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.)ITORIAL

14 DE NOVIEMBRE DiA MUNDIAL DE LA DIABETES
LA DIABETES, UNA PRIORIDAD DE SALUD PUBLICA Y UN PROBLEMA DE LA SOCIEDAD
DR. ALBERTO LIFSHITZ GUINZBERG®

En un contexto global en el que el deterioro inminente de la atencion al bienestar de la poblacién, como
efecto en buena medida ocasionado por la tendencia creciente de las economias hegemonicas por lograr
resultados financieros superavitarios, pone en riesgo el desarrollo sustentable de la humanidad, la Asamblea
General de la Organizacion de las Naciones Unidas reconoce la acuciante necesidad de llevar a cabo
actividades multilaterales para promover y mejorar la salud humana y facilitar el acceso al tratamientoy a la
educacion sobre atencion de la salud y decide designar el 14 de noviembre como el dia mundial de la
diabetes (Resolucion: A/RES/61/225).

La iniciativa de la Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas al designar el 14 de
noviembre como el dia mundial de la diabetes es un llamado a la accion para facilitar el acceso de la
poblacion al tratamiento y a la educacion sobre la atencion a la diabetes.

En términos del acceso de la poblacion al tratamiento existen serias limitaciones por parte de los siste-
mas sanitarios, de los profesionales y de los enfermos. Pacientes y profesionales tienen problemas de
cumplimiento que es necesario solucionar. Pero realmente hay problemas estructurales, estando los siste-
mas sanitarios mas enfocados a las actividades a demanda y a la resoluciéon de problemas agudos o
episddicos que a las medidas preventivas y al seguimiento de procesos cronicos.

En cuanto a la educacion sobre la atencion a la diabetes, la efectividad de las intervenciones en los
problemas cronicos requiere la intervencion conjunta de los equipos multidisciplinarios de profesionales
relacionados con la salud, ya que la falta de una adecuada comunicacién y cooperacion provoca la practica
de actividades episddicas, no interrelacionadas, con los consiguientes cuidados desestructurados (en los
que las personas afectadas circulan de un lado a otro del sistema de salud sin encontrar la mejor solucion
para su problema), asi como duplicacion de actividades, desperdicio de recursos vy, o que es peor, la
insatisfaccion de los pacientes pobremente controlados y sin recibir los minimos cuidados a su enfermedad.

Una propuesta efectiva para sumarse a ese llamado y actuar para superar los rezagos estructurales
consiste en impulsar el objetivo de orientar la practica clinica de la atencion a la diabetes, tanto al logro de
resultados como a la calidad en funcion de la satisfaccién de los pacientes.

Para lograr lo anterior es preciso participar decididamente en poner en practica un plan de desarrollo
profesional que permita expresar las capacidades necesarias para propiciar el cambio organizacional orien-
tado a la implementacién de un sistema de gestion de procesos que inicia con el diagndstico intencionado de
la diabetes entre la poblacidn en riesgo; que integra una estrategia de comunicacion y colaboracion
multidisciplinaria e involucra al paciente de manera efectiva en el control de su padecimiento; que emplea las
intervenciones basadas en evidencias considerando los deseos, actitudes, necesidades, temores y expec-
tativas de los pacientes para lograr un minimo de bienestar —en términos de salud—; que evalia
sistematicamente sus logros en busca de la mejora continua ; que transparenta la operatividad para hacer un
uso mas eficiente de los recursos y logra la plena satisfaccion, en términos cualitativos y cuantitativos, de
su poblacién objetivo.

En ese sentido el desarrollo y aplicacién del conocimiento en el ambito intersectorial de México (en el que
confluyen los sectores publico, privado y social) orientado al uso y produccién de bienes y servicios disefa-
dos para la realizacion de la atencién médica de calidad basada en evidencias y ejercida con un enfoque
ético y socialmente responsable ha pasado de ser una convocatoria a un esfuerzo real de un grupo organi-
zado de profesionales de diversas disciplinas entre las que destaca el médico del primer nivel de la atencidn,
cuyo ideal es: poder vencer a la diabetes.

Iniciativa para D.I.A.B.E.T.E.S.
(www.inpadia.com)

*MiemBRO TITULAR DE LA AcADEMIA NAcIONAL DE MEebpiciNA DE Mexico. A.C.
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EVALUACION DEL APRENDIZAJE EN LA CLINICA

MEDIANTE EL ExameN CLiNico OBJeTivo EsTRucTURADO (ECOE)

DR. MaLaquias LoPeEz-CERVANTES®, DRA. GLENDA BLEE SANCHEZ**

El 1972 Ronald Harden describié una innovacién en
la forma de evaluar a los estudiantes de medicina
que llamé Objetive Structured Clinical Examination
(OSCE).

La manera tradicional de evaluar el conocimiento
hasta los 50s y 60s fue el ensayo. Habia muchos
argumentos en contra del método, de tal manera que
la alternativa para evaluar el recuerdo y la aplicacién
del conocimiento fueron los examenes con reactivos
de opcidn multiple; este encontrdé una amplia acep-
tacioén y una rapida diseminacion en el mundo. Los
reactivos de opcién multiple como instrumento para
evaluar los conocimientos tienen una alta confiabi-
lidad, validez de contenido y de constructo, se pue-
den aplicar a grupos numerosos debido a que el ana-
lisis de resultados se realiza en forma mecanizada.

Durante muchas décadas una forma de evaluar
las habilidades y destrezas clinicas del futuro pro-
fesional de la medicina, fueron los examenes orales
con un paciente.

El advenimiento del OSCE en los 70s vislumbra-
ba tener las ventajas equivalentes al examen obje-
tivo escrito para probar el conocimiento, pero ahora
en un examen clinico. Este fue disehado para lo-
grar, entre otros, dos objetivos fundamentales: in-
crementar la consistencia inter evaluador y evaluar
multiples competencias de los estudiantes en for-
ma valida y confiable, mediante el uso de pacientes
estandarizados, de listas de cotejoy de escena-
rios multiples en donde el estudiante demuestra el
dominio que posee de los diversos aspectos del acto
médico tales como su capacidad de: recabar los
datos relevantes y significativos, relacionar éstos
con el conocimiento tedrico que posee, de razona-
miento inductivo y deductivo y su aplicacion a ca-
sos concretos. Su destreza para la aplicaciéon de
técnica terapéuticas y de estudio; su capacidad de
comunicacion con el paciente y los familiares de éste
y los aspectos éticos del acto médico.

Esto método, permite uniformar los problemas para
los alumnos, examinar a éstos con equidad en una
forma precisa y reproducible de tal manera que la

calificacién obtenida por el estudiante refleja, con
veracidad, si este ha alcanzado las competencias
clinicas establecidas en el plan de estudios.

En 1964 Barrows y Abrahamson habian descrito
la técnica de usar pacientes estandarizados lo que
permitié uniformar los problemas para los alumnos.
La segunda técnica, el examen multiestacion, habia
sido popular por muchos afos en la evaluacion de la
anatomia, debido a que permitia evaluar el conoci-
miento a través de muchos dominios.

Poco tiempo después de su aplicacion inicial se
diseminé ampliamente en Europa y Norteamérica, lo
que propicio que los educadores médicos realizaran
amplias investigaciones que demostraron que el
OSCE es preciso, valido, confiable, practico y repro-
ducible.

En 1996 la Facultad de Medicina a través del Pro-
grama de Apoyo a Proyectos Institucionales para el
Mejoramiento de la Ensefianza (PAPIME) elabord un
«Proyecto para el Desarrollo y Evaluacion de las
Competencias Profesionales del Médico», dentro del
cual la Secretaria de Ensefianza Clinica Internado y
Servicio Social quedé como responsable del
Subproyecto: «Identificacion y Desarrollo de las Com-
petencias Clinicas para el Mejoramiento de la Ense-
fianza Clinica». Después de una amplia consulta bi-
bliografica, se establecié un concepto de competen-
cia profesional como “lel conjunto de capacidades
de un médico, para realizar consistentemente las
funciones y tareas integradas que se requieren para
resolver con eficiencia y calidad humana los proble-
mas de salud individual y colectiva que les sean
demandados por la sociedad”. Asimismo se deter-
minaron sus componentes como fundamento para
la construccion de un modelo operativo para la iden-
tificacion y analisis de las caracteristicas de las
competencias clinicas, necesarias para resolver los
principales problemas de salud que debe atender el
médico general. En este modelo operativo quedo cla-
ramente establecido que “la competencia clinica es
un conjunto de atributos multidimensionales en el
que intervienen el conocimiento, las habilidades cli-

* SECRETARIO DE ENSERANZA CLINICA, INTERNADO Y SERVICIO SociAL, FacuLtab DE MEDicina, UNAM.
** JEFA DE LA UNIDAD DE PLANEACION DE LA SECRETARIA DE ENSENANZA CLINICA INTERNADO Y SERVICIO SOCIAL. FACULTAD DE MEDICINA DE LA

UNAM.



nicas y técnicas, las relaciones interpersonales, la
solucion de problemas y el juicio clinico, porlo que
un solo instrumento no puede evaluar adecuadamen-
te todos sus componentes”.

En 1997 se realiz6 la validacion por expertos de
las competencias clinicas definidas y se desarrolla-
ron estrategias de ensenanza y evaluacion en dos
areas seleccionadas: Cardiologia y Endocrinologia
y en un estudio piloto se aplicaron esas, a estudian-
tes de tercer afio de la carrera, en cuatro sedes hos-
pitalarias que fueron el Hospital General de México,
el Hospital «Dr. Manuel Gea Gonzalez», el Hospital
General de Zona 32 del IMSS y el Hospital PEMEX
Sur Picacho.

En este mismo afo también se procedio a eva-
luar el desarrollo de la competencia clinica durante
el Internado Médico en el Hospital General «Dr. Ma-
nuel Gea Gonzalez» de la Secretaria de Salud, a
través del Examen Clinico Objetivo Estructurado
(ECOE).

Se realizé una evaluacion a 30 alumnos al inicio y
al término del Internado Médico correspondiente al
ciclo 1997, para lo cual se estructurd un instrumento
con 30 estaciones en el que participaron especia-
listas del mismo hospital coordinados por un Comité
de Evaluacion.

Los resultados de esta investigacion se publica-
ron en el No. 15 de la revista de la ANUIES de Julio-
Septiembre de 2000 como «Desarrollo de la Com-
petencia Clinica durante el Internado Médico». (Larios
etal, 2000).

Durante el afio de 1998 y a partir de los resultados
de esta evaluacion se decidid evaluar la competen-

cia clinica al terminar los dos meses de rotacion por
cada una de las seis areas del Internado Médico.
Los resultados de estos examenes fueron difundi-
dos en diferentes foros nacionales e internaciona-
les y en varias publicaciones. (Irizar et al 1997), (Larios
etal 1998, 2000, 2002, 2003) Trejo et al (1998, 2000).
A fines del afo 2000 se realizé un estudio piloto con
el proposito de valorar la factibilidad de la aplicacion
del ECOE para evaluar la Fase Practica del Examen
Profesional. A partir del 2002 se ha venido aplican-
do este método para evaluar la fase practica del
examen profesional, de manera opcional, para los
alumnos que terminan la carrera.

La Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México ha tenido un interés per-
manente en la evaluacion del aprendizaje de los alum-
nos, de tal manera que se pueda disponer de infor-
macion valida y confiable que permita establecer
juicios de valor, realizar retroalimentacion del proce-
so educativo, tanto a los alumnos como a los profe-
sores y tomar decisiones objetivas y justas. Duran-
te 2006 se evaluaron con este método, con caracter
formativo, a 1049 alumnos de 3°, 4° e Internado
Médico. Se realizd, ademas, la evaluacion de la com-
petencia clinica de 355 alumnos, antes de ingresar
al Internado, de Facultades de Medicina de los esta-
dos y del D.F.

Como resultado de los trabajos a nivel mundial,
en el ultimo tercio del Siglo XX, se dijo que el OSCE
representaba el estandar de oro para la evaluacion
de la competencia clinica de los estudiantes de
Medicina.

Ronald Harden
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IEVENTOS ESPECIALES

CURSO MONOGRAFICO DE GERIATRIA

Geriatria, cuarto de los cursos monograficos que
realiza Pronadameg en la ciudad de México, se ini-
cio el 22 de septiembre y concluyé el 13 de octubre
del afio en curso.

El curso fue impartido por profesionistas de la Cli-
nica de Geriatria del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran», INCMNSZ,
y su coordinacion corrio a cargo de de su Director, el
Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo.

El evento inaugural fue presidido por los doctores
Manuel de la Llata, Juan Urrusti Sanz, Luis Miguel
Gutiérrez Robledo y Emilio José Garcia Mayo, Di-
rector y Director Adjunto de PRONADAMEG vy Di-
rector y Médico Adscrito de la Clinica de Geriatria
del INCMNSZ, respectivamente.

El doctor de la Llata, al hacer uso de la palabra,
explico que desarrollar este curso habia sido un ob-
jetivo prioritario de la direccion del Programa ya que
habia sido demandado insistentemente por la co-
munidad médica y particularmente por el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado, ISSSTE, preocupado por elevar la
calidad de la atencion que brinda la institucion al
adulto mayor mediante sus médicos generales.

Pronadameg se congratula de que este curso, al
igual que los anteriores, se haya grabado por Med
Center para poderlo hacer llegar a los diversos con-
fines de nuestro pais e incluso fuera de él, via Internet
0 CD-ROM.

A continuacion, el doctor Urrusti expreso su reco-
nocimiento y felicitacién al doctor Luis Miguel
Gutiérrez Robledo, Coordinador del Curso, por haber
sido nombrado Caballero de la Legién de Honor por el
Gobierno de Francia, distincion que le fue entregada
recientemente por el embajador de dicho pais.

Aligual que el doctor de la Llata, externd la imperio-
sa necesidad de que los médicos generales se capa-

Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo

citen debidamente en la atencién de los problemas
de salud del adulto mayor, ya que la Geriatria es la
medicina interna del sector poblacional de mayor cre-
cimiento, de hecho, una especialidad macro, ya que
comprende la totalidad del organismo humano cuyas
funciones se han ido deteriorando con el tiempo.

A su vez, el doctor Luis Miguel Gutiérrez manifes-
t6 sentirse honrado por el hecho de que la Academia
Nacional de Medicina de México, a través de
PRONADAMEG, haya solicitado a la clinica que di-
rige desarrollar el curso monografico de Geriatria,
mismo que ha sido estructurado de manera cuida-
dosa y profesional, abordando los temas que debe
conocer y aplicar el médico del primer nivel de aten-
cion en su labor cotidiana.

Para iniciar el primer médulo académico de los cua-
tro del curso, el doctor de la Llata, presenté al doctor
Emilio José Garcia Mayo, quien es Médico Internista
y Geriatra del INCMNSZ, para dictar los temas «Valo-
racion Clinica», «Funcional», «Farmacoldgica» y «Téc-
nicas para la Comunicacion con los Adultos Mayores
con Padecimientos Sensoriales».

Para dar continuidad a las sesiones académicas,
la Nutridloga, Maestra en Medicina Social e Investi-
gadora de la Clinica de Geriatria del INCMNSZ,
Liliana Ruiz Arregui, impartié el tema «Valoracion
Nutricional del Adulto Mayor».

Para concluir con la sesidn programada de este dia,
la doctora Sara Aguilar Navarro, Médica Internista,
Geriatra Investigadora del INCMNSZ y representante
en México del Internacional Network for the Prenvention
of Elder Abuse, INPEA, impartio la conferencia «Abu-
s0, Abandono y Discriminacién del Adulto Mayor».

Las sesiones del dia 29 de septiembre, corrieron a
cargo de la Dra. lvonne Becerra Laparra, Médico In-
ternista, Geriatra y Jefa del Departamento de Geria-
tria'y de la Clinica de Memoria en el Hospital Medica
Sur, quien impartié los temas relacionados con las
areas «Cognoscitiva», «Nutricional» y «Cdcleo-vesti-
bular».

El 06 de octubre, le correspondié a la Dra.
Guadalupe Dorantes Mendoza, Médico Internista, y
Geriatra del INCMNSZ, asi como docente de la Uni-
versidad Panamericana, desarrollar los temas rela-
cionados con las areas «ocular, osteo-articular,
cardiovascular, endocrinoldgica urinaria y gastrointes-
tinal».

El dia 13 de octubre se llevo a cabo el ultimo mé-
dulo de dicho curso; la primera intervencion corres-
pondid a la Dra. Paola Coral Mares Lépez, Cirujano



Dentista con especialidad médica en Odontologia
Geriatrica, con el tema «Salud oral», Acto seguido
el Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo, impartid las
conferencias «Alteraciones del Suefio», «Temblor»,
«Trastornos de la movilidad y Ulceras por presion»,
«Presentacion atipica de las infecciones», asi como
«Rehabilitacion y ejercicio en el adulto mayor».

El curso fue clausurado por los doctores Luis Mi-

Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo y
Dr. Juan Urrusti Sanz

guel Gutiérrez y el Dr. Juan Urrusti Sanz, en repre-
sentacion del Dr. Manuel de la Llata Romero.

La Direccion del Programa Nacional de Actualizacién y Desa-
rrollo Académico para el Médico General, <PRONADAMEG»,
agradece al Dr. Dante Amato Martinez, Coordinador de Inves-
tigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social y al
Dr. José A. Carrasco Rojas, Presidente de la Academia Mexi-
cana de Cirugia, el apoyo brindado con sus instalaciones para
llevar a cabo el Curso Monografico de Geriatria.

Panoramica durante la clausura

_PORTACIONES DE NUESTROS MEDICOS

Seccion a cargo del Dr. Carlos Viesca Trevifo, Jefe del Departamento de Historia y Filosofia de la Medicina de la

Facultad de Medicina de la UNAM.

DR. ANGEL GAVINO IGLESIAS: SEMBLANZA DEL CREADOR DE LA BACTERIOLOGIA EN

MEXICO AL FINAL DEL SIGLO XIX

Dr. CaRrLos Viesca TRevINO*, DR. GABINO SANCHEZ ROSALES™

Una de las figuras médicas mas destacadas de la
medicina mexicana de finales del siglo XIX fue el Dr.
Angel Gavifo Iglesias. Pionero de la investigacion
bacteriolégica en México, fundador del Instituto Bac-

terioldgico Nacional y reformador de la ensenanza de
la medicina, el Dr. Gavifio Iglesias representa para la
historia de la medicina mexicana una etapa de brillan-
tez de la investigacion médica de vanguardia, asi como

*CaARLOS VIESCA TREVINO, MIEMBRO TITULAR DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXico, A.C. Y JEFE DEL DEPARTAMENTO DE HISTORIA

Y FiLosoria MEebiciNA DE LA FacuLTab be MEebiciNA DE LA UNAM.

**GABINO SANCHEZ RosALES. DEPARTAMENTO DE HiSTORIA Y FiLosoFia DE MEDICINA DE LA FacuLTaD DE MEDICINA DE LA UNAM.



un ejemplo vivo del interés de los médicos por inno-
var en los campos que integran las ciencias médicas.

Angel Gavifio Iglesias, nacié en la ciudad de México
en la segunda mitad del siglo XIX. Muy joven ingresé a
la Escuela Nacional Preparatoria, plantel del cual egreso
en 1875, para continuar con sus estudios de medici-
na, aunque, debiendo las materias de «Ldgica, Latiny
Literatura»." En octubre de 1876 fue admitido como
alumno de la Escuela de Medicina, institucion en la
cual, el 8 dejulio de 1880 realiz6 su «Examen general
de Medicina y Cirugia», frente al cuerpo de profesores
formado por los doctores «Lucio, Mejia, Ortega,
Carmona, Rodriguez y Liceaga»,2 quienes examina-
ron al alumno que en aquella ocasion presentd una
tesis sobre «La Metritis interna o Mucosa Aguda».®

Como médico, el Dr. Gavifio Iglesias, primero se de-
dico al estudio de la higiene, siendo incluso nombrado
preparador de dicha catedra en la Escuela de Medici-
na en 1884, afio en el cual también obtuvo por oposi-
cién la catedra de higiene y meteorologia médica que
llevaba anexa el cargo de subdirector del Observato-
rio Meteoroldgico, establecido en la escuela.

El Doctor Angel Gavifio Iglesias: Creador
del Pensamiento Bacterioldgico en México

En afios posteriores a su graduacion, gracias a una
serie de circunstancias, el Dr. Gavifio trabé contacto
con el general Carlos Pacheco, quien hacia 1885 a
1887, le proporciono auxilio para instalar el primer la-
boratorio de bacteriologia que existié en México. La
modesta instalacion fue habilitada en la Escuela Na-
cional de Medicina. Ese hecho, permitié a Gavifio so-
licitar la fundacion de una clase de perfeccionamien-
to en bacteriologia, que tuvo oportunidad de impartir
€l mismo utilizando como texto de estudio el tratado
de Van Ermeng.* Posteriormente, en junio de 1889,
con ayuda del gobierno federal,® Gavifio marché a Paris
para tomar los cursos impartidos por Louis Pasteur,
en el Instituto que llevaba su nombre.Y quien con su
equipo, formado entre otros, por los doctores Roux y
Ducleaux estaba creando un campo de gran valia en
el escenario mundial; La Bacteriologia, que surgida
de las «ramas de la biologia». A decir del Dr. Gavifio
«... ha progresado mas que ninguna».® De regreso a
México, Gavifio se dedico al cultivo de la novedosa
disciplina dando a conocer entre los integrantes de la
comunidad médica mexicana el pensamiento bacte-
riolégico. Con ese fin, y aprovechando la creacion de
un nuevo sitial en la Academia Nacional de Medicina
de México, en noviembre de 1890 ante los integran-
tes de la afieja corporacion, presento su trabajo deno-
minado: Consideraciones sobre el Citofagismo y la
Quimiotaxia. Memoria presentada para optar a la pla-
za (de nueva creacion) en la seccion de Bacteriolo-
gia».” El estudio estaba basado en los principios

vanguardistas de Elie Mechtnikoff, investigador del
Instituto Pasteur, sobre la existencia del fenémeno
de fagocitosis en los organismos. También la memo-
ria recogia las teorias de Pfeiffer, sobre la propiedad
de los seres vivos de tener movilidad y dirigirse a
ciertas sustancias que tenian sobre ellos accion qui-
mica, fendmeno que denomind quimiotaxia.

En su conjunto esas fueron las bases tedricas del
trabajo de Gavifo, que sirvieron para sentar las ba-
ses del pensamiento bacterioldgico en México. La
calidad de su trabajo merecioé del Jurado examinador
el siguiente comentario: «... la Comision se atreve a
proponer como exclusivo candidato para la seccion
de Bacteriologia al Dr. Angel Gavifio».®

De 1891 a 1893, Gavifo de nuevo regresaria a Fran-
cia, y al parecer esa fue la etapa mas decisiva en su
formacion, pues su interés se vio estimulado. En esa
época Gavifo publico varios trabajos, destacando en
1892 su estudio sobre Antisepsia, asepsia y desin-
feccion. En 1893 publico su Estudio sintético sobre la
virulencia e inmunidad'y ese mismo afo dio a cono-
cer su Observacion sobre un trabajo del Dr. Rafael
Lavista acerca de la antisepsia. Ese fue un periodo
de madurez en el pensamiento cientifico del doctor
Angel Gavifio Iglesias, que por otra parte, estaba fir-
memente convencido de la necesidad de renovar los
estudios médicos utilizando los adelantos de las cien-
cias en la busqueda de la etiologia de las enfermeda-
des. En el mundo eso era evidente, y en México,
gracias al trabajo de Gavifio esos postulados se co-
menzaron a conocer.

Un ejemplo de la operatividad del pensamiento bac-
teriolégico ante problemas especificos, permite co-
nocer el novedoso método importado por Gavifio. En
junio de 1895, ante los integrantes de la Sociedad
Medica Pedro Escobedo, Gavifio presento su trabajo
titulado: «Contribucion al estudio de las infecciones
faringeas». Como preambulo Gavifio sefialaba que
tiempo atras se habian hecho estudios acerca de las
infecciones que se presentaban bajo la «forma de
faringitis catarrales griposas, faringitis con estomati-
tis ulcero-membranosa y las formas seudo-
difteriticas».® Pero dada la presentacion de los ca-
sos, los ejemplos eran dificiles de conocer en su in-
tegridad. Asi, ante la oportunidad de conocer el caso
de una admigalitis infecciosa que se trasmitio de un
miembro a toda la familia, el caso, decia Gavifo, per-
mitia reflexionar sobre los modos de propagacion de
la enfermedad y la «relacién que existe entre el esta-
do de nuestro clima y las afecciones de la boca y
faringe»." Gavifio concluia, que los vientos de la ciu-
dad, acarreaban «millares de millares de esporas
bacterianas, que penetran por las vias respiratorias
de todos los habitantes del Valle». Afirmaba Gavifo,
que «la virulencia de los gérmenes se conserva y da
a lainfeccion el caracter de trasmisible». Por ello ante



otro caso de un nifio afectado con infeccidon de amig-
dalas, y que presentaba: «... faringe intensamente
enrojecida... con ulceras de color blanco, en la amig-
dala izquierda... «, habia decidido tomar «una peque-
fa parte de secrecion pultacea de la amigdala», con
el fin de efectuar «una observacion microscépica di-
recta» y sembrarla en un tubo con «gelatino-peptonax.

Como conocedor de los postulados de R. Koch,
enunciados en 1884 ante la Sociedad Fisiologica de
Berlin, sobre los procedimientos para la identificacion
de los gérmenes, Gavifo procedié a aislar, cultivary
reproducir el germen responsable de la infeccion por
él observada. Este trabajo lo completé con la toma de
una muestra para cultivo, procedente de una persona
también enferma que estuvo cercana al nifio enfermo.

Pasado el tiempo necesario, al mirar los cultivos,
Gavifo hizo las siguientes observaciones: «En am-
bas preparaciones y ambos tubos encontré una gran
cantidad de estreptococos del aspecto que podréis
observar en la preparacion que tengo el honor de
presentaros...». Asi con esa metodologia, el Dr.
Gavifio desechd el diagndstico de difteria por no ha-
ber encontrado, en el microscopio «... el aspecto de
ojo de perdiz que he visto en los cultivos diftéricos
clasicos»." Frente a la evidencia, concluia, que; en
ciertos casos «... una difteria que no puede ser eli-
minada de las probabilidades diagndsticas, sino es,
por el método de las culturas [cultivos] y por la ob-
servacion microscopica».'® Ese tipo de pensamien-
to indagador, que buscaba a través del método ex-
perimental, el dato que corroborara el analisis fue
parte de la aportacion del Dr. Angel Gavifio, al desa-
rrollo de la ciencia médica nacional, y constituye un
hito en la creacion de la escuela mexicana de bacte-
riologia, que naci6 con la fundacion del Instituto
Bacteriolégico Nacional.

Angel Gavifio Iglesias; fundador
del Instituto Bacteriolégico Nacional

En el contexto del siglo XIX, las enfermedades epi-
démicas asolaron permanentemente a la poblacion
del pais. Por ello, el gobierno federal hubo de crear
nuevas instituciones y novedosos recursos para el
cuidado de la salud publica, diezmada constante-
mente por las epidemias de tifo, viruela, fiebre ama-
rilla y colera que sembraban la muerte entre los ha-
bitantes de la Republica. En ese marco fue que el
Dr. Angel Gavifio formulé una iniciativa para crear un
Instituto Bacterioldgico Nacional cuyo fin seria el
estudio, tratamiento y erradicacion de las enferme-
dades epidémicas en México.

La propuesta fue presentada por el Dr. Angel
Gavifo, el 20 diciembre de 1895, en una memoria
que versaba sobre la «Necesidad de crear un Insti-
tuto Nacional Bacterioldgico». El documento sinteti-

za las ideas de Gavino Iglesias sobre la medicina y
su lucha social, asi como su confianza en la bacte-
riologia, pues de las ciencias «... ninguna ha progre-
sado mds apenas nacida, que la bacteriologia, prue-
ba mas perfecta de lo que alcanza la observacion y
la experiencia... ojo avizor que nos revela donde esta
el peligro; arma imponente que se yergue ante el
microbio destructor, y en fin ciencia de lo mds
filantrdpica en sus aplicaciones prdcticas.» '

Las bondades de la nueva ciencia eran evidentes,
pues a decir de Gavifio «... nadie que marche con el
avance de la medicinay la cirugia, puede descono-
cer la utilidad que presta...» Ante ese hecho tan co-
nocido, el Dr. Gavifio Iglesias proponia la creacion
de un Instituto cuyo objeto esencial seria elaborar
«las preparaciones» que servirian para combatir di-
versas enfermedades entre las cuales se contaban,
el tétanos, la rabia y otras enfermedades como la
fiebre del carbunco, el tifo y el célera. El Instituto se
encargaria de preparar: «virus atenuados, sueros
terapéuticos, toxinas modificadas y preparados ana-
logos aplicables a la profilaxia y terapéutica de las
enfermedades infecciosas y todas las sustancias
inyectables de origen organico no definidas quimi-
camente y que sirven para tratamiento de las afec-
ciones cronicas o agudas». Para lograr la fundacion
inmediata del organismo, Gavifio proponia que por
«una sola vez», todos los municipios aportaran la
cantidad de diez pesos. También proponia, que para
su funcionamiento, de nuevo los municipios otorga-
ran un peso, cantidad que sumada a la venta de los
productos del Instituto (virus atenuados, sueros te-
rapéuticos etc.) serviria para la fabricacion de los
productos que serian entregados gratuitamente a las
personas indigentes y desheredas del pais. Todo ello
con el fin de servir a los intereses de la Republica y
contribuir al bienestar de la poblacion.

La meta aunque ideal, era posible, pues concluia el
Dr. Gavifo. «... Si la Francia nos ha dado un elocuen-
te ejemplo reuniendo millones de francos para la crea-
cién y sostenimiento del Instituto Pasteur. ¢ Por qué
México en la medida de sus fuerzas no ha de hacer
otro tanto?».% Los suefios del Dr. Angel Gavifio se
convirtieron realidad afios mas tarde cuando abri6 sus
puertas el denominado Instituto Bacterioldgico Na-
cional.

Angel Gavifio: Reformador
de los Estudios Médicos

La labor profesional del Dr. Angel Gavifio, también in-
cluyo la reforma de los estudios médicos impartidos
en la Escuela Nacional de Medicina, en la época en
que el director del plantel era el Dr. Eduardo Liceaga.

La iniciativa de reforma provino de la Secretaria de
Instruccion Publica y Bellas Artes, que comisiond a
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los doctores Eduardo Liceaga, Porfirio Parra, Angel
Gavino, José Térres y Manuel Toussaint, para integrar
una Comision responsable del Proyecto de Reforma
de la carrera de Médico Cirujano. Los integrantes de
la Comision formularon un proyecto que fue aprobado
por el Presidente de la Republica consistente en un
Plan de Estudios de Medicina y Cirugia y de los Es-
pecialistas en Ciencias Médicas, que contemplaba,
el estudio de la carrera de médico-cirujano en cinco
afos con un programa moderno que tenia como base,
la ensefhanza en los primeros afos de materias basi-
cas, como la anatomia y fisiologia para luego conti-
nuar con la patologia y la clinica. Entre las noveda-
des del plan de estudios se especificaba que el alum-
no al final de la carrera complementaria sus estudios
con la ensefianza de «las diferentes especialidades. ..
y los de otras ciencias médicas que en lo sucesivo
se consideren necesario».'® Esas especialidades eran:
Anatomia patoldgica, Fisiologia experimental, Bacte-
riologia, Oftalmologia, Dermatologia, Venereologia,
Psiquiatria, Medicina Legal y Pediatria, entre otras,
que formarian parte de los conocimientos que lo es-
tudiantes vincularian en la practica médica realizada
en el «Hospital General y los Hospitales especiales»."”
Como se puede observar, la actividad del Dr. Angel
Gavifio, no se limitd a la docencia y la investigacion,
sino que también incluyd la planeacién y moderniza-
cién de la ensefianza médica en México.

El Epilogo

El Dr. Angel Gavifio, sin duda fue una figura desta-
cada de la medicina nacional.Y esto fue plenamen-
te reconocido en 1910, cuando con motivo de la
reapertura de la Universidad Nacional, en el acto
donde el Presidente de la Republica, declaré inau-

.LEMAS DE SALUD EMERGENTES

gurada «solemne y legalmente» la Universidad Na-
cional de México, el Dr. Angel Gavifio Iglesias, entre
otros fue investido como Doctor-Ex oficio. El hecho
testimonia su excelencia como médico, profesor e
investigador y como miembro de la comunidad cien-
tifica médica mexicana de la época, y sirve para
comprender porqué a lo largo de su vida, el Dr. Angel
Gavifo Iglesias recibié tantos premios y condecora-
ciones nacionales e internacionales. El Dr. Angel
Gavifno Iglesias murié en 1921.
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INTOXICACION POR CLENBUTEROL (SEGUNDA Y ULTIMA PARTE)
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En México, durante el primer semestre de este afio
se han reportado un total de 1,663 casos de intoxi-
cacion por esta sustancia, los cuales de distribuyen

predominantemente entre los estados de la mesa
central y la region sur- este del pais (figura 1).
El estado de Jalisco es la entidad federativa que
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** MEDICOS RESIDENTES DE EPIDEMIOLOGIA, DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA, SECRETARIA DE SALUD.



Entidad # de casos
Aguascalientes 20
Chiapas 1
Distrito Federal 351
Guanajuato 211
Hidalgo 52
Jalisco 716
Estado de México 23
Michoacdn 55
Nayarit 29
Oaxaca 5
Querétaro 49
Veracruz 6
Zacatecas 145
Total 1,663

Fuente; Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemiolégica (SUAVE), 2007 premilimar hasta la semana epidemiologica # 27

Figura 1. Distribucién geografica de casos de intoxicacién por clenbuterol en México, 2007.

presenta la mayor incidencia de intoxicaciones por
clenbuterol en el pais, seguido del Distrito Federal y
Guanajuato, los cuales concentran el 77% de los ca-
sos reportados en lo que va de este ano. En México,
el mayor numero de casos estan relacionados prin-
cipalmente con el consumo de visceras de res, en
especial del higado y los riflones, en donde se con-
centra la mayor cantidad del metabolito activo de
esta sustancia, debido a que la comercializacién
de los productos contaminados se da de forma frac-
cionada, produciendo brotes en diferentes entidades
del pais (figura 2).

Durante los ultimos cinco afios hemos observado
una tendencia hacia el aumento en la incidencia de
intoxicacién por clenbuterol, en parte por el fortale-
cimiento en la notificacién de la enfermedad, lo que
permitira realizar oportunamente las actividades pro-
pias de la vigilancia epidemioldgica (figura 3).

El hecho de que actualmente se cuente con los
elementos necesarios para una adecuada vigilancia
epidemioldgica y la coordinacion que existe entre los
responsables de salud tanto animal como humana,
nos permite ahora limitar los dafios a la salud produci-
dos por el consumo inadvertido de esta sustancia,
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Figura 2. Distribucion geografica de casos de
intoxicacion por clenbuterol en México, 2007.

ademas de permitir la construccion de canales endé-
micos confiables, lo que permite identificar faciimen-
te los brotes.

El canal que a continuacién se presenta (figura 4)
corresponde al comportamiento de los casos de in-
toxicacion por clenbuterol en el cual se puede apre-
ciar que en el primer semestre de esta anos nos
hemos encontrado en varias ocasiones en situacion
de epidemia, lo que nos habla de que las practicas
desleales de las personas dedicadas a la crianza
de ganado no se ha controlado aun, de que los pro-
ductores han conseguido librar las medidas
regulatorias existentes, tanto en las fronteras para
la introduccién de estos productos al pais, como en
los diferentes filtros a los que se someten a los pro-
ductos nacionales vy, de que este continua siendo
un problema de salud publica, al comprometer un
de los preceptos primordiales en cuanto a la seguri-
dad de los alimentos de organizaciones internacio-
nales como la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) referentes a inocuidad y adecuado valor nutri-
cio de los mismos. Independientemente de que nos
encontremos frente a practicas en las que se pongan
en riesgo la salud de las personas, es evidente que
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Figura 3. Casos de intoxicacion con clenbuterol en la
Republica Mexicana 2002-2006
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Figura 3. Corredor endémico para intoxicaciones por
clenbuterol, Republica Mexicana

el uso de un farmaco prohibido por las autoridades de
algun pais para cualquier fin en la produccioén pecua-
ria, representa un delito y como tal debera tipificarse
y castigarse; desafortunadamente aliin queda por dar
respuesta a un importante nimero de interrogantes,
que deberan abordarse ala brevedad.
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rafia elaborada para el Ejercicio Clinico Patolégico “Dolor
inal difuso, febricula, nausea, malestar general y dermatosis
iva’ que se publico en version parcial en Vox Médica No. 4

en toda su extension en Gaceta Médica de México, Vol.
0. 5, Septiembre-Octubre 2007.

DR. Josg HaLaBe CHEREM*, DR. ARMANDO MuRiz GONZALEZ **

El pioderma gangrenoso (PG) es un tipo de
dermatosis neutrofilica que constituyen un grupo de
enfermedades cutaneas asociadas a un infiltrado
inflamatorio epidérmico y/o dérmico intenso, com-
puesto fundamentalmente por neutrdfilos, sin eviden-
cia de infeccion o vasculitis. Asimismo, presentan,
fendmeno de patergia (induccién de un fenémeno
inflamatorio después de trauma cutaneo). Estas en-
fermedades muestran un espectro de lesiones cuta-
neas que incluye vesiculopustulas, placas, nédulos
y ulceraciones. Pueden ser localizadas o disemina-
das, asi como tener involucro extracutaneo (nodos
linfaticos, bazo, hueso, higado y pulmon). Ademas
tienen la caracteristica de responder a esteroides
sistémicos. Las 2 manifestaciones polares de estas
enfermedades van desde las placas infiltradas y
pustulas de la enfermedad de Sweet, hasta las le-
siones ulcerativas del pioderma gangrenoso. Su
patogénesis es desconocida, creyéndose que repre-
sentan alteraciones en la reactividad inmunoldgica.

En cerca de la mitad de los casos, el PG se en-
cuentra asociado a una enfermedad sistémica, sien-
do las mas comunes, la enfermedad inflamatoria in-
testinal, la artritis y los trastornos linfoproliferativos.
El pioderma gangrenoso se presenta en un 5% en
pacientes con CUCI y en un 2% con enfermedad de
Crohn y de igual manera ha sido descrito en el sin-
drome de Sweet, enfermedad de Behcet, tuberculo-
sis subcorneal.

Las lesiones dermatoldgicas pueden ser Unicas
0 multiples siendo mas comunes en areas
pretibiales, pero se pueden presentar en cualquier
otra parte del cuerpo. La lesién inicial, generalmente
inicia en forma de papula o pustula folicular
eritematosa, nédulo inflamatorio, o bien como una
bula hemorragica con una base eritematosa, des-
pués la lesion se trasforma en una ulcera con base
purulenta y borde violaceo, metalico, mal definido,
que se disemina de forma periférica, en algunas
ocasiones, cuando las uUlceras son multiples pue-

* DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA DEL HosPiTAL DE EsPECIALIDADES, CENTRO MEDICO NACIONAL SigLo xx1, IMSS v SeRvicio bE MEDICINA

INTERNA DEL HosPiTAL AMERICAN BRiTisH CowbRay, |LA.P.

** SERvICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HosPITAL AMERICAN BRiTisH CowbRay, |.A.P.

13



14

den coalescer formando una de gran tamano que
al sanar deja cicatriz cribiforme, pigmentada y
atrofica.

En cuanto, a la biopsia de una lesidon temprana,
generalmente muestra abscesos dérmicos compues-
tos por neutrdfilos que en su fase de Ulcera suelen
presentar necrosis epidérmica, edema dérmico su-
perficial, asi como un infiltrado mixto dérmico que
puede extenderse al paniculo.

Con respecto a los estudios de laboratorio puede
encontrarse leucocitosis y elevacion de la velocidad
de sedimentacion globular.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con mico-
sis profundas, infecciones bacterianas, Mycobacterias,
Herpes simple ulcerativo crénico, vasculitis, reaccio-
nes a picaduras de insecto, leishmaniasis cutanea,
necrosis cutanea por warfarina, ulceras facticias y
goma. La biopsia ayuda a distinguir estos padecimien-
tos, pero no existe, hasta ahora ningun dato patogno-
monico de la enfermedad.

Existen reportes de error diagndstico de hasta un
10% en pacientes que en un inicid se diagnosticaron
con esta patologia, por lo que es importante realizar
el diagndstico correcto de esta entidad, ya que, el
tratamiento con esteroides en casos de enfermeda-
des malignas e infecciosas puede estar contraindi-
cado. Weeing y cols., reportaron que existen seis
grupos de enfermedades que pueden diagnosticarse
erréneamente como PG:

1.Enfermedad venosa o vascular oclusiva
 Sindrome antifosfolipido. Un tercio de los pacien-
tes pueden no mostrar datos de coagulopatia en
la biopsia y un 60% mejoran con esteroides, por
lo que se podria diagnosticar erroneamente PG
sino se realizan las pruebas de laboratorio nece-
sarias.

2.Vasculitis
 Lagranulomatosis de Wegener es la causa mas
frecuente de lesion parecida al pioderma gangre-
Noso.
e Poliarteritis nodosa sistémica o cutanea y otras,
como vasculitis crioglobulinémica tipo 1l o 11l

3.Procesos malignos que involucran la piel
* Linfoma cutis, leucemia cutis e histiocitosis de
Langerhans; a veces es necesario repetir la biop-
sia para llegar al diagnostico.

4.Infeccién primaria

¢ Las infecciones fungicas son la causa mas fre-
cuente de infeccion erréneamente diagnosticada
como pioderma gangrenoso, presentandose fre-
cuentemente en la region perineal o perianal.

5.Lesiones farmacoinducidas

6.0Otras enfermedades inflamatorias

Evaluacion diagndstica

1.Biopsia de piel. Se prefiere la biopsia eliptica a la
realizada por puncién. Debe incluir la region infla-
mada del borde y la regidn ulcerada y practicarse
cultivos bacterianos, fungicos y micobacterianos
atipicos.

2.Biometria hematica, pruebas de funcion hepatica
y renal, velocidad de sedimentacion globular,
electroforesis de proteinas, placa de toérax,
coagulograma, anticuerpos antifosfolipido, ANCAS
y crioglobulinas.

3.Asimismo, los pacientes que no respondan al tra-
tamiento deben ser reevaluados, incluyendo otra
biopsia de piel

Variantes del pioderma gangrenoso

1.PG periostomal. Después de una ostomia, se pue-
den presentar reacciones con caracteristicas
histoldgicas del PG, especialmente en pacientes
con Ell. Eltratamiento de esta entidad es similar
al del PG. Se han utilizado tacrolimus tépico o
ciclosporina, aceténido de triamcinolona
intralesional, y cromolin topico.

2.Pioestomatitis vegetante: trastorno pustular que
afecta la mucosa oral. Es una manifestacién
extraintestinal inusual de la enfermedad
inflamatoria intestinal. Se presenta como accesos
pequenos multiples y ulceraciones superficiales
en una mucosa friable.

3.PG atipica (bulosa): se desarrollan lesiones
bulosas y sintomas constitucionales que recuer-
dan el sindrome de Sweet, esta enfermedad es
mas frecuente en las extremidades superiores e
inferiores y se encuentra con mayor frecuencia
asociada a trastornos hematoldgicos malignos.

Actualmente el tratamiento consiste en

a) Terapia local:

e Compresas (salina, acetato de aluminio y acido
acético)

* Antibidticos: perdxido de benzoilo y sulfadiazina
de plata

 Corticoesteroides topicos o intralesionales

e Tacrolimus, cromoglicato y parches oclusivos
de membrana coloidal

b) Terapia sistémica:

e Generalmente se utilizan corticoesteroides
sistémicos, a dosis de 60 a 80 mg por dia via
oral, con incremento a 100 o 120 mg si no hay
respuesta después de 10 dias de tratamiento, o
bien pulsos de metilprednisolona 1 g/dia IV por
tres dias.



¢ Silas lesiones son refractarias a esteroides, se
puede recurrir a dapsona, talidomida, azatioprina,
6-mercaptopurina, micofenolato de mofetil,
ciclofosfamida, ciclosporina, tacrolimus,
clofazimina, sulfasalazina y minociclina.

¢ Inmunoglobulina IV a dosis elevadas por cinco
dias, o bien a otros inmunomoduladores como
el infliximab y el FNT alfa

c)Cirugia:
¢ Consiste en aplicar injertos autélogos, colgajos
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Nora:

Corresponde exclusivamente a la presentacion del Caso Clinico. El
Ejercicio Clinico Patoldgico, en toda su extension, aparece en Gaceta
Médica de México, Vol. 143, No. 6 Noviembre-Diciembre 2007.

CooRDINADOR: DR. MANUEL DE LA LLATA-ROMERO
CoLABORADORES: DR. JuAN URRUSTI-SANZ,

Dr. JEsuUs AGUIRRE-GARCIA

DR. ApALBERTO PoBLANO-ORDONEZ

Mujer de 23 anos de edad con dolor y edema en la rodilla izquierda
Benito RocHA-QUINTERO, ™! Isis P. Espinoza DE LoS MoONTEROS-ESTRADA,” JuLiA MENESES-SoTO™

Presentacion del caso

Paciente del sexo femenino de 23 afos de edad, de
ocupacion microempresaria, deportista, que inicié su
padecimiento actual en agosto del 2000 con dolory
edema intermitente de rodilla izquierda que la limita
en sus actividades deportivas, por lo que toma una
tableta de paracetamol de 500mg cada 6 horas.
Posteriormente presento traumatismo en rétula iz-
quierda, que ocasiond dolor y limitacion de la movili-
dad del miembro a 45°, diagnosticandose
radiolégicamente fractura incompleta del cdndilo

i

Figura 1. Radiografia AP y lateral del tercio distal del fémur izquierdo que muestra
considerable lesion destructiva medular y cortical.

femoral externo. Fue tratada de manera conservadora
colocandole un yeso por 6 semanas, sin experimen-
tar mejoria. En la placa de control tomada para retirar
el yeso se apreciaron datos sugestivos de lesion
osteolitica, hubo exacerbacion del dolor y aumento
de limitacion de la movilidad a 20° (figura 1).

La lesién se caracteriza por una zona expandida
de radiolucencia que se localiza excéntricamente en
el extremo del fémur izquierdo. Se aprecia actividad
tumoral, destruccion 6sea y compromiso de la cortical
grado Il en la clasificacion de Campanacci.

*SERvicio e TRAUMATOLOGIA IMSS-CULIACAN
**FacuLtAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SINALOA

A ) .
* CORRESPONDENCIA Y SOLICITUD DE SOBRETIROS. DR. BENITO RocHA QUINTERO. EDucacion MEpica CONTINUA DE LA FACULTAD DE MEDICINA
DE CULIACAN, SINALOA, ALvARO OBREGON Y Josera ORTiz DE DomiNgUEZ, CoL. GABRIEL LEyva, CuLIACAN, SIN. TIERRA BLANCA,
TEL.: (66) 7713-3281. CORREO ELECTRONICO: ROCHABONE @ HOTMAIL.COM
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CUESTIONARIO
cicio CLinico-PAToLoGICO

“MuJeR DE 23 ANOS DE EDAD CON DOLOR Y EDEMA EN LA
RODILLA IZQUIERDA”

1. NEOPLASIA DEL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO DE CARACTER
BENIGNO Y DESTRUCTIVO:
a) Células gigantes
b) Ganglién intraéseo
c) Quiste 6seo aneurismatico
d) Condrosarcoma
e) Histiocitoma fibroso

2. ¢, CUAL ES EL RANGO DE EDAD MAS COMUN DE PRESENTACION DE
ESTE TUMOR OSEO?
a) 20-40 ahos
b) 40-50 anos
c) 50-60 afos
d) 60-70 ahos
e) 80 afios

3. ¢ QUE TAN COMUN ES LA PRESENCIA DEL TUMOR OSEO DE CELULAS
MONONUCLEADAS Y MULTINUCLEADAS EN MENORES DE 15 ANOS?
a) Muy comun
b) Poco comun
c) Raro
d) No se presenta
e) Se presenta siempre

4. (',EN QUE SEXO SE PRESENTA CON MAS FRECUENCIA?
a) Masculino
b) Femenino
c) No hay predileccién
d) Masculino y femenino 1:1
e) Masculino y femenino 5:1

5. ¢ CUAL ES EL SITIO OSEO ANATOMICO MAS COMUN DE LOCALIZA-
CION DE ESTA NEOPLASIA?
a) Diéfisis de huesos largos
b) Metafisis de huesos largos
c) Huesos planos
d) Huesos iliacos
e) Epifisis de huesos largos

6. (',COMO SE DENOMINA A LA FRACTURA CUANDO ESTA SE PRESENTA
ASOCIADA A UN TUMOR OSEO?

DATOS DEL MEDICO:

Apellido paterno Apellido materno

Nombre (s)

Sede No.

Ciudad

No. de registro

10.

a) Fractura transversa

b) Fractura helicoidal

c) Fractura multifragmentaria

d) Fractura en terreno patolégico
e) Fractura en «lefa verde»

(',QUE TIPO DE CELULAS SE EXHIBEN HISTOLOGICAMENTE EN EL

TUMOR OSEO DE CELULAS GIGANTES?

a) Células estromales mononucleadas y gigantes
multinucleadas

b) Células atipicas de nucleo pequeiio

c) Células atipicas de nucleo grande

d) Células estromales multicentricas

e) Células gigantes anucleadas

¢ EN QUE PORCENTAJE SE PRESENTA EL DOLOR EN PACIENTES CON
ESTE TIPO DE TUMOR?

a) 90%

b) 80%

c) 50%

d) 40%

e) 30%

RADIOLOGICAMENTE: ¢,CON QUE PATOLOGIA SE DEBE REALIZAR
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TUMOR OSEO DE CELULAS GIGAN-
TES?

a) Tumor pardo del hiperparatiroidismo

b) Osteopenia

c) Ganglién interéseo

d) Mieloma multiple

e) Todas las anteriores

¢ CUAL ES EL TRATAMIENTO DEL TUMOR OSEO DE CELULAS

MONONUCLEADAS Y MULTINUCLEADAS EN LA FASE II1?

a) Quirdrgico con reseccion en bloque y coloca-
cion de polimetilmetacrilato

b) Auto injerto masivo de cresta iliaca

c) Amputacion de la extremidad afectada y radio-
terapia

d) Radioterapia

e) Quimio y radioterapia



UsO DE DEXAMETASONA Y SALBUTAMOL NEBULIZADOS EN BRONQUIOLITIS AGUDA. GACETA MEDpIcA De MExico, VoL. 143, No. 3,
Mavo—Junio be 2007.

»

@

CON RESPECTO A LA BRONQUIOLITIS EN NINOS:

Es principalmente de etiologia bacteriana con maxi-
ma incidencia en primavera verano

Patologia infecciosa de vias aéreas superiores mas
frecuente en lactantes

Se encuentran niveles elevados de IgA como en el
asma bronquial

Mas del 70% de los casos es de etiologia viral con
predominio en otofo-invierno

Se presenta de manera indistinta en todas las esta-
ciones del afo

EN EL ESTUDIO TITULADO «USO DE DEXAMETASONA Y SALBUTAMOL
NEBULIZADOS EN BRONQUIOLITIS AGUDA. ESTUDIO CLINICO COMPARATIVO»
SE UTILIZARON LAS SIGUIENTES PRUEBAS, EXCEPTO:

a)
b)
c)
d)
e)

Gasometria arterial

Respiratory Distress Assigment Index (RDAI)
Silverman- Anderson

Oximetria pulso-digital

Datos de dificultad respiratoria

EN EL MISMO ESTUDIO SE DEMOSTRO QUE EL USO DE DEXAMETASONA Y
SALBUTAMOL NEBULIZADOS:

Diferencia estadisticamente significativa en la frecuen-
cia respiratoria entre los grupos de estudio

La frecuencia de egresos a las 24 hrs fue mayor en
el grupo de dexametasona y salbutamol en compa-
racion del control

El incremento en la frecuencia cardiaca fue mayor en
el grupo experimental

La mejoria en la Saturacién de oxigeno fue superior
en el grupo control

Existen diferencias significativas entre el uso de
dexametasona y salbutamol

CON BASE EN LOS RESULTADOS ENCONTRADOS SE PUEDE CONCLUIR QUE:

El uso de salbutamol y dexametasona son elementos
Utiles en el tratamiento de la bronquiolitis

La budesonida es mas efectiva en el tratamiento de
esta patologia

Los glucocorticoides IV pueden utilizarse en forma
similar a los nebulizados

Los glucocorticoides IV pueden utilizarse en forma
similar a los nebulizados

El uso de beta-agonistas nebulizados es mejor que el
uso de esteroides nebulizados

*CUESTIONARIO ELABORADO POR EL DOCTOR JUAN FRANCISCO HERNANDEZ-SIERRA. FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
SaN Luis PoTosi.
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COMENTARIO PREVENTIVO AL EJERCICIO CLINICO PATOLOGICO

DoLOR ABDOMINAL DIFUSO, FEBRICULA, NAUSEA, MALESTAR GENERAL Y DERMATOSIS ULCERATIVA
DrA. OBbuLiA RobRriGuez R.*** v DR. FERMIN JURADO SANTA CRUZ***

Ante lesiones ulcerosas en miembros inferiores, primordialmente ubicadas en la cara anterior
de la region tibial, ya sea en forma unilateral o bilateral, se deben tener en mente todas aquellas
dermatosis que en forma primaria o secundaria se expresen con Ulceras y se debera ser muy
cuidadoso en su exploracion, observando con detalle las caracteristicas morfoldgicas de éstas
lesiones; siempre se debe pensar de lo frecuente a lo poco comun y si la dermatosis coincide
con manifestaciones en otros érganos.

En el caso que comentamos, el paciente tenia 2 afios de haber sido diagnosticado de Colitis
Ulcerativa Crénica Inespecifica (CUCI) y coincidentalmente cursaba con ulceras bilaterales en
las extremidades pélvicas, datos que ejemplifican lo que previamente hemos senalado, la
importancia de correlacionar las manifestaciones cutaneas con los sintomas y signos sistémicos;
en éste enfermo, la presencia de Ulceras y manifestaciones de una enfermedad inflamatoria
cronica intestinal, nos debe orientar en primera instancia hacia todas aquellas enfermedades de
la piel que se relacionan con CUCI y que se manifiesten con Ulceras de evolucién térpida y
progresiva. De ellas, la que se asocia principalmente es el pioderma gangrenoso (PG), enfer-
medad cutanea, inflamatoria, reactiva, no infecciosa, de etiologia desconocida, que se incluye
en el grupo de enfermedades neutrofilicas.

El PG se considera una enfermedad poco comun y por lo tanto no se conoce su frecuencia real;
algunos autores consideran que afecta a hombres y mujeres por igual, aunque otros refieren
que es mas frecuente en el género femenino; en cuanto a la edad, predomina en la poblacion
adulta.

La expresion clinica del PG es tan polimorfa que existen diversas formas, la variedad ulcerosa
se considera la presentacion clasica predominante y la primera en ser descrita; puede afectar
cualquier region corporal, aunque generalmente afecta las extremidades pélvicas en un 62% de
los casos, con predominio del area tibial, como en éste paciente. Inicia con lesiones pequefas
de aspecto papular, y eritema perilesional que se expande en forma excéntrica , evolucionando
a pustula , la cual rapidamente se ulcera y necrosa formando la lesion caracteristica, constitui-
da por una ulcera en sacabocado, parcialmente cubierta por material necrético y purulento con
un borde dentado , irregular y elevado, de color rojo oscuro o purpureo, a menudo perforado,
rodeado por un halo eritematoso y brillante. Las uUlceras pueden ser Unicas o multiples que
suelen confluir en un 57% de los pacientes. El dolor es un sintoma importante, la intensidad es
directamente proporcional al tamafo de la ulcera.

El PG se considera un marcador cutaneo de enfermedades sistémicas, sin embargo su baja
frecuencia y la carencia de criterios uniformes de asociacién, causa, efecto o coincidental,
hace dificil establecer una relaciéon exacta con enfermedades sistémicas, de tal forma que se
calcula una relacion aproximada en 17 al 74 % de los casos; en dichas asociaciones, el PG
puede antecederlas, aparecer de manera simultanea o después del cuadro sistémico. De todas
las patologias asociadas destacan tres grupos: Las hepatogastrointestinales, las reumatoldgicas
y las hematoldgicas; dentro de las primeras en 10 a 15 % de los pacientes se asocia a la
enfermedad de Crohn y a la colitis ulcerativa; por el contrario, el PG, como manifestacion
especificamente relacionada con enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa, se observa en un 2
ab%y0.6 a5 %, respectivamente.

Otras patologias relacionadas son las del tipo linfoproliferativo, como la leucemia, linfomas y el
sindrome mielodisplasico.

No existen alteraciones de laboratorio especificas para el diagnéstico de PG, en general solo se
encuentra elevacion de reactantes de la fase aguda, como la velocidad de sedimentacion
globular y la proteina C reactiva (PCR). El resto de anomalias se relaciona con la actividad de
la enfermedad sistémica agregada, por lo que a todo paciente se le debe de realizar una
exploracién clinica completa, cultivo de tejidos, biopsia de piel, biometria hematica completa,
pruebas de funcién hepatica, factor reumatoide, estudios vasculares, endoscopia, electroforesis
de proteinas y radiografia de térax, entre otros auxiliares de diagndstico.

El diagnostico del PG es dificil, ya que clinicamente es muy polimorfo, histopatolégicamente es
heterogéneo y en cuanto al laboratorio no tiene un marcador especifico, como se ha hecho
referencia previamente. Por todo lo anterior, no se puede estandarizar ni la metodologia ni los
criterios de diagndstico, de ahi que se considere una enfermedad en la cual el diagndstico se
realiza por exclusion.

No existe tratamiento especifico o curativo para el PG, en general se emplean tratamientos
sintomaticos y paliativos que no previenen la posibilidad de recidivas futuras. Los esteroides
sistémicos, algunos inmunosupresores y la talidomida, se consideran los farmacos de primera
eleccion; localmente son de utilidad los esteroides tépicos, sin embargo, para su empleo es
indispensable que no exista un proceso infeccioso agregado.

Por otra parte, la baja frecuencia de ésta enfermedad y el no conocer su etiologia, hace dificil
realizar estudios controlados que permitan demostrar la eficacia predominante de alguna o
algunas de las opciones terapéuticas existentes.

El PG, es un ejemplo méas de la expresion cutanea y su relacion con enfermedades sistémicas,
en la cual se debe incluir la participacion de multiples especialistas, tanto en el abordaje diagnéstico
como en su tratamiento y manejo.

Lectura recomendada
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