media cra-
neal. En 1987, Ortiz Armenta (22). report6 la extraccion de un
meningiomadel angulo ponlocerebeloso, por viatranscoclear. En
1989. Morales Cadenay cols. (23). reportan el manejo translabc-
rintico de un neurinomadel acustico.

Objetivo

El objetivo de la presente comunicacion, esanalizar los resulta-
dos de los autores, con el manejo neuro/otoldgico microquirdrgi-
co de 63 pacientes con tumores del angulo pontocerebel 0so.

Material y Método

Se revisaron en forma retroespectiva, los expedientes clinico/qui-
rargicos de 63 pacientes manejados con técnicas neuro/otol 6cicas
por presentar tumores del &ngulo pontocerebeloso, de 1982
2003, para el andlisis del sexo, edad, tipo histol6gico del tumor,
dimensiones lumorales, abordajes quirdrgicos utilizados, conser-
vacion de la audicion, preservacion de la funcién del nervio fa-
cial, reseccion tumoral total o parcial y complicaciones.

Como criterios de exclusion, Gnicamente se consider6 a aquellos
pacientes que ya habian sido operados con técnicas neuroquir(r-
gicas. y por lo tanto no se incluyen en éste trabajo.

Resultados

Se revisaron los expedientes clinico/quirdrgicos de 63 pacientes
con tumoraciones del angulo pontocerebeloso, que se maneja-
ron microquirdrgicamente con técnicas neuro/otoldgicas trans-
temporales.

/I_vances

De éstos 27 fueron del sexo femenino y 36 del sexo masculino.
La edad fluctto desde los 20 hasta mayores de 60 afios de edad,
correspondiendo el mayor porcentaje 30% entre los 41 - 50 afios
de edad.

Desde el punto de vista de la extirpe histopatol 6gica. 53 fueron
schwanomas del VIII par craneal. 5 meningiomas, 3 colesteato-
mas primariosy 2 granulomas de colesterol.

Si bien se manejaron tumores intraeanaliculares. el mayor por-
centaje de tumores (49 tumores), fluctuaron en tamafio entre los
2.5 cms. Hasta mayores de 3.5 cms.

Las vias de abordaje neuro/otoldgico utilizadas fueron: la via de
lafosa mediacraneal en 14 pacientes, laviatranslaberinticaen 37
pacientes y la via transcoclear en 12 pacientes.

Se conservo la audicion post/operatoriaen 10 pacientes, y se per-
dié aun intentando conservarla a través de la fosa media craneal
en 4 pacientes.

Lareseccion total del tumor, se logré en 51 pacientes, y en 12 pa-
cientes se realizd una reseccion parcial de mas del 80% de la ma-
satumoral .

Las causas de la reseccion parcial tumoral fueron:

A) Cambio en las constantes vitales del paciente al estar manipu-
lando la parte méas media del tumor es decir, la que esta en con-
tacto con el tallo cerebral.

B) Hemorragia intensa del tumor adyacente al tallo cerebral.

C) Involucro tumoral importante del nervio facial, de la arteria
cerebelosa anteroinferior (AICA) o de la arteria cerebelosa postc-
roinferior (PICA).

Las complicaciones que se presentaron fueron:

6 casos de fistula de liquido cefalorraquideo, de las que 4 cerra-
ron con tratamiento médico a base de reposo en cama, diamox y
vendaje compresivo cranea y 2 tuvieron que ser cerradas quirdr-
gicamente.

Se presentaron 2 casos de meningitis asépticas que no dejaron se-
cuelas.

18 pacientes presentaron pardlisis facial periférica, de éstas 12 se
recuperaron alcanzando un Score 1-11 de la escala de House. 3
fueron operados mediante anastomosis facial-hipogloso, con ex-
celentes resultados y 3 no quisieron operarse y presentan secuelas
que estan en la escala IV de Housc.

Un paciente fallecid en el post/operatorio inmediato por hemorra-
gia post/operatoria del tallo cerebral.

Un paciente quedd con ataxia cerebelosa, que no le permitio re-
tornar a sus actividades cotidianas pre/operatorias, pero el resto
de los pacientes regresaron a sus actividades normales.

Discusion
El objetivo fundamental del tratamiento quirurgico de los tumo-

res del angulo pontocerebeloso. es lograr la extirpacion tumoral
total, sin adicionar dafio neuroldgico post/operatorio y poder rein-
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tegrar a los pacientes a sus actividades normales, a mejorar los
sintomas derivados del involucro del nervio cocleovestihular, co-
mo son el vértigo y desequilibrio, o de una compresion del tallo
cerebral con desarrollo de una hipertension endocraneana que po-
tencialmente puede producir la muerte, por enclavamiento de las
amigdalas cerebelosas.

Independientemente de la extirpe histopatoldgica de los tumores
del angulo pontocerebeloso, éstos se encuentran enclavados en una
region anatdmica formada en su limites posterior y medial, por el
cerebelo y el tallo cerebral respectivamente, lateralmente por el
hueso temporal, anteriormente por |a cisterna cerebelopontinay la
cisterna prepontina y superiormente por €l tentorio. Ello hace que
dichos tumores se encuentren en intima relacion con los pares cra-
neales V a XIlI. eincluso en ocaciones con el 111y IV pares cranea-
les, dependiendo por supuesto de sus dimensiones, y con elemen-
tos vasculares sumamente delicados, como son las arterias Cerebe-
losa postero-interior (PICA) cuya lesion produce infarto cerebelo-
S0 severo, con ataxia cerebelosa permanente, y la arteria Cerebelo-
sa antera-inferior (AICA). ésta Ultima comparte irrigacion cocleo-
vestibular con el tallo cerebral, y cuya lesidn produce reblandeci-
miento isquémico del mismo, con la muerte del paciente (Sindro-
me de Atkinson). Ademés se encuentra la vena petrosa, que drena
el hemisferio cerebeloso correspondiente, y cuya lesion puede cau-

Figura 1. Tomografia postoperatoria de
reseccion de tumor de angulo pontocerc-
beloso por la via translaberintica.

sar edema e infarto del hemisferio cerebeloso correspondiente.

Desde que el Dr. William House (4) introdujo el uso del micros-
copio quirdrgico a la neuroeirugia y disefid los abordajes trans-
temporales hacia el &ngulo pontocerebeloso. fundando asi la ciru-
gia neuro/otoldgica. es posible disecar el tumor de las delicadas
estructuras arriba mencionadas, con una mayor seguridad de pre-
servacion anatomica, al obtener unailuminacidny una magnifi-
cacion dptimas con el microscopio quirdrgico.

Con el nacimiento de la Microcirugia Neuro/otol6gica. se desa-
rrollaron los abordajes transtemporales hacia el angulo pontoce-
rebeloso. en una forma directa, sin la desventaja de la interposi-
cion de tejido cerebeloso entre el cirujanoy el tumor, haciéndose
el abordaje neuro/otoldgico, a expensas de remosion Gsea del
temporal, y no de la retraccion de tejido cerebral, ya de por si
comprometido en su microcirculacion por el factor compresivo
tumoral (Fig. 1).

Otro aspecto de importancia, que no ha podido ser asimilado ade-
cuadamente por otorrinolaringélogos o neur6logos, es el concep-
to de que con las técnicas mieroquirdrgicas neuro/otolgicas. es
posible realizar una descompresion extensa intracapsular del tu-
mor, disminuyendo asi la masa tumoral central, y por lo tanto.

Figura 3. Tomografia axial computariza-
da con cisternografia gaseosa. Nétese un
tumor ocupando la totalidad del conducto

Nétese la ruta directa hacia el angulo
pontocerebel0so, sin necesidad de retraer

Figura 4. Vista quirtrgica del cirujano a través del
microscopio quirdrgico aumento 25 X. Oido derecho
Se esté trabajando en el conducto auditivo interno,
extrayendo tumor intracanalicular, con identificacion
visual tempranadel nervio facial.
Independientemente del tamafio inmoral, el nervio
facial siempre se encontrard en la misma reién
anatémicaen el conducto auditivo interno.

A.- Nervio facial.

B.- Tumor ocupando |a totalidad del angulo ponlo-
cerebeloso.
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Figura 2. Vista del cirujano através del microscopio
quirdrgico aumento de 10 X. Oido Derecho.

El tumor se encuentra ocupando la totalidad del con-
ducto auditivo interno y del angulo pontocerebel 0so.
Ya expuesto se procedera a su descompresion intra-
capsular.

A.- Tumor

B.- Nervio facial en su porcién transmastoidea.
C.- Duramadre anterior al seno sigmoideo.

Figurab. Vistaquirargicadel cirujano atravésdel mi-
croscopio quirtrgico aumento de 16 X. Oido derecho.
Nétese como la mayor parte del tumor ha sido extrai-
do, y se esté disecando el nervio facial integro, desde
su entrada al conducto auditivo interno hasta su ori-

gen en el tallo cerebral.
A.- Nervio facial.

auditivo interno, con minima expansion
haciael angulo pontocerebeloso, que esta
précticamente libre.

Figura 6. Vista quirargica del Cirujano a través del
microscopio quirdrgico aumento de 10 X. Clivusy
Cisterna Prepontina con las arterias Vertebrales y la
arteria Basilar, asi como la Arteria Cerebelosa Ante-
roinferior (Aica). nétese laemergenciadel nervio10 fa-
cial del tallo cerebral y el Par craneal 12 (Hipogloso).
imagen obtenida después de laextirpacion total de un
tumor de 3.5 cms. del angulo pontocerebeloso. Se su-
braya el gran campo quirtrgico que se obtiene con



disminuyendo el tamafio de cual quier tumoracion por grande que
sea, para finalmente colapsar su capsula o periferia, y asi poderla
disecar mas libre y comodamente, de las estructuras neurovascu-
lares ya citadas, asi como del cerebelo y del tallo cerebral, con
mayores posibilidades de preservacion de la anatomia normal y
por lo tanto de sus funciones respectivas (Fig. 2).

Se tiene el concepto erréneo de que las técnicas microquirdrgicas
neuro/otol 6gicas solamente estan indicadas en tumores pequefios

(Fig. 3).

Finalmente, los abordajes neuro/otol dgicos, nos permiten identi-
ficar tempranamente a nervio facial, en un sitio anatémico en
donde es independiente tanto de las dimensiones tumoral es como
de la extirpe histopatoldgica del tumor, es decir a su entrada al
conducto auditivo interno (Fig. 4), en donde estd adecuadamente
protegido por la barra de Bill, y se favorece que el cirujano neu-
ro/otoldgico pueda disecar del tumor al nervio facial bajo visién
directa, con mayores posibilidades de preservar no solamente su
anatomia, sino también su funcién (Fig. 5y 6).

Conclusiones

Se presenta €l manejo microquirurgico neuro/otol égico, de 63 pa-
cientes con diagndstico de tumoracion del angulo pontocerebelo-
S0, operados de 1982 a 2003 por los autores, utilizando tanto la
via de la fosa media craneal para €l abordaje del conducto auditi-
Vo interno, como la via translaberintica o alguna de sus variantes,
subrayandose las ventajas de las vias transtemporales:
a) abordaje directo lateral de latumoracion, sin necesidad de re-
traer o extirpar hemisferio cerebeloso.
b) Identificacidn visual tempranadel nervio facial.
¢) Descompresion intracapsular tumoral, 1o que facilita la disec-
cién tumoral de las estructuras subyacentes.

La reseccion tumoral total se logré en el 80.9% de pacientes.

La conservacion de la audicion se obtuvo en 71.4% de los pacien-
tes sometidos a reseccion tumoral via fosa media craneal.

Conservacion funcional del nervio facial en e 71.4% de los casos.

Baja morbimortalidad:

Fistula de liquido cefalorraquideo en el 9.5% de los casos, todas
resueltas en forma satisfactoria.

Meningitis aséptica: 3.1%, todas resueltas médicamente, sin
secuelas.

Ataxia cerebelosa: 1.5%, es permanente, el paciente camina con
andador.

Mortalidad: 1.5% un caso que fallecio en el post/operatorio inme-
diato por hemorragia de tallo cerebral.

En base a la experiencia mencionada, se concluye que el manejo
microquirdrgico neuro/otoldgico de los tumores del angulo pon-
tocerebeloso, realizado por cirujanos y anestesidlogos especifica
mente entrenados para ello, es altamente exitoso.
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Preguntele al paciente;
un instrumento evaluador de las
competencias de los estudiantes en |la
rotacion de Ginecologiay Obstetricia

Dra. Claudia Hernandez Escobari, Dr. Enrique Saldivar Ornelasz, Dr. Antonio Davila Rivass,
Dra. Luz Leticia Elizondo Montemayors y Dr. Fernando Ayala Aguileras

Los cursos de la carrera de Medicina, basados en el desarrollo de
competencias por el alumno, deben contemplar también evaluar en
formadindmicay conjuntalaadquisicion de las competencias téc-
nicas, intelectual es, emocionales, personales, analiticasy creativas.

El Portafolio es un sistema integrador de evaluacionutilizado en
las rotaciones de quinto afio de la Carrera de Medicina del Tecno-
I6gico de Monterrey. En el Portafolio -entre otras evidencias- se
incluyen evaluaciones de expedientes, indicacionesy recetas mé-
dicas elaboradas por el alumno; de pacientes, y de los cursos teg-
ricos de larotacion. Cada unatiene un valor parcial, y seintegran
para obtener la calificacion final de los cursos. De esta manera,
por ejemplo, se determina el desarrollo del estudiante durante el
trimestre de Ginecologia y Obstetricia I. y se sabe si posee las
competencias necesarias para poder cursar las materias de la ro-
tacion de Ginecologia y Obstetricia Il. Al final de la rotacion, €l
alumno también debe realizar una reflexion escrita sobre su pro-
ceso de aprendizaje, con la finalidad de que se autoevalle y de-
termine aciertos y desaciertos.

Las actividades clinicas de la rotacion de Ginecologiay Obstetri-
cia se realizan principalmente en € Hospital San José Tec de Mon-
terrey (HSJ) y en el Hospital de Ginecologiay Obstetricia de Gar-
za Garcia (HGOGG). En conjunto, ambos hospitales proveen al
alumno de una gran diversidad de casos de pacientes reales, gine-
coldgicos y obstétricos, de la practica médica pablicay privada.

Laestrategiaglobal de estos cursos se basaen el aprendizaje cen-
trado en el paciente, en el cua éste juega un rol central. Los pa
cientes son objetos de estudio bioldgico, psicoldgico y socia, in-
dividuos que requieren la solucion de sus problemas. La interac-
cién entre pacientes, estudiantes y maestros resulta esencial para
la educacion médica. Esta interaccidn es el corazdn de la estrate-
gia de ensefianza aprendizaje.

Algunas escuelas de Medicina han comenzado a utilizar pacien-

tes estandarizados y simulaciones como parte del proceso de edu-
cacion médica. Sin embargo, en Ginecologiay Obstetricia, como
en otras especialidades quirlrgicas, resulta extremadamente difi-
cil obtener dichos pacientes. Por lo tanto, es crucial involucrar a
los estudiantes en la atencion de pacientes reales.

Durante las rotaciones clinicas, tanto en el HSJ como en el
HGOGG, el estudiante tiene un papel activo en la atencién al pa-
ciente desde que éste es ingresado. Interrogay examinaal pacien-
te y discute sus hallazgos con un profesor, ya sea miembro del
claustro académico o un médico residente. Aunqueen ninguno de
los dos recintos se utiliza unaforma de consentimiento por parte
del paciente paralaintervencion del estudiante en su atencion, se
le informa que éste estudiante estara involucrado.

La satisfaccion es importante para mantener una buena relacion
médico-paciente. A medida que el estudiante avanza en la carrera
de Medicina, aumenta su autoestima, nivel de confianzae identi-
dads. Ello le ayuda a establecer una buena relacion con el paciente.
La evaluacion por parte de éste valora sus habilidades de relacion
interpersonal, comunicacién y comportamiento profesionals. Por
ello, la evaluacion del paciente ha sido incluida en el Portafolio.

Se ha determinado que los pacientes aceptan que los alumnos de
Medicina sean involucrados en su atencion por diferentes moti-
vos, tales como el apoyo a la educacion médica, el tiempo extra
que el estudiante puede invertir en la atencion a paciente y la
contribucién potencial del estudiante en la identificacion de otros
aspectos del problema médico:.

Laatencion de los hospitales-escuela suele ser percibidacomoin-
ferior alade otro tipo de instituciones . Tamhién se ha observado
que los pacientes no discriminan el grado de escolaridad de los
estudiantes, a reportar aceptacion o satisfaccions. Por esta razon.
se considerd que incluir pacientes del medio publicoy privado, en
conjunto, no ateralavalidez del resultado de laevaluacién.

1Coordinador del Proyecto de Profesionalismo y Coordinador de Rotaciones Internacionales. Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey
asicas

2 Director de Departamento de Ciencias Médicas'B
3 Director de Departamento de Cjencias Clinicas

4 Director del Centro de Innovacion e Investigacion Educativa. Director Asociado de la Carrera Eseuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey

5 Ginecologia y Obstetricia. Hospital San José Tec de Monterrey
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El objetivo del estudio es valorar la utilidad de un instrumento
que permitaevaluar al estudiante de Medicinaen su relacion con
el paciente, durante larotacion de Ginecologiay Obstetricial. Td
instrumento mide el nivel de satisfaccion del paciente, en cuanto
alaatencidn ofrecidapor el estudiante. Este nivel de satisfaccion
se ha tomado como un indicador confiable e integrador de las ha-
bilidades clinicas del estudiante.

Metodologias o estrategias

Se utilizé una encuesta de ocho preguntas, con una calificacion de
1 (nunca/total desacuerdo) a 5 (siempre/total acuerdo). La en-
cuesta fue realizada con base en el instrumento "Evaluacién por
parte de pacientes", disefiada por Weaver MJ y colaboradoresé. 7.
Se aplicaron encuestas a pacientes atendidas por diez estudiantes
que cursaron la rotacion de Ginecologia y Obstetricia | durante
los periodos de marzo-junio y junio-septiembre de 2002. Las pa-
cientes fueron atendidas en el Hospital San José Tec de Monte-
rrey 0 en el Hospital de Ginecologiay Obstetricia de Garza Gar-
cia. Nuevo Ledn. La encuesta fue aplicada inmediatamente des-
pués a la atencion, por un profesor o un estudiante distinto a que
ofrecié la atencidn, sin que éste estuviera presente.

Resultados

Participaron 5 estudiantes de cada rotacion (marzo-junioyjunio
- septiembre de 2002). En total, se encuestaron 40 pacientes, 9
atendidas en el HSJ 'y 31 en el HGOGG. Cada estudiante recibi6
evaluacién, en promedio, de 4 pacientes diferentes.

El promedio general de laevaluacion fue de 4.977 (5 erala mas
favorable posible). El promedio en el HSJ fue de 4.972, y en el
HGOGG. 4.988. No hubo diferencia en las calificaciones obteni-
das, en promedio, por los estudiantes de ambas rotaciones, ni
tampoco en el sexo del estudiante. La puntuacion mas baja para
unaencuestaindividual fue de 4.875.

Del mismo modo, tampoco se encontraron diferencias en las eva-
luaciones de pacientes atendidas en el HSJ (privado) respecto de
las atendidasen el HGOGG (publico). El grado de satisfaccion de
las pacientes atendidas por estudiantes es considerablemente alto.
Como se menciono antes, en otros estudios no se ha observado di-
ferencia en el grado de satisfaccion de las pacientes dependiendo
de su grado de escolaridad y experiencias previas con pacientes.
Por otro lado, es factible que las pacientes atendidas en el
HGOGG hayan tenido anteriormente experiencias en atencion
médica otorgada por estudiantes.

El resultado favorable en las evaluaciones es un indicador de un
alto desarrollo de competencias clinicas por parte de los alumnos
en la rotacion de Ginecologia y Obstetricia |. Gracias a este ins-
trumento podemos medir la habilidad de los estudiantes para es-
tablecer una buena relaciéon médico-paciente y, de manera global,
determinar su crecimiento como futuros médicos.

Avances

El hecho de que no se haya determinado diferenciaen las evalua-
ciones de las pacientes atendidas en el HSJ con respecto a las
atendidas en el HGOGG, indica la habilidad del alumno para es-
tablecer buena relacién con pacientes, tanto del medio privado
como del medio puablico.

Asimismo, lacarenciade diferencias entre las eval uaciones obte-
nidas por los estudiantes de los dos periodos, habla sobre la uni-
formidad en la formacién de los alumnos de una rotacién a otra.

Los resultados de este estudio deben ser considerados provisiona-
les debido a las caracteristicas de la muestra. La base de datos se-
guira siendo alimentada con los resultados de las evaluaciones a
estudiantes de rotaciones futuras, con lafinalidad de aumentar la
muestra mayor y ganar poder estadistico.

También se debe tener en cuenta que las encuestas fueron realiza-
das inmediatamente después de la atencién a la paciente. El mo-
tivo de consulta de las pacientes fue muy variado, por lo que el
grado de satisfaccion de la paciente puede haber sido influido por
multiples factores, como sensibilidad al estrés, la sintomatologia
y €l problema médico.

Conclusiones

El seguimiento a largo plazo de los resultados de la evaluacion
permitira obtener informacion confiable respecto a la uniformi-
dad del desarrollo de habilidades de los alumnos de la Escuela de
Medicina del Tecnoldgico de Monterrey. Asimismo, €l instrumen-
to se validard como una herramienta util de evaluacion de los
componentes esenciales para las competencias relacionadas con
el desempefio en el sistema de salud y profesionalismo. Esto, sin
contar los beneficios evidentes de que el paciente sea quien direc-
tamente califique la actuacion de su médico.
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1. Formato de evaluacion de atencidn a Pacientes en Ginecologia y Obstetricia.

TEC&LOlejca DEa:AON'll'ERREY
Ee Medicina

FORMA PARA EVALUACION DEL ALUMNO DE MEDICINA REALIZADA POR PACIENTES ATENDIDOS

Nombredel Alumno _ _ Grado: Fecha

EL MEDICO INTERNO QUE LE ATENDIO: I 2 3 4 5

1. Es cortés, educado y amable con el paciente

2. Se preocupa por los sentimientos y necesidades emocionales y no solamente

3. Pregunta sobre el estado fisico de la paciente y esta al pendiente de la evolucién

de la sintomatologia

4. Explicay se preocupa porque la paciente entiendalainformacién relevante

sobre el tratamiento 0 manejo

5. Toma en cuenta al paciente en latorna de decisiones sobre €l tratamiento

0 manejo médico

6. Utilizaun lenguaje que el paciente puede entender

7. Pregunta constantemente si puede ayudar al paciente

8. En general, se ha ganado la confianza del paciente

Elaborado por Mario Castillo Sang con base en la publicacién de Patrick C Alguire et a, "Teaehing in your Office: A Guideto Instructing
Medical Students and Residents" American College of Physicians, Philadelphia, Pennsylvania.

Escala:

1 = Nuncao total desacuerdo

2 = Casi hunca o "con algunas excepciones no"
3 = Con frecuencia o a veces si a veces no

4 = Casi siempre 0 "con algunas excepciones si"

5 = Siempre o total acuerdo

VALIDACION DE LA EVALUACION

Nombre del paciente

Direccion

NUmerotelef énico

Evaluador

Fecha de Evaluacion

Campo clinico
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Construccion del Curriculo 2001
de la Escuela de Medicina
del Tecnoldgico de Monterrey

Leticia Elizondo Montemayor' y Dra. Claudia Hernandez Escobar?

Resumen

Las tendencias en la educacién medica cambian continuamente; la
evaluacion curricular debe por tanto, mantenerse a la par. La Es-
cuela de Medicina, por tanto, [levo a cabo un proceso de revision
curricular con el objetivo de disefiar un curriculo en congruencia
con las tendencias en la educacion médicay las necesidades de sa
lud locales, nacionales e internacionales. EI Comité Curricular
(CC) involucrd a maestros, consejeros, ex-alumnos y miembros de
|a sociedad. Posteriormente nombré 7 subcomités, cada uno for-
mado por estudiantes, residentes, maestros, y un directivo. El sub-
comité Curriculo Escrito (SCE), identifico las necesidades de sx
lud internacionales, nacionales y locales; analizd las 100 mejores
escuelas de Medicina de Estados Unidos, Canadady algunas euro-
peas y las compard con las de la Escuela de Medicina. Tras este
andlisis, el CC decidi6 mantener las fortalezas de la Escuela, tales
como grupos pequefios, aprendizaje basado en problemas, exposi-
cion clinica supervisaday uso de tecnologia, entre otras. El CC tra-
bajd con el cuerpo docente para disefiar el curriculo 2001, que po-
see las siguientes caracteristicas: Basado en competencias, estruc-
tura espiral con integracion horizontal y longitudinal de ciencias
bésicas y clinicas, grupos pequefios / centrado en el estudiante,
aprendizaje basado en problemas como metodologia de ensefianza
— aprendizaje, exposicion clinica temprana y supervisada desde
primer semestre, orientado hacia comunidad, énfasis en medicina
Preventivay cuidados primario, sistemade eval uacion estandariza-
do con el uso de un Portafolio para evaluar las competencias. La
Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey tiene un curri-
culo de vanguardia que responde a las exigencias educativas.

Palabras Clave: curriculo, revision curricular, competencias, cu-
rriculo integrado.
Introduccion

Las tendencias en la educacion médica cambian continuamente,
de tal forma que los procesos de revision curricular deben mante-

nerse cambiantes y continuos, para mantenerse a la par de dichas
tendencias. Resalta de forma particular la tendencia hacia una edu-
cacion médica centrada en el estudiante, basada en problemas, con
un curriculo espiral integrado, basado en competencias, orientado
hacia comunidad y con opciones de materias electivas.™ 2 El pro-
ceso de desarrollo curricular es €l pivote para ofrecer un programa
educativo de calidad. Este proceso debe ser planeado: €l aborda-
je de la planeacidn curricular debe programarse con detenimiento.
La Escuela de Medicina del Tecnolgico de Monterrey, siempre
buscando la forma de mejorar la calidad de la educacion médica
que imparte, ha Ilevado a cabo un proceso de revision curricular
que ha conducido a cambios importantes en el curriculo que lo
mantienen en coherencia con las tendencias educativas.

Objetivo

Llevar a cabo un proceso de revision curricular para determinar las
areas fuertes del curriculo actual y las éreas de oportunidad, con la
finalidad de disefiar un nuevo curriculo que mantenga a la Escue-
la de Medicina con lacompetitividad que la ha caracterizado.

Metodologia

La Escuela de Medicina del Tecnol6gico de Monterrey llevo aca
bo un proceso de revision curricular durante 1997-2001, en el
cual se involucrd a profesores, alumnos, ex - alumnos, directivos,
consgjeros y miembros de la sociedad. El Comité Académico tra-
bajd en la definicion de la mision de la Escuelay en la elabora-
cion del perfil del egresado, tomando en cuenta las necesidades
cambiantes de la sociedad, asi como las opiniones de diversos
grupos de lamisma. Una vez definidos y difundidos tanto la mi-
sion como el perfil del egresado, en el afio 2000. EI Comité Aca-
démico design6 un Comité Curricular, el cual formé 7 subcomi-
tés: Curriculo Escrito A; Curriculo Escrito B. Asuntos estudianti-
les; Evaluacion. Ambiente académico. Profesores y Administra-
cioén del curriculo. El Subcomité Curriculo Escrito A (SCEA)

Director del Centro de Innovacion e Investigacion Educativa. Director Asociado de la Carrera Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey
Coordinador del Proyecto de Profesionalismo y Coordinador de Rotaciones Internacionales. Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey
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quedo integrado por cuatro profesores, un residente, tres estudian-
tes de pre-grado y un director de deparlamento.® Este subcomité
Ilevd a cabo unaextensa revision bibliografica de documentos in-
ternacionales y oficiales nacionales y estatales con relacion a las
recomendaciones sobre necesidades de salud.**Y3El SCEA rea-

lizé una blsgqueda intencionada en areas especificas como admi-
nistracion, medicina alternativa, aspectos legales de la medicina,
educacion para la salud y valores. El subcomité también investi-
go en laliteratura las tendencias en la educacion médica de nivel
internacional, respecto al tipo de curriculo. la metodologia de en-
sefianza aprendizaje y laexposicion alaclinica” & °

El subcomité realiz6 un analisis detallado de las mejores 100 es-
cuelas de medicina de Estados Unidos y Canaday algunas euro-
peas, enfocandose en sus fortalezas y debilidades.’® 131 5o
identificaron los siguientes criterios de busqueday comparacion:

* Estructuradel curriculo

* Temas centrales y énfasis del curriculo
* Metodologia de ensefianza-aprendizaje
* Experienciay exposicion alaclinica

+ Sistema de evaluacion

* Uso de tecnologia integrada

* Proceso de revision curricular

* Reconocimiento a profesores

El Subcomité Curriculo Escrito A elabord un resumen de las prin-
cipales caracteristicas de dichas escuelas, resaltando sus fortale-
zas y debilidades. Posteriormente compar¢ estos resultados con
las fortalezas y areas de oportunidad que caracterizan a |la Escue-
lade Medicina.

Posteriormente el SCEA entreg6 un reporte al Comité Curricular
con sugerencias sobre cada uno de los criterios mencionados. El
reporte se enfocod en dos grandes areas. 1) La posicion o estado
actual de la escuelay. 2) Las recomendaciones sobre los cambios
necesarios para mejorar las areas de oportunidad y mantener la
competitividad.

Resultados

En latabla#1 aparecen las principales areas de recomendacion en
salud, declaradas por organismos nacionales e internacionales
oficiales.

El subcomité determind que, con relacion a las necesidades de sa
lud, el nuevo curriculo debia:

1. Orientarse hacia la comunidad

2. Enfatizar la medicina preventiva, cuidados primarios y educa-
cion para la salud, asi como la vigilancia epidemiolégica de las
enfermedades infectocontagiosas mas comunes.

3. Fomentar una culturade servicio a individuo, asu familiay a
su comunidad, brindando una asistencia médica de calidad.

4. Reforzar la investigacion cientifica

5. Enfocar €l entrono econémico, politico y social y su impacto
en la salud de la poblacion.

Genética y Biologia Molecular

Nutricion en la Salud_y en la Enfermedad
Geriatria

Cuidados Primarios

Enfermedades infectocontagiosas comunes en el pais
Enfermedades crénico degenerativas comunes
Salud de la Mujer v del Recién Nacido
Epidemiologia

Salud Mental

Etica, profesionalismo y humanismo
Politicas de Salud

Manejo del dolor v cuidados paliativos
Investigacion

Estadistica Médica

Emergencias Médicas

Administracion

Medicina Legal

Medicina Alternativa

6. Introducir las &reas de conocimiento y habilidades en adminis-
tracion, aspectos legalesde lamedicina, rehabilitacion, geriatriay
medicina alternativa.

En laTabla# 2 se muestra el resumen del analisis de las fortale-
zas y debilidades de las mejores escuelas de Estados Unidosy Ca-
nada y algunas Europeas.

Después de un analisis detallado de la informacion proporciona-
da por el Subcomité Curriculo Escrito A. el Comité Curricular
(CC) decidi6 mantener las fortalezas de la Escuela como grupos
pequefios, aprendizaje basado en problemas, nivel moderado de
integracion, exposicion clinica supervisada y uso de tecnologia
computarizada. EI CC decidid abordar las &eas de oportunidad
tanto en materia de salud como en las tendencias en educacion
médica. El CC se inclind por un curriculo basado en competen-
cias, reorientacion hacia comunidad, lograr la integracion hori-
zontal y vertical del mismo, estandarizar el sistemade evaluacion
y promover més intensamente los cuidados primarios y medicina
preventiva. En latabla# 3 se muestran las caracteristicas princi-
pales del curriculo 2001.

Discusion

Tradicionalmente el concepto de "curriculo” incluye solamente
contenidos y examenes, en donde €l aprendizaje se supone deba
resultar del ensamblaje y asimilacién de una larga lista de conte-
nidos que son medidos a través de exdmenes. El curriculo, en rea-
lidad, incluye 5 grandes areas: objetivos educativos amplios, con-
tenidos, organizacion o estructura de los contenidos, métodos de
aprendizajey evaluacion. Todos estos aspectos estan intimamen-
te relacionados y dependen del perfil del egresado del médico que
queremos formar. ¢Qué conocimientos, habilidades, actitudes y
valores deseamos que tenga nuestro egresado? EI Comité Acadé-
mico de la Escuela comenzo6 por definir la mision y €l perfil del
egresado, respondiendo a este cuestionamiento, paso clave antes

Construccion del Curriculo 2001 de la Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monterrey



de continuar con el proceso de revisién curricular.

El objetivo del desarrollo de un nuevo curriculo radica en como
disefiar un programa educativo significativo que incremente la
competencia de cada estudiante, que les ofrezca un desarrollo ma-
yor en su papel profesional e incremente laefectividad de lains-
titucion de salud. Para asegurar lacalidad y larelevancia es pre-
requisito establecer un plancurricularfirme que sigauna secuen-
cialogicade pasos basado en principios educativos aceptables. El
desarrollo curricular es un proceso dindmicoy de estructuracicli-
€3, y aunque existen diversos model os, general mente todos sugie-
ren un abordaje sistematico centrado en 5 etapas: Anélisis situa-
cional. formulacion de objetivos, construccién o desarrollo del

Avances

programaeducativo, interpretacién e implementaciény finalmen-
te la evaluacion del mismo. Durante el proceso de desarrollo del
nuevo curriculo serealizé un andlisis situacional cuidadosoy se
formularon los objetivos, antes de dar paso a la elaboracién del
programa educativo.

Para un abordaje sistematico en el desarrollo de un nuevo curri-
culo, Hardenis propone 10 preguntas, que fueron consideradas
por el Comité Curricular durante la construccion del curriculo
2001 de la Escuela de Medicina:

1. ¢Cuales son las necesidades en relacion a producto del progra-
ma de entrenamiento?

2. ¢Cudles son las metas y objetivos?

Fortalezas de las Mejores Escuelas de EUA y Canada
|I. Metodologia de Ensefianza Aprendizaje

« Con grupos pequefios

«UtilizandoAprendizaje basado en problemas

» Uso de nacientes estandarizados

Comparacion de las Fortalezas con las de la Escuela
Metodologia deEnsefianza Aprendizaje

« Con grupos pequefios

+ Utilizando ABP

2. Estructura curricular:

« Integrado longitudinal mente (intray entre Basicasy
Clinicas)

« Desaparicion de las disciplinas individuales y departa-
mentosy su substitucion por bloques multidisciphnarios.

« Disminucién importante de los contenidos y nimero de
horas de clase tedrica. Eliminan redundancias.

Estructuradel Curriculo:

« Parcialmente integrado de forma horizontal en los médulos.
« Disciplinasindividual esy departamentos académicos.

« Sobrecarga de contenidos y horas/clase muy importante.

3. Uso amplio de la tecnologia integrada:

« Cursos en linea, bases de datos, materiales de apoyo,
simuladores, ambientes especiales, pacientes por com-
putadora.

« Algunos tienen su propia bases de dalos: Summit.
Promoetheus.etc.

Uso de la tecnologia:

 Cursos en linea, bases de datos, materiales de apoyo
disponibles.

 Propia base de datos/Plataforma tecnoldégica

4. Experiencia Clinica:

* Amplia, desde el primer afio de la carrera , en consulto-
rios, hospitales, clinicasen lacomunidad y areas rurales.

* Reorientacion hacia la medicina de comunidad, atencién
primaria, medicinafamiliar, preventiva, medicinade
urgenciay especialidades.

« Existe un "core" de teoria/practicaclinicay electivasy
selectivas.

« Un dia 0 una tarde por semana o por quincena a la préac-
tica clinica

Experiencia Clinica:.

« Tercero y cuarto afios; orientada a la comunidad y ambi-
ente ambul atorio

« Aproximadamente una tarde de tres horas por semana

* Quinto v Sexto afios:

El 80% de la préctica clinica es en hospitales y un 20% en

clinicas de comunidad y consultorios.

5. Evaluacion;

« Uiilizan pacientes estandarizados

*OSCF's

« Observaciones directas por los tutores con bitacoras
individual es por estudiantey criteriosbien definidos.

« Examenes por computadora.

Evaluacion:

* No pacientes estandarizados para la evaluacion.

« Observaciones directas por los tutores con bitécoras indi-
viduales por estudiante y criterios bien definidos.

* ALBALA

« OSCE

6. Temas Centralesy Enfasisdel curriculo

« Integracion de las ciencias con la practica médica

« Competencias. Profesionalismo. Comunicacion, Huma-
nismo. Capacidad de autoevaluaciony refelxion ,
Compromiso de mejora continuay Contexto social y cul-
tural de los nacientes.

Temas centralesy énfasis del curriculo

« Determinados por la misién 2005 y el perfil del egresa-
do de la EMIS.

« Cada uno de los cursos tedricos, practicos y rotaciones
clinicas tiene un conjunto de contenidos y objetivos bien
delimitados.

7. Evaluaciones curriculares continuas.

« Comité Curricular central y subcomités de asuntos
académicos y educacion medica. Existen oficinas de
Educacion Médica.

« Sesionan constante y peri6dicamente.

+Ulilizancriterios de resultados en evaluaciones
nacionalesoficiales

Evaluaciones Curriculares

« Comité y subcomités curriculares recién formados para el
propdsito de la actual revision curricular.

« Utiliza los resultados en evaluaciones nacionales oficia-
les para identificar las fortalezas y debilidades, y asi me-
jorarlas

8. Valoracion de maestros:
y. Reconocen y valoran con premios y apoyo econémico a
los profesores entregados a la labor educativa

Valoracion de Maestros:
* Premio anual a la labor docente
« Premio anaul a curso con mejor redisefio

Construccion del Curriculo 2001 de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey e

Tabla# 3. Caracteristicas
del Curriculo 2001

« Esta basado en competencias

« Es un curriciilo espiral: integracion
horizontal y longitudinal de ciencias
bésicas y clinicas.

« Trabajo con grupos pequefios

« Aprendizaje basado en problemas
con estrategia central del proceso de
ensefian/a aprendizaje

« Introduccién de cursos de propedéu-
ticay habilidadesclinicasdesdeter-
cer semestre de la carrera.

* Orientacion hacia comunidad desde
primer semestre.

« Enfasis en profesionalismo

« Programas de desarrollo comunitario
en comunidades rurales y citadmas
desde primer semestre

« Enfoque hacia la medicina preventi-
va, cuidados primarios y educacién
parala salud.

« Abordaje de materias como medicina
alternativa, cuidadosprimarios, cui-
dados paliativos, aspectos legales de
la medicina, geriatriay administra-
cién medica.

« Evaluacién de competencias a través
de portafolio

« Estandarizacion del sistema de eva-
luacion.
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. ¢Qué contenidos deben ser incluidos?

. ¢COmo deben estructurarse y organizarse los contenidos?

. ¢Que estrategias educativas deben ser adoptadas?

. ¢Cudles métodos de ensefianza deben ser utilizados?

. ¢Cémo debe llevarse a cabo la evaluacion?

. ¢Como deben ser comunicados o difundidos estos cambios?
. ¢Qué clima educativo debe ser fomentado?

10. ;Como debe manejarse el proceso?

© oo ~No oA w

El proceso de revision curricular que se siguié en la Escuela de
Medicinainvolucroaumnos, profesores, directivos, exalumnosy
miembros de la sociedad. Involucrar a distintos grupos de perso-
nas ha creado un sentimiento de "pertenencia’, que ha hecho que
los profesores estén ahora motivados y se sientan tomados en
cuenta.

Conclusiones

El proposito de un curriculo es brindar orden, coherenciay disci-
plinaintelectual alatransmision de experiencia humana acumu-
lada.™ Durante un proceso de revision curricular 1o mas impor-
tante es proceder a contestar tres preguntas:

a ¢Cudles son las tendencias en educacion médicay cuales son
las recomendaciones en materia de salud propuestas por or-
ganismos nacionales e internacional es?

b. ¢Cudl es el estado actual de la Escuela con relacion a las ten-
dencias en educacién médicay alas necesidades de salud de
lapoblacion, nacionales e internacional es?

¢. ¢Hacia donde debe moverse la Escuela en ambos aspectos pa
ra mantener la competitividad?

Durante el proceso de revision curricular que se siguid en la Es-
cuela de Medicina del TecnolGgico de Monterrey, se obtuvieron
respuestas claras a las interrogantes anteriores, de tal manera que,
de acuerdo alas tendencias en la educacién médica, y consideran-
do las necesidades cambiantes y las demandas de la sociedad en
materia de salud, asi como asi como las fortalezas de las 100 me-
jores escuelas de Estados Unidos y Canada y algunas Europeas,
los profesores, alumnos, exalumnos y directivos de la Escuela de
Medicina disefiaron el curriculo 2001, un curriculo vanguardista
basado en competencias, con estructura espiral, con integracion
longitudinal y el aprendizaje basado en problemas como estrate-
gia educativa, centrado en grupos pequefios, orientado hacia co-
munidad, con exposicion ala clinica supervisada, que enfatiza el
profesionalismo y la medicina preventiva y con un sistema de
evaluacion holistico y estandarizado, basado en competencias.

Hemos iniciado la implantacion de los primeros dos anos del cu-
rriculo. El reto que enfrentamos ahoraes grande: que el plan curri-
cular que nos hemos planteado se implante de tal forma que los
objetivos que pretendemos y hemos declarado en papel, se con-
viertan en una realidad tangible.***"*° | os directivos, coordina-
dores y profesores estamos trabajando arduamente para lograrlo.
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Brevisma Hidoria de la Educacion Médica

Dr. Jorge E. Valdez Garcia®

Vas a gastar tu dinero en honorarios a Hip6crates...
Para ser ¢qué? Para ser médico.

Introduccién

No es necesario resaltar lacardinal importanciaquetiene laense-
fianza de la medicina en nuestro quehacer médico actual, que in-
cluso algunos la consideran un imperativo moral, en donde las
complejidades del acto médico van en aumento en tantosy tan va-
riados aspectos.

Sin embargo uno tiende a tener ciertos supuestos con respecto a
como se ensefia la medicina, 0 mas bien como se aprende la me-
dicina. El primero es el de suponer que la manera de ensefiar no
ha cambiado, ya que tenemos |a sensacion de que hemos encon-
trado el modelo ideal y que lo que hade cambiar son solo los con-
tenidos, los cuales gracias a los avances cientificos y técnicos es
necesario actualizar. Esta suposicidn como veremos no es ciertay
la educacion medica ha cambiado a través de su historia. El se-
gundo es que a la educacion médica es guiada por la experiencia
de maestros que a su vez fueron educados por otros. Pues, tam-
bién a la ensefianza médica se le empiezan a aplicar las "reglas’
de la ciencia en donde es necesaria la acumulacion de evidencia
cientificamente recabaday no sola la anecdética, aun cuando ten-
ga siglos acumul&ndose y sea sostenida por personajes mas o me-
nos relevantes.

Sea pues esta unainvitacion arevisar aunque de manera brevisi-
ma laevolucion de la educacion medica.

Grecia Cléasica

Aunque €l recorrer historico de la Medicina es tan largo corno el
de lahumanidad misma, se sitiael inicio de laeducacion médica
en la Grecia Cléasica, alrededor del siglo 6 antes de Cristo. Latra-
dicién médica occidental surge en las famosas escuelas de Circ-
ne. Rodas. Cuido y Cos -donde ensefiaba Hipocrates-. La méas
destacada fue lade Alejandria, sintesis de la educacién médicade
los inicios. Entre las caracteristicas de su modelo educativo se
puedencitar...

Libertad. El docentey el educando tenian la oportunidad de defi-
nir sus propias metas.

Ausencia de estructura, ante la falta de plan, curriculo o tiempo
determinado.

Aprendizaje vicario o discipular, que partia de la observacion, co-
mo aln hoy se practica en la ensefianza clinica ("ve como lo ha-

go yo paraque luego lo hagas tu").

Protagoras de Platén.

Experiencia clinica como base. Aristételes decia que los médicos
no se hacen por el estudio de los libros. Galeno, en cambio, in-
sistia en que €l verdadero médico debia ser un filosofo capaz de
tratar laenfermedad y, alavez, explicarla.

Remuneracion directa, ante la ausencia de fuentes de "financia-
miento" del estado u otros organismos.

Lazos estrechos entre alumnos y maestros, lo cual se definid in-
cluso como ideal ético, en el juramento hipocrético.

Esta forma de ensefianza -aprendizaje operé hasta la primera
Edad Media (siglo 5).

Las primeras escuelas médicas y universidades

El primer cambio lo produce la aparicién de los primeros hospi-
tales (nosokomeia) en el imperio bizantino, usados con fines do-
centes. Aunque inicia en €l imperio bizantino, los hospitales ara-
bes muestran mejor el modelo, pues contaban con bibliotecas, sa-
las de discusiony estudiantes.

El segundo gran cambio, lo constituye la aparicion del primer
centro laico de ensefianza médica en Europa occidental, la Escue-
lade Salerno, que afinales del siglo 10, mostraba entre sus carac-
terfsticas...

« Cuerpo docente

* Ensefianza estructurada

* Programa docente

+ Método docente

» Material docente, traducciones de textos griegos

El prestigio de laEscuelade Salerno perdurd hasta la aparicion de
las universidades. Concebidas como comunidades de alumnos y
maestros, (universitas magistorum et disciporum), surgieron en
Paris, Boloniay Oxford, en el siglo XX11.

Las universidades se organizaban, usual mente, en cuatro faculta-
des, Artes -menor-.Teologia, Derecho y Medicina -mayores-.
Entre las principales caracteristicas de su educacion médica, se
puede contar...

Titulacion. Aparece un proceso formal para €l gercicio de la Me-
dicina. Consecutivamente, setenian que obtener los grados de ba-
chillerenArtes, bachilleren Medicina, licenciadoy, finalmente,
doctor, de cuatro a siete afios después del de bachiller.

Contenido docente, basado en conocimientos generales y médicos.

Profesor de Historiay Método de Medicina. Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey
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Método docente, basado en €l profesor, cuyas tareas eran:
1. Lectio: primera fase de lectura de un texto clasico.

2. Quaeslio: formulacion de preguntas o problemas.

3. Disputatio: discusion de problemas.

Llama |a atencién que este método medieval, con algunas varian-
tes, perdure y se privilegie ain hoy en algunas universidades.

El Renacimiento

Durante el Renacimiento, €l humanismo médico -recuperacion
de las ideas de la Grecia Clésica- y la invencion de la imprenta,
Ilevar alos estudiantes a la Anatomia, los enfermos y los medica-
mentos, asi como dar origen a muchos nuevos textos.

Caracteriza a la docencia de esa época...
« La ensefianza de la anatomia humana
* El desarrollo de la botanica médica
* Laensefianza clinicajunto a lecho del enfermo

La Universidad de Padua destaco por atraer estudiantes de toda
Europa, s bien fue en la Universidad Leyden en donde € méto-
do ensefianza clinica, que se ha desarrollado desde entonces, al-
canz6 su madurez.

Las academias cientificas y los hospitales del siglo XIX
Durante los siglos 18 y 19, las universidades sufrieron una espe-
cie de estancamiento, siendo las academias cientificas las que
cumplieron latarea de generar conocimiento de vanguardia. Con
ellas surgid la educacion medica através de encuentros y congre-
sos, hasta hoy la forma més comdn de educacion medica conti-
nua. Por otro lado, durante este tiempo, €l hospital se incorporé a
las universidades, con €l fin de unir la ensefianza tedricaala prac-
tica. Asi, se generaron cambios incluso en la manera de concebir
la enfermedad, desarrollandose el modelo anatomoclinico, con
métodos pedagdgicos coherentes, como...

* Experiencia practicajunto al lecho del enfermo.

* Lecciones clinicas, hasta ahora sobre aspectos teoricos.

* Disecciones anatomicas.

El nuevo idea pedagdgico anatomoclinico otorgd un lugar central
al hospital y a la sala de autopsias. Prosperé principalmente en
Paris durante las primeras décadas del siglo 19, y aln se puede
apreciar en algunos currieulos y mentes. Pronto surgié una men-
talidad fisiopatol6giea, recomendando €l cultivo de las ciencias
basicas -fisiologia, quimica, fisicay patologia celular- y, conse-
cuentemente, lainvestigacion de laboratorio.

De manera natural, surgi6 entonces €l debate sobre la mejor ma-
nera de educar a los médicos, esgrimiéndose argumentos por am-
bos bandos. Unos sobreval oraban la habilidad practicay otros, la
capacidad investigadora. Esto derivd en la elaboracion de dos
modelos docentes, € clinico o francés y el basico o aleman. El
primero se caracteriz6 en la organizacion de la facultad alrededor
de un hospital. El segundo, por la organizacion alrededor de ins-
titutos de investigacion.

El siglo XX
Al iniciar el siglo XX, se buscaba que la ensefian/a medica...

Brevisima Historia de la Educacion Médica

* Se configurara alrededor de las ciencias naturales bésicas,
* contara con grandes hospitales dotados de alta tecnologia.
* tuviera buenos laboratorios, y

* estuviera dotado de profesores investigadores.

Durante €l siglo XX se modificé laforma de concebir la Medici-
nay, con ello, la précticay ensefianza médicas. A inicios del si-
glo, lamedicina se entendia como unaciencianatural, centradaen
pacientes aislados, €l cuerpo y la cura de enfermedades. Los mé-
dicos ideales eran clinicos experimentados o cientificos.

Luego se difundi6 la concepcion de la Medicina como ciencia so-
cial, plantedndose un nuevo ideal médico, interesado por la pre-
vencion y lasalud publicas, por los programas social es de asisten-
cia médica y por los origenes de las enfermedades. A mediados
del siglo XX, Sigerist planted: "El ideal de laMedicinaes lapre-
vencion de la enfermedad, y la necesidad de tratamientos curati-
VOs es una admision tacita de su fracaso".

Estado actual
En el siglo XXI . se puede hablar de un médico polivalente como
el ideal, capaz, entre otras cosas de...

* resolver problemas diversos;

* asistir, de manera personalizada, a sus enfermos;

« aprender continuamente;

* actuar creativamente frente a situaciones desconocidas, y

« evaluar criticamente su propio actuar.

Este modelo hace necesario plantear, como objetivo de la ense-
flanzamedica, suministrar educacion basicapolival ente, centrada
en laatencion primariay de comunidad, para lograr formar cono-
cimientos, perotambiéndisciplinay habilidades, quepermitanel
autoaprendizajey laformacidn continuas.

En este breve viaje histdrico, se puede apreciar que tanto los con-
tenidos como los métodos de ensefianza en la Medicina han va-
riado de acuerdo a contexto de la épocay a un proceso evolutivo
de los mismos. Hoy la educacion médica enfrenta nuevos retos,
tales como el crecimiento exponencial del conocimiento, la insu-
ficiencia de los métodos docentes, la tendencia exagerada a la es-
pecializacion y las insuficiencias éticas y humanas de la profe-
sion. Unarespuesta fiel a espiritu de la Medicina-s bien nece-
sariamente parcial- consiste en la obtencion cientifica de conoci-
miento médico, es decir, educacion medica basada en la mejor
evidencia.
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