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EDITORIAL

Primeros TRECE ANos bE PRONADAMEG

La conviccién de la necesidad de impulsar el desarrollo profesional del médico general
en nuestro pais, compartida por la Academia Nacional de Medicina de México, A.C.y
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México, cristalizé en
1994 en la creacion del Programa Nacional de Actualizacion y Desarrollo Académico
para el Médico General <PRONADAMEG».

A pesar de circunstancias no siempre favorables, gracias a la vocacién, dedicacion
y esfuerzo desinteresado de coordinadores, profesores y personal de apoyo, y del
propio médico general por su superacion, 12,740 médicos generales se han incorpora-
do al Programa, y 6567 de ellos cuentan ya con su Diploma por haber cursado satis-
factoriamente los cuatro médulos del Diplomado.

El Programa no podria haberse desarrollado, sin haber despertado el interés de las
instituciones de educacién superior, tanto del sector publico como del privado. A la
fecha, son ya 33 facultades y escuelas de medicina de 28 estados de la Republica
Mexicana, las que se han incorporado a PRONADAMEG.

Es preciso destacar que mediante un convenio suscrito por la Universidad Nacional
Autonoma de México y la Academia Nacional de Medicina, los pasantes de la Facultad
de Medicina cuentan ya con el Programa Nacional de Actualizacion y Desarrollo Aca-
démico para el Médico General.

Por su parte, la Facultad de Medicina de la Universidad Anahuac ha incorporado
Pronadameg en linea con caracter obligatorio para sus pasantes.

PRONADAMEG ha traspasado nuestras fronteras y actualmente se imparte en la
Republica Argentina, incorporado por la mayor agrupacion médica de ese pais, la Aso-
ciacion Médica Argentina, con el nombre de PRONADAMEG — AMA y a través del
Programa Latinoamericano de Educacion Médica, PLEMED, empieza a difundirse en
los diferentes paises de Centro y Sudamérica.

La préxima apertura de nuevas sedes de PRONADAMEG, confirman que el Progra-
ma se encuentra consolidado.

Sin duda, a trece anos de su creacion PRONADAMEG se ha consolidado como el

Programa de Educacion Continua para el médico general, mejor estructurado

Dr. Manuel de la Llata Dr. Juan Urrusti Sanz
Director Director Adjunto
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EpucacioN MEeébpica CONTINUA: MODALIDADES EN SU APLICACION.

¢, COMO HACERLA MAS ACCESIBLE?

DR. Josg ANTONIO CETINA MANZANILLA*

Educacion Médica Continua. Sus modalidades

«En Medicina se sabe lo que conocemos
y lo que ignoramos»

Este pensamiento tiene dos vertientes: 1. Actuali-
zacién del conocimiento y la aplicacién correcta de
los mismos. 2. Mantener actualizado los conceptos
de la medicina moderna para proporcionarle a nues-
tra poblacién un mejor cuidado de la salud y la base
de ello es la educacion médica continua.

Hace aproximadamente seis afios el Dr. Horacio
Jinich en el prélogo de su libro «El médico ante el
paciente» describié a la educacién médica continua
como resultado de la inmensidad de la informacion
médica y de su vertiginoso crecimiento en conse-
cuencia el médico es, debe ser inevitablemente, un
eterno estudiante: penay gloria.

El Dr. Jinich identifica a la pena como la necesi-
dad de robar horas al merecido descanso, tras fati-
gosa labor, para estudiar cada dia pero también glo-
ria por el amor al ser humano y la sed de saber,
pasiones que nunca abandonan al médico y que lo
convierten cada dia en un médico mejor.

El objetivo primordial de la educacion médica con-
tinua es «un mejor cuidado del paciente» que se tra-
duce «como la excelencia en medicina» una de las
principales motivaciones de la Academia Nacional
de Medicina.

Para lograrlo el médico debe de mantenerse per-
manentemente actualizado en el conocimiento de la
Medicina, ciencia en continuo proceso de evolucion,
con conceptos cambiantes sujeta a la influencia de
las modificaciones del medio ambiente (enfermeda-
des emergentes y reemergentes).

En 1994 la Academia Nacional de Medicina inici¢
a nivel nacional el Programa Nacional de Actualiza-
cion y Desarrollo Académico para el Médico Gene-
ral <PRONADAMEG>» que es toda una estrategia en
la educacion médica continua disefiado para llegar
hasta las regiones mas apartadas del pais.

Lo relevante de este compromiso y su aplicacion
en como lograrla para hacerla mas accesible y man-
tenerla vigente, pues a través del tiempo las carac-
teristicas del grupo médico que asiste a estos cur-
s0s se ha modificado debido a varios factores: edad
de los médicos, tiempo de graduado, conocimien-
tos basicos adquiridos durante la licenciatura de
Medicina, ejercicio profesional, informacion y/o
desinformacion, esta ultima propiciada por intereses
ajenos a la Medicina.

La educacion médica continua tiene los siguien-
tes objetivos:

a) Académico: reconocimiento y capacidad

b) Profesional: relacionado con la practica de la
Medicina. Certificacion

c)Personal: satisfaccion y superacion académica.

Requiere inversion de tiempo para lograr la supe-
racion académica, costo econémico, no reconoce ni
genero ni edad, disponibilidad y el interés para
interactuar con otros grupos médicos y ante todo
vocacion.

Educacion Médica Continua y sus modalidades
de aplicacion

Comprenden: a) Cursos presenciales basicos o for-
males. b) Cursos a distancia. c) revision y discusion
de casos clinicos. d) Cursos de practica y habilida-
des, los cuales analizaremos brevemente.

Curso formal

Curso presencial: basico en la etapa de actualiza-
cion o de reincorporacion a las actividades acadé-
micas, curso de 200 horas.
Ventajas:
a) Permite reincorporar al médico mediante la re-
cuperacion de la disciplina de estudio.
b) Proporciona informacion precisa y actualizada.
c)Aplica los conocimientos adquiridos, pero aun
con limitaciones.

* MiEMBRO DE LA AcADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MExico Y COoRDINADOR DE LA ReGION SuresTE bE PRONADAMEG.



Curso a distancia

Incrementa notablemente el conocimiento pero tie-
ne dificultades para interactuar. Disponibilidad de
recursos.

e Mayor aprovechamiento cuando los conocimien-
tos basicos han sido actualizados.

* Inversion del tiempo disponible.

¢ No requiere desplazamiento.

* Necesaria la retroalimentacion.

Revision y discusion de casos clinicos:

a) Participacion interactiva. Evaluacion inmediata
a través de preguntas y comentarios.

b) Permite establecer el diagndstico diferencial y
revisar al mismo tiempo varias entidades clini-
cas.

c)Le permite al médico de primer contacto cono-
cer el ABC de lo que se debe hacer y la aplica-
cién de los recursos de diagndstico y tratamien-
to.

d) Reafirma los conocimientos basicos adquiridos.

e)Mayor interés de los alumnos y le permite llevar
Sus propios casos clinicos.

f) Se mantiene contacto con PRONADAMEG y
permite un mejor seguimiento.

Curso prdctico y de habilidades:

a)Limitacion por la falta de recursos disponibles
(disefio y actividades hospitalarias)

b)Los casos clinicos de pacientes ingresados con
frecuencia no son del interés del médico de pri-
mer contacto

c)Personal médico (profesores o tutores) con es-
caso tiempo para estas actividades

d) Dificultad para interactuar o establecer discusio-
nes sobre el caso

e) Util cuando se realizan en forma préctica. Ejem-
plo: RCP

La Educacion Médica Continuay PRONADAMEG.
Experiencia en Yucatan

Nuestra experiencia en Yucatan se inicié en Enero
de 1995 cuando la Facultad de Medicina de la UADY
se integré6 a PRONADAMEG en el area de educa-
cion médica continua. El programa se ha llevado en
estos doce afios en forma ininterrumpida en su mo-
dalidad formal con el curso presencial de 400 horas
inicialmente y en la actualidad de 200 horas. Este
programa ha sufrido modificaciones tomando en
cuenta la problematica de salud de la region.
Desde hace nueve afos iniciamos en forma para-
lela el programa de graduados o de cursos alternos
que ha permitido a aquellos médicos que llevaron el
curso de PRONADAMEG continuar asistiendo a este

Figura 1. Tabla comparativa de asistencia a los cursos.
Periodo 2004 - 2007
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Fuente: Facultad de Medicina de la UADY, Educacién Médica Continua.
* Periodo Enero —Julio 2007

programa de educacion médica continua con un ni-
vel académico mas elevado, tomando en cuenta la
reafirmacion de los conocimientos basicos.

Ambos programas son permanentes y cada ano
realizamos una encuesta para incluir en el programa
de graduados aquellos aspectos de la medicina que
requieren un reforzamiento o de la problematica de
salud de su poblacion adscrita, asi como la practica
de principios basicos de urgencia como son la reani-
macion cardiopulmonary el manejo de traumatizados.

Estas dos modalidades han permitido que muchos
médicos con bastante tiempo de haberse graduado
regresen a las aulas de la Facultad de Medicina y par-
ticipen en los cursos de educacion médica continua.

Fruto de estas experiencias es la reunién acadé-
mica del PRONADAMEG realizada cada afio desde
hace siete afos en el mes de Junio dentro del mar-
co de las actividades del aniversario de la Facultad
de Medicina.

En las siguientes graficas se muestra el comporta-
miento de la asistencia de los alumnos a estos cur-
sos y la importancia de no perder el contacto con los
egresados del PRONADAMEG ya que representan
un grupo médico actualizado con caracteristicas ido-
neas para una buena practica de la Medicina.

En la figura 1, se muestra la asistencia a ambos
cursos (formal y de graduados) en forma comparati-
va durante el periodo de 2004 a 2007.

La diferencia es notoria entre los cursos de gra-
duados y el formal o clasico de 200 horas. La asis-
tencia regular de los cursos para graduados radica
en motivacion disciplina del estudio y la oportuni-
dad de llevar a discusion casos clinicos problemas
que le permite fortalecer sus conocimientos y ayu-
darlos a resolver la problematica de su area de in-
fluencia, pero indudablemente esto es consecuen-
cia del entrenamiento previo en el curso basico de
200 horas.



Figura 2. Tabla comparativa de asistencial, curso de
graduados. Programa alterno. Periodo 2004 - 2007
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Cuadro |. Tabla comparativa de asistencial, curso de
graduados. Programa alterno. Periodo 2004 - 2007

Profesores
de curso

Graduadosde  No inscritos a
Afio Cursos Alumnos PRONADAMEG PRONADAMEG

2004 9 122 103 (84.4%) 19 (15.6%) 36
2005 9 167 116 (69.55) 51(30.5%) 28
2006 8 155 121 (78.1%) 34 (21.9%) 27
2007* 5 97 80 (82.4%) 17 (17.6%) 21

[ Total de
1601 asistencia
1401 [E Graduados de
1204 PRONADAMEG
1 O No Inscritos a
10011 PRONADAMEG
8041
60111
4011
2011
0.-:

2004 2005 2007

Fuente: Facultad de Medicina de la UADY, Educacién Médica Continua.
* Periodo Enero — Julio 2007

2006

La disminucion en el numero de alumnos en el cur-
so formal de 200 horas comparado con la asistencia
de los primeros anos, es un reflejo de lo que ocurre a
nivel nacional, producto de varios factores tales como
la edad de los alumnos, tiempo de graduado, certifi-
cacion hasta ahora opcional y falta de informacién y/
o desinformacion, ya que si bien CONAMEGE es re-
conocido como el elemento rector de la medicina ge-
neral, muchos médicos no saben que es el unico con-
sejo con reconocimiento para la certificacion y que el
PRONADAMEG es fundamental para la actualizacion,
lo cual aprovechan grupusculos de médicos que con
una mercadotecnia muy bien estructurada pero con
muy poca o ausencia total de ética, contindan con
esta campana de desinformacion con beneficios eco-
némicos sustanciales.

El porqué del éxito de los graduados coincide con
la vocacion y una frase de un gran clinico J.M
Charcot que dice «Soy yo quien cambia al aprender
areconocer lo que antes era imperceptible»

En la figura 2, se muestra la asistencia a los cur-
sos de graduados y la continuidad en los mismos de
aquellos médicos que han llevado el curso formal de
PRONADAMEG. Se podria incrementar la asisten-
cia a través de una mejor difusion de las bondades
del programa que les permite a los médicos obtener
créditos para su certificacion y/o recertificacion.

El cuadro I muestra una sintesis de contenido de
estos programas, el nimero de cursos, la asisten-
cia a los mismos y la participacion de los profeso-
res en el periodo comprendido de Enero de 2004 a
Junio de 2007.

Conclusiones

1.La educaciéon médica continua es la base para
lograr un mejor cuidado del paciente.

2.la educacion médica continua es permanente y
el médico debe de estudiar todos los dias para
renovar y actualizar sus conocimientos.

Fuente: Facultad de Medicina de la UADY, Educacién Médica Continua.
* Periodo Enero —Julio 2007

3.Las modalidades en la aplicacion de la educa-
cion médica continua son diversas y cada una
de ellas tiene su lugar y momento dependiendo
del entrenamiento médico, disciplina de estudio,
disponibilidad de tiempo, etc.

4.El programa formal de 200 horas es basico en la
mayoria de los casos, para poder continuar con
otras modalidades de la ensefianza médica con-
tinua.

5.La discusién de casos clinicos incluyendo ca-
sos problema del area de influencia de médico
de primer contacto, le permite interactuar y po-
ner en practica sus habilidades y conocimien-
tos.

6.La educacién médica continua representa una
excelente oportunidad para realizar actividades
de medicina preventiva.

7.No debemos descuidar a los egresados de
PRONADAMEG, de hecho nunca egresan, de-
bemos motivarlos e involucrarlos para que se
sientan parte del programa e impulsar y difundir
los conocimientos adquiridos en sus centros de
trabajo.

En sintesis la educacion médica continua es la
piedra angular para una buena practica de la Medici-
nay el PRONADAMEG es una excelente opcion para
la actualizacion y estudio permanente.

Es necesario desarrollar una campana informati-
va continua para combatir la desinformacion. La in-
formacion debe ser dirigida no solamente para el
médico general sino también para los pacientes, ya
que la atencion de los mismos por un médico actua-
lizado y certificado representa una garantia en su
atencién y en la recuperacion de la salud.

En otras palabras debemos hacer mayor esfuerzo
al ya realizado e involucrar a los diferentes actores
e instituciones.

«Dime y olvidaré, enséfiame y aprenderé,
involucrame y recordaré»
Benjamin Franklin.
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X1l ReunioN NacionAL DE CooRrpINADORES DE SEDE DE PRONADAMEG
Y Il REUNION INTERNACIONAL DEL PROGRAMA LATINOAMERICANO DE EDucAcion MEbica

(PLEMED)

El dia 29 de octu-
bre del aho en cur-
so sellevd a cabo
en el Auditorio de
la Academia Na-
cional de Medici-
na la Il Reunién
Internacional del
Programa Latino-
americano de
Educacion Médi-
ca (PLEMED) y
en el Salén Jena
del Hotel Mision
Reforma la XIlI
Reunién Nacional de Coordinadores de Sede de
PRONADAMEG.

El evento inaugural fue presidido los doctores Emi-
lio Garcia Procel, Dr. Manuel Ruiz de Chavez, Presi-
dente y Vicepresidente de la Academia Nacional de
Medicina, respectivamente, Dr. Julio Sotelo, Comisio-
nado de la Comisién Coordinadora de los Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especiali-
dad, SSA, y en representacion del Dr. José Angel
Cordova Villalobos, Secretario de Salud, Dr. Manuel
de la Llata, Dr. Juan Urrusti Sanz, Dr. Elias Hurtado
Hoyo, Dr. José Luis Gémez Amaral, Dr. Ignacio Ucros
Diazy Dr. William Humberto Ortiz Bricefo; Directory
Director Adjunto de PRONADAMEG, Presidentes de
la Asociacion Médica Argentina, Brasileira, Asocia-
cion Colombiana de Sociedades Cientifica y del Con-
sejo Nacional de Certificacion en Medicina General,
respectivamente.

Figura 2. Aspectos de la reunién

Figura 1. Presidium

A continuacion,
se cedio la pala-
bra al Dr. Emilio
Garcia Procel,
que en su calidad
de Presidente dié
las palabras de
bienvenida a los
integrantes del
Presidium, asi
como al auditorio
presente, en su
discurso el Dr.
Garcia Procel, re-
conocio el esfuer-
z0 que la Academia Nacional de Medicina ha reali-
zado a través de PRONADAMEG, en beneficio de la
Educacion Médica Continua.

Aligual que el Dr. Garcia Procel, el Dr. Julio Sotelo,
también manifestd su respeto y reconocimiento a la
Academia Nacional de Medicina, asimismo felicitd
al Programa por los logros obtenidos a lo largo de
sus trece afos de vida y a su trascendencia en el
extranjero.

Acto seguido, a las 09:20 horas, el Dr. Julio Sotelo
declar6 formalmente inaugurados estos magnos
eventos académicos, deseando éxito para dicha
Reunion Nacional a los Directivos, Coordinadores y
participantes de PRONADAMEG.

El Dr. Manuel de la Llata inici6 el evento académico
con la presentacion del tema, «Desarrollo profesional
continuo y Certificacion del médico en México»; asi-
mismo, los doctores Elias Hurtado Hoyo, José Luis

a8 > -

Figura 3. Aspectos de Ia_.reunién




Gomez Amaral e Ignacio
Ucros Diaz, también, die-
ron a conocer la «Situacion
Actual del Desarrollo pro-
fesional y Certificacion
médica» en La Argentina,
Brasil y Colombia» respec-
tivamente.

Para dar continuidad al
evento programado, la
doctora Cindy Greemes
en representacion del Dr.
Jo-Ann Strangis, Director
de Medscape de los Es-
tados Unidos de Norteamérica, con traduccion si-
multanea, explicé cuales son los «Mecanismos de
acreditacion médica a través de la Web»; después
de manera conjunta los doctores Carlos Reis, Jorge
Rennay Ricardo Herrero Presidente de Med Center,
Presidente la Asociacion Médica Argentina y Coor-
dinador Académico de PLEMED, dieron a conocer
los programas de educacion médica continua en li-
nea, como son: «Pron@dameg en linea, Proape,
Proaer, asi como los proyectos y directrices de esta
modalidad multimedia.

Para terminar con la primera parte de dicho even-
to, el Dr. William Humberto Ortiz Bricefio Presidente
del Consejo Nacional de Certificacion en Medicina
General y el Dr. Rafael Herrera Esparza, del Circulo
de Estudios de la ANMM de Zacatecas, expusieron
las conferencias magistrales «Importancia de la Cer-
tificacion del Médico General en México» y «La Sa-
lud del Emigrante».

Para continuar con la XIl Reunién Nacional de Coor-

Figura 4. Aspectos de la reunion

dinadores, ya instalados
en el Salén Jenay con la
presencia del Doctores,
Emilio Garcia Procel, Ma-
nuel de la Llata, Juan
Urrusti Sanz, José A.
Cetina y José A. Garcia
Reyes, se inicié segunda
parte de dicha con la en-
trega de un merecido re-
conocimiento, al distingui-
do Dr. José de Jesus
Macias Mendoza, Coordi-
nador de la Region Cen-
tro de PRONADAMEG, por su ardua labor dentro del
Programa.

A este evento también, asistieron e interactuaron,
Presidentes estatales del Consejo Nacional de Cer-
tificacion con los Coordinadores Regionales y de Sede
de PRONADAMEG, en donde el objetivo fundamen-
tal fue: Avanzar en la Educacion Médica Continua
del Médico General.

Para dar seguimiento al Programa se di6 lectura al
«Acta de Xl Reunién Nacional», asi como el «Infor-
me del Seguimiento de Acuerdos» y las «Modifica-
ciones del Nucleo Curricular de PRONADAMEG».

Para concluir con la sesiones programadas, el Dr.
José Antonio Cetina Manzanilla, dict6 su conferen-
cia la «Educacion Médica Continua, sus modalida-
des y como hacerla mas accesible».

Finalmente, La XII Reunion Nacional de Coordina-
dores de Sede de PRONADAMEG fue clausurado
por el Dr. Juan Urrusti Sanz.

_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. ALeJaNDRO Diaz MARTINEZ
DRra. CrLaubia FouiLLoux MoORALES*

Alejandro Diaz Martinez nacié en la Ciudad de México
el 17 de julio de 1942. Realiz6 sus estudios de licencia-
tura y postgrado en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México, en donde ob-
tuvo el titulo de Médico Cirujano en 1966 y el de Espe-

cialista en Psiquiatria en 1970. Llevé a cabo la maes-
tria en Psicoterapia Médica de 1972 a 1973y la Espe-
cializacion en Psicoterapia de Grupo de 1976 a 1977.

Inicid su labor docente como ayudante de profe-
sor de Psicologia Médica en la Facultad de Medici-
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na en 1967, donde actualmente es Profesor Titular
de tiempo completo. Ademas de esta asignatura tam-
bién impartié en el pregrado la de Medicina
Humanistica y la Clinica de Psiquiatria y desde 1978
es profesor adjunto en el curso de Especializacion
en Psiquiatria.

En la UNAM ha desem-
pefnado diversas activida-
des académico administra-
tivas. Sin embargo, antes
de hablar de su brillante tra-
yectoria dentro y fuera de
esta institucion, es impor-
tante hablar de un aspecto
que aunque no es acadé-
mico, describe muy bien al
ser humano quien durante
sus funciones como jefe del
Departamento de Psicolo-
gia Médica, Psiquiatria y
Salud Mental, se distinguié
por su preocupaciéon por
hacer sentir a los trabaja-
dores de dicho lugar como
parte de una gran familia.

Hablar del Dr. Alejandro Diaz es hablar de su es-
pecial manera de estar al pendiente de la vida de
cada quién, de su forma de ser, de su manera de
relacionarse con sus alumnos, con sus jefes, con
sus subalternos, con sus comparieros de trabajo y
con sus amigos, que decir de la muy cercana cola-
boracion con el Dr. Ramon de la Fuente, a quien con-
tinda admirando, queriendo y extrafiando; o del fra-
ternal lazo con el Dr. Rafael Fouilloux a quien invitd a
trabajar en el Departamento de Psicologia Médica,
Psiquiatria y Salud Mental, cuando las puertas del
Sanatorio Floresta —donde él Dr. Diaz fue Jefe de
Servicio y de Ensefianza- fueron cerradas.

La personalidad del Dr. Diaz Martinez ha dado un
toque diferente a todas sus actividades, por ejem-
plo, su vocacion para la ensefanzay el ser profesor
de miles de estudiantes de pregrado y postgrado, le
ha permitido, no sélo ser un transmisor de conoci-
mientos y un promotor del desarrollo de habilidades
en la clinica, sino también un verdadero guia, para
muchos de ellos.

Sus actividades principales han sido siempre den-
tro de nuestra Alma Mater: la Universidad Nacional
Autonoma de México. Al lado del Dr. Ramén de la
Fuente particip6 activamente en la realizacion, eva-
luacién y actualizacion de cursos como el de Medi-
cina Humanistica, Psicologia Médica y Clinica de
Psiquiatria en el pregrado, asi como en el postgrado
el Curso de Especializacion en Psiquiatria -en el cual
se han formado la mayor parte de los psiquiatras del
pais- y también el Curso de Especializacion en Psi-

Dr. Alejandro Diaz Martinez

quiatria Infantil y de la Adolescencia -que en sus
inicios se impartia como maestria y en el que se
han formado casi la totalidad de los profesionales
de alta especialidad en paidopsiquiatria- ademas de
otros, como el Curso de especializacion en Psicote-
rapia de Grupo y los cur-
sos de maestria en Psi-
coterapia Médica y Psi-
quiatria Social.

Sus caracteristicas
de lider le permitieron
desempenfar en forma
destacada diversos
puestos académico-ad-
ministrativos en la Fa-
cultad de Medicina -la
mayoria de ellos obte-
nidos por eleccion: Con-
sejero Técnico de la Fa-
cultad, Consejero Uni-
versitario, Miembro de
Comisiones
Dictaminadoras de las
Areas Clinica vy
Sociomédica, Miembro
del Consejo Interno de la Divisién de Estudios de
Postgrado, Secretario del Consejo Técnico, Coordi-
nador del Programa de Salud Mental y de Ensefan-
za del Departamento de Psicologia Médica, Psiquia-
tria y Salud Mental y del 9 de abril de 1991 hasta
hace un poco mas de 7 meses, Jefe de este Depar-
tamento.

Su capacidad visionaria en relacion con la necesi-
dad de centros de ayuda médico-psicoldgica en las
Instituciones de Educacién Superior, le llevo a pro-
mover e impulsar, la organizacion de Programas de
Salud Mental semejantes al de la UNAM, en escue-
las y facultades de otras universidades como las de
Hidalgo, Estado de México y Querétaro.

Su preocupacion por mantener actualizados a
médicos generales y especialistas en el ambito de
la salud mental concentro su interés en la organiza-
cion de cursos, talleres y guias para el diagndstico
y manejo de los principales problemas en esta area.
Los primeros consensos de especialistas realizados
en torno a temas como la depresidn, los trastornos
de ansiedad y la esquizofrenia, fueron organizados
y coordinados por el Dr. Diaz.

En el campo de la investigaciéon ha participado
activamente en la elaboracion, validacion y utiliza-
cion de instrumentos clinimétricos para la deteccion
de problemas de salud mental, asi como en ensa-
yos farmacoldgicos e intervenciones
psicoterapéuticas para el manejo de estos proble-
mas en jévenes universitarios. Ha publicado mas de
70 articulos de investigacion; algunos de ellos lo han
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hecho acreedor a premios como el de Primer lugar
en el VIl Seminario Interinstitucional de Investiga-
cion Educativa en Ciencias de la Salud.

Su experiencia profesional fuera de la UNAM data
de 1967 con sus actividades dentro del Sanatorio
Floresta. Después fungié como coordinador de En-
sefanza en los entonces, Centro Mexicano de Es-
tudios en Farmacodependencia y Centro Mexicano
de Estudios en Salud Mental y posteriormente como
jefe de proyectos de ensefianza en el ahora Instituto
Nacional de Psiquiatria Dr. Ramon de la Fuente.

Fue miembro director del Consejo Mexicano de
Psiquiatria de 1989 a noviembre de 2004. Fue elec-
to Presidente de la Asociacion Psiquiatrica Mexica-
na para el bienio 1986-1987, durante el cual dicha
Asociacion tuvo una fructifera etapa académica.
Desde 1991 a la fecha, Presidente del Colegio de
Profesores de Psicologia Médica, Psiquiatriay Sa-
lud Mental, AC. En 1991 fue Presidente fundadory
actualmente Secretario Ejecutivo de la Federacion
Mexicana de Sociedades Pro Salud Mental, AC,
dentro de la cual logré reunir a mas de 30 agrupacio-
nes de profesionales en salud mental. En 1999 fue
electo Presidente del Colegio Mexicano de
Neuropsicofarmacologia, AC. Miembro activo de
varias sociedades y sus consejos, como son: Aca-
demia Nacional de Medicina, Asociacion Mexicana
para el Estudio de los Problemas de Alcohol, Taba-
co y Drogas, Sociedad Mexicana de Psiquiatria Bio-
I6gica y la Asociacion Mexicana de Farmacologia,
entre otras.

Actualmente es miembro del Consejo editorial de
la Revista Psiquiatria, érgano oficial de la Asocia-
cién Psiquiatrica Mexicana. Coordinador del Comité
de Vinculacion Externa para el Estudio de la Violen-
cia Intrafamiliar y Sexual, de la Academia Nacional
de Medicina. Presidente y director del Consejo edi-

torial de la Revista Psiquis, 6rgano oficial del Hospi-
tal Psiquiatrico «Fray Bernardino Alvarez» y de la
Federacion Mexicana de Sociedades Pro Salud
Mental, AC. Miembro del Consejo Editorial Nacional
de la Revista GINECO, érgano de difusion del Cen-
tro Especializado para la Atencion de la Muijer, S.C.

Entre las distinciones profesionales que le han otor-
gado destacan las de: Profesor distinguido Visitante
de la Universidad Mayor de San Simén en
Cochabamba, Bolivia y entrega de Cédula Real y el
Escudo de Armas de Puebla, otorgado por el gobier-
no del Estado. También en reconocimiento a su labor
profesional ha recibido otros galardones como el Pre-
mio Alfonso Tours en Educacion Médica, que le fue
otorgado en 1992 por la Fundacién Mexicana para la
Salud, el Premio de Psiquiatria Dr. Manuel Camelo
Camacho que le fue otorgado en 1995 por la Funda-
cién de la Beneficencia Social Camelo Martinez, A.C.
y el premio «Dr. Rafael Serrano» otorgado a profesio-
nales destacados en sus actividades en pro de la salud
mental, por la Universidad Autonoma de Puebla.

Aunque de manera muy sintética, ésta es su am-
plia y destacada trayectoria profesional, misma que
le ha ganado la admiracion, el respeto y el carifio de
todos los que hemos trabajado a su lado. Si bien es
evidente que su trabajo ha quedado implicito en di-
versos espacios del Departamento de Psicologia
Médica, Psiquiatria y Salud Mental, un grupo nume-
roso de profesores solicitamos que se concediera
una demostracion explicita de este reconocimiento
al asignarle su nombre a la biblioteca del Departa-
mento; sin duda alguna, justo merecimiento de al-
guien que ha entregado gran parte de su vida a un
lugar que ha sido considerado por él, no solo un sitio
de trabajo sino mas bien un hogar. Su ejemplo y a
partir de agosto de 2007 su nombre, forman parte
de los bienes del Departamento.

PRINCIPALES ACTIVIDADES 2007 - SEDES PRONADAMEG

ZONA 1
SEDE MébuLo FECHA DE INICIO SEDE MébuLo FECHA DE INICIO
01 Ciudad de México | 14 de enero 2008 14 ICS de la USCH \Y Julio 2007
02 Ciudad de México ] 15 de enero 2008 23 FMdela UC 11 24 de agosto 2007
09 DCBS | 04 de agosto 2007 39 FMde la UG % Agosto 2007
13 FM de la UACH | 07 de julio 2007
ZONA 2
SEDE MébpuLo FECHA DE INICIO SEDE MébuLo FECHA DE INICIO
31 FMde la UAZ I 04 de agosto 2007 66 Colegio de Médicos
59 Sede Tuxtepec I 11 de agosto 2007 de Celaya \Y 04 de agosto 2007



-EMAS DE SALUD EMERGENTES

Seccion a cargo del Dr. Pablo Kuri Morales, Direccion General del Centro Nacional para la Vigilancia Epidemioldgica

y Control de Enfermedades de la Secretaria de Salud

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL BINOMIO TENIASIS/CISTICERCOSIS

DR. PaBLo Kurl MoRaLES,* DR. Davipb ALBERTO HERNANDEZ ARROYO™™

Antecedentes

El primer informe en México sobre cisticercosis humana
se publicé en 1910, el autor, doctor Ignacio Gémez Iz-
quierdo, describié a una paciente de Cuba que murié en
un asilo psiquiatrico con diagndstico de alcoholismo o
tuberculosis. Las dudas senaladas por el autor hace 105
anos reflejan los principales avances en el conocimiento
de la enfermedad. Nuestro panorama actual no dista mu-
cho del que presenta el doctor Gémez Izquierdo, ya que a
pesar de los avances tecnoldgicos, aun quedan huecos
en el registro de informacion, veremos mas adelante que
el diagndstico de cisticercosis esté hasta cierto punto aban-
donado, de acuerdo a nuestras estadisticas, pudiendo
creer que es un padecimiento en vias de eliminacién (Dra.
Ana Flisser, capitulo Il Epidemiologia del libro Cisticerco-
sis guia para profesionales de la salud).

Panorama mundial

En la 13% Reunién Interamericana a nivel ministerial en
Salud y Agricultura celebrada el 24 y 25 de Abril del
2003 en Washington, D.C, se reporté que la Teniasis, y
su forma larval la cisticercosis, son endémicas en la
Region de las Americas. La neurocisticicercosis es im-
portante para la Salud Publica debido a la discapacidad
producida por sus sintomas neurolégicos y por su
letalidad. En el periodo de este informe, la OPS ha apo-
yado a los paises del Area Andina en el control de en-
fermedades parasitarias. La prevalencia de esta
parasitosis varia con relacion a la técnica utilizada para
su diagndstico. Un estudio realizado en Bali, Indonesia,

reporté una prevalencia de 2% tomando como referen-
cia la expulsion de proglétidos.

En Guatemala, se ha reportado una prevalencia en
comunidades rurales que varia entre el 2 y 5% median-
te la prueba de ELISA para coproantigenos de Tenia. En
Peru se refieren prevalencias de hasta el 17% mediante
técnica de Ritchie.

Los factores de riesgo

La cisticercosis debida a T. solium es una enfermedad
fascinante en su comportamiento epidemiolégico, ya que
a pesar de que la mayoria de los libros de parasitologia
muestra el ciclo de vida, que incluye al ser humano como
hospedero definitivo y el cerdo como hospedero interme-
diario, sdlo en la ultima década, se identificd con precision
al principal factor de riesgo para adquirir la cisticercosis,
que es el portador de T. solium en casa o0 en el ambiente
cercano. Los factores de riesgo identificados son: la histo-
ria de liberar proglétidos de Tenia, el consumo de carne
de cerdo infectada, mala higiene personal, historia de cri-
sis convulsivas de inicio tardio y fecalismo a ras de suelo.
La figura 1 muestra que desde 1990 hasta 2005 la dis-
minucion en la incidencia de Teniasis ha sido considera-
ble, ya que en 1990 se tenia un reporte nacional de 14,013
casos de Teniasis 'y 586 casos de cisticercosis, y ya en el
2005 el reporte fue de 393 casos de Teniasis y 306 de
cisticercosis. Podemos observar que la cisticercosis se ha
mantenido desde hace ya 15 afos aparentemente sin
cambios y se podria decir que no hay relacion entre am-
bos padecimientos ya que a pesar de que la Teniasis ha
disminuido, en cisticercosis no ha habido cambios.

Figura 1. Comportamiento Epidemiolégico del binomio Teniasis-Cisticercosis,
México 1990-2005.
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Figura 2. Incidencia de Teniasis en México en el 2005.
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En 11 estados de la republica (34%), el registro de
Teniasis se encuentra por arriba de la incidencia nacio-
nal, la cual es del 0.37 por cada 100,000 habitantes; 15
estados se encuentran por debajo de la media nacional
y seis estados (18%) se encuentran sin reporte de este
diagndstico (figura 2).

En 13 estados de la republica (40%) existe un registro
de Cisticercosis, por arriba de la incidencia nacional, la
cual es de 0.29 por cada 100,000 habitantes; 12 esta-
dos se encuentran por debajo de la media nacional y
siete estados (21%) se encuentran sin reporte de este
diagndstico (figura 3).

Los grupos de edad mas afectados en lo que respec-
ta a Teniasis son los de uno a cuatro afnos, con una tasa
de 0.63 por cada 100,000 habitantes y el grupo de 60 a
64 anos, con una tasa de 0.62 por cada 100,000 habi-
tantes, los cuales se encuentran por arriba de la inci-
dencia nacional que es de 0.37 por cada 100,000habi-
tantes. Los grupos con la tasa mas alta para Cisticerco-
sis son los de de 60 a 64 y es de 0.74 por cada 100,000

habitantes, siendo para este caso la incidencia nacio-
nal de 0.29 por cada 100,000 habitantes.

Agentes infecciosos

T. solium, la tenia del cerdo, en su forma adulta causa
infeccion intestinal e infeccion extraintestinal por larvas
(cisticercos). T. saginata, la tenia de la res, solo causa
infeccion intestinal por el verme adulto en los seres
humanos (Guia para profesionales de la salud, capitulo
| Biologia del Parasito de Kaete Willms, Laura Vargas-
Parada y Juan Pedro Laclette).

Biologia del parasito

T. solium, céstodo hermafrodita de localizacion intestinal,
mide entre dos y siete metros de longitud, presenta escolex
con doble corona de ganchos y cuatro ventosas. T.
saginata, céstodo hermafrodita de localizacion intestinal,
mide entre cuatro y ocho metros, carece de ganchos y

Figura 3. Incidencia Cisticercosis en México 2005.
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roselo. El parasito alterna entre el ser humano como hués-
ped definitivo y el cerdo como huésped intermediario, en
el estado adulto (1); el platelminto habita el intestino hu-
mano, infeccién conocida como Teniasis. La Tenia, o Soli-
taria, produce miles de huevos que se expulsan en la
materia fecal. El cerdo se infecta al ingerir heces donde
hay segmentos (proglétidos) (2) o huevos (3) del parasito
adulto. Cada huevo tiene el potencial para convertirse en
un cisticerco, forma larvaria del parasito, ocasionando la
cisticercosis porcina (4) (figura 4). El ciclo se completa
cuando el hombre consume carne de cerdo insuficiente-
mente cocida infectada con cisticercos, lo que permite la
supervivencia de los cisticercos. Estos ultimos se fijan en
las paredes del intestino humano donde maduran hasta
convertirse en gusanos adultos (1). La falta de higiene y la
convivencia con un portador del parasito, pueden ocasio-
nar la ingestion de huevos, produciendo la cisticercosis
humana (5). «Si el hombre ingiere carne de cerdo con
cisticercos, poco cocida éstos se transforman en el intesti-
no humano en Tenia (no en cisticerco). Si el hombre ingie-
re huevos, se transforman en cisticercos (no en Tenias).

Ciclo biologico Tenia solium

Periodo de incubacion

Los sintomas de la cisticercosis pueden manifestarse
desde varias semanas hasta 10 afios o0 mas después
de la infeccion. Los huevos aparecen en las heces de 8
a 12 semanas después de la infecciéon por T. solium
adulta, y de 10 a 14 semanas después de la infeccion
por T. saginata.

Periodo de transmisibilidad

T. saginata no se transmite directamente de persona a
persona, pero T. solium si puede transmitirse asi. Los
huevos de las dos especies se diseminan al ambiente
mientras el gusano permanezca en el intestino, a veces
por mas de 30 anos; los huevos pueden conservar su
viabilidad en el medio ambiente durante meses.

Figura 4. Ciclo biolégico de T. solium.

Cuadro clinico y diagndstico

Para efectuar el diagndstico de laboratorio se debe re-
conocer el parasito a partir de:

1. Observar los huevos del parasito, por medio de
las técnicas que estén disponibles y que demues-
tren sensibilidad y especificidad, tales como
Ritchie, Kato-Katz, Graham y Faust, aunque estos
estudios no diferencian entre los huevos de T.
solium o de T. saginata;

2. Observar directamente al microscopio los proglo-
tidos, para diferenciar T. solium de T. saginata;

3. El diagndstico clinico considera los siguientes sin-
tomas y signos sugerentes de Teniasis, pero no es-
pecificos, en cuyo caso se debe identificar el para-
sito en la materia fecal: Expulsion de proglétidos;

4. Dolor abdominal;

5. Nausea;

6. Pérdida de peso;

7. Debilidad;

8. Bulimia;

9. Cefalea;

10. Constipacioén;

11. Malestar general;

12. Diarrea,;

183. Prurito anal o nasal;

14. Nerviosismo;

15. Aumento o pérdida de apetito.

Tratamiento

El sugerido por la NOM-021-SSA2-1994, para la pre-
vencion y control del binomio taeniasis/cisticercosis en
el primer nivel de atencion médica, es: en nifios meno-
res de cinco afos el medicamento recomendado es
albendazol en suspension o albendazol en tabletas, en
ninos mayores de cinco afios y para la poblacién en
general, es el prazicuantel; se deberan seguir algunas
precauciones: Antes de iniciar el tratamiento, el médico
debe buscar los datos sugerentes de cisticercosis en
caso afirmativo, remitir al paciente a la unidad de se-
gundo o tercer niveles de atencion. Todo tratamiento
debe ser estrictamente supervisado y vigilado, durante
las 48 primeras horas, de preferencia por el médico tra-
tante, y si es posible recuperar el parasito.

Comentarios

Como se observa en las figuras una y dos llaman la aten-
cion los estados de Tlaxcala, Sonora y Aguascalientes
gue no presentan registros ni de Teniasis de Cisticerco-
sis, lo que podria hacer suponer, tal y como lo menciona
la Dra. Flisser: «el diagndstico de cisticercosis estd hasta
cierto punto abandonado, de acuerdo a nuestras esta-
disticas, pudiendo creer que es un padecimiento en vias
de eliminacion», lo cual se pareciera confirmarse en la
figura uno, donde el descenso de la Teniasis en los ulti-
mos 15 afos, y el mantenimiento de la morbilidad de la
Cisticercosis nos podrian hacer pensar que la relacion
entre estos dos padecimientos es escasa 0 no existe;
desgraciadamente esto quedara como una interrogante,
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ya que el formato de notificacion (SUIVE-1-2004) no con-
templa un desglose entre las dos especies de Tenias
soliumy saginata, que se encuentran englobadas en el
grupo de enfermedades infecciosas y parasitarias del
aparato digestivo, con la Epi-clave B68 (Teniasis sp).
En la figura 3 llama la atencidn el estado de Yucatan y
Tamaulipas, quienes se encuentran en primer y cuarto
lugar respecto a Teniasis, pero no presentan ningun caso
de Cisticercosis, por lo que podriamos pensar que los
casos de Teniasis deben ser de la especie saginatay no
solium. Otro motivo por el comportamiento de estos esta-
dos podria ser que nos encontremos en el periodo de
incubacién de dicho padecimiento; por lo que los pacien-
tes no presenten sintomas o signos neuroldgicos, razén
por la cual no han acudido a consulta o que los pacientes
no evolucionaron a las complicaciones propias de la his-
toria natural de la Neurocisticercosis por un adecuado
tratamiento a pesar de que los casos hayan sido de la
especie solium. Por otro lado en lo que respecta a Colima,
Durango y D.F., estos estados no presentan casos de
Teniasis, pero en lo que respecta a Cisticercosis ocupan
el cuarto, octavo y doceavo lugar respectivamente. En el
caso especifico del D.F. la duda estaria en tratar de deter-
minar si los casos reportados sean propios del D.F. o que
se trate de pacientes referidos de otro estado de la
republica que buscan su atencién aqui, caso que no se
descartaria en Colima y Durango. En el caso del estado
Chiapas, que en Teniasis ocupa el tercer lugar en Cisti-
cercosis ocupa el sexto, aqui la relacidon de Teniasis/Cis-
ticercosis seria mas 0 menos equitativa, por lo que la
posibilidad de que los casos de Teniasis reportados en el
SUIVE correspondan a T. solium. Por otro lado, creo tam-
bién importante tratar de determinar la incidencia y pre-
valencia de Crisis Convulsivas y algunos tipos de Cefa-

-GRAFI'A

TUMOR DE CELULAS GIGANTES

leas, esto como diagndsticos diferenciales en la busque-
da de Cisticercosis. Ademas, valdria la pena evaluar la
capacidad de apoyo con estudios paraclinicos en los pri-
meros niveles de atencion, pensando tal vez que los pa-
cientes con complicaciones neuroldgicas casi siempre o
siempre terminan en un segundo o tercer nivel de aten-
cion, debido al retraso del diagndstico final. Asi mismo,
no omito recordar que la elaboracion del estudio
epidemioldgico de caso es pieza importante en ambos
padecimientos, sobre todo en lo que respecta al estudio
de los contactos, con énfasis de la busqueda del porta-
dor asintomadtico, punto clave de la historia natural de
ambos padecimientos, por lo que continuar, reforzar y
evaluar este documento seria de gran utilidad.

Por ultimo, la falta tanto de apego a la normatividad
por parte del personal de salud, asi como de un proto-
colo de seguimiento para un correcto diagnostico, posi-
blemente este creando un subregistro en ambos pade-
cimientos.
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Introduccion

El tumor de células gigantes es benigno pero altamente
destructivo, que casi siempre aparece en la region
metafisaria de un hueso largo y se desarrolla a través del
proceso de osificacion encondral. La lesién normalmen-
te es solitaria y se hace sintomatica cuando se ha destrui-
do gran parte del hueso. Es frecuente entre los 20 y 40
anos de edad, con predominio de 2:1 en las mujeres.

Presentacion clinica

El dolor, sin una fractura patolégica obvia, ha sido el
sintoma presentando més frecuentemente. En el resto
de pacientes, se presenta con una fractura patolégica.
En la mayoria de los pacientes se aprecia dolor local,
hinchazon, e hipersensibilidad. Los niveles de calcio en
suero son normales, a diferencia de los pacientes con
tumores pardos del hiperparatiroidismo, que a menudo
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estan aumentados. Las quejas sistémicas son raras. Los
pacientes con afectacion de la columna o del sacro pue-
den tener signos y sintomas neuroldgicos.

Etiologia. Su etiologia aun es desconocida.

Patologia. El tumor de células gigantes se ha descrito
histéricamente como un tumor epifisiario, la evidencia
mas reciente ha indicado que su origen real puede es-
tar en el lado metafisario de la epifisis.

El color del tejido extirpado de un tumor de células
gigantes generalmente va del parduzco-marrén claro al
amarillo. Las areas de hemorragia pueden ser rojo os-
curas. Las areas de necrosis pueden parecer quistes.
Histolégicamente, un tumor gigante-celular benigno
contiene, predominantemente, células gigantes
osteoclastos y células del estroma fusiformes.

Los nucleos de estos dos tipos celulares son redon-
dos u ovalados y de tamafo uniforme, con cromatina
granular blanda y nucleolos prominentes.

Las células gigantes nunca muestran figuras mitéticas;
sin embargo, las células del estroma pueden mostrar
cinco a diez mitosis por diez campos de gran amplia-
cion. No es posible predecir la conducta biolégica de un
tumor particular en base a su apariencia histoldgica.

Los tumores de células gigantes exhiben una varie-
dad amplia de actividad bioldgica. Algunos actuan de
forma bastante benigna, permaneciendo localizados y
no invasivos, sin hacer metastasis, mientras otros son
localmente muy destructivos o bien metastatizan a los
pulmones. Los estudios mas sofisticados, como el ana-
lisis citométrico de flujo de ADN, no han sido utiles en la
prediccion de si un tumor puede llegar a metastatizar.

En un esfuerzo para prever las actividades biolégicas
de los tumores, Campanacci desarrollé un sistema de
clasificaciéon, modificado més tarde, basado en una com-
binacién de la clinica, la radiografia, y los resultados
patologicos.

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial de esta lesion se realiza por
el quiste 6seo aneurismatico, con el cual se asocia en
10 a 20% de los casos. El condroblastoma epifisiario se
ve en pacientes menores, en quienes la lesion no es tan
excéntrica. Ocupa, por lo general, toda la epifisis y ade-
mas presenta derrame articular. Por tanto, en un pacien-
te joven con derrame articular y lesion no excéntrica, se
debe pensar en esta entidad. En los casos del
fibrohistiocitoma benigno y del tumor pardo del
hiperparatiroidismo, puede haber lisis de las falanges
distales de manos y pies.

El granuloma reparativo de células gigantes se ve en
manos y pies y corresponde histoldgicamente a una
reaccion de reparacion.

Métodos diagndsticos auxiliares

Estudios de imagen. Las radiografias normalmente re-
velan una lesion bastante destructiva de hueso medular
y cortical. La lesion se caracteriza por una zona expan-
dida de radiolucencia que se localiza excéntricamente
en el extremo de un hueso largo en un adulto.

Cuando un tumor de células gigantes sobrepasa los
limites de la cortical, puede haber una masa de tejidos
blandos. La lesion puede extenderse e involucrar el
hueso subcondral periarticular. Aunque la tomografia
computadorizada es bastante util para determinar el
adelgazamiento del hueso y para evaluar el margen de
hueso delgado asociado que rodea la lesion, no es tan
eficaz como la resonancia magnética en la evaluacién
de la penetracion cortical subcondral, la implicaciéon de
la articulacion, y la fractura patolégica. La resonancia
magnética es la técnica mas util, morfoldgicamente,
para determinar la magnitud y estadio de un tumor local
de células gigantes.

El rastreo 6seo es util para detectar el tumor de célu-
las gigantes multicéntrico, que es raro. (Menos del 1 %
[cuatro de 460] de los tumores de células gigantes en el
estudio de Schajowicz era de este tipo).

Estudios histopatoldgicos. Biopsia excisional e
incisional.

Tratamiento

Tradicionalmente, el tumor de células gigantes se ha tra-
tado con curetaje o reseccion intralesional que se han
traducido por una proporcion muy alta de repeticion con
un rango de 35 % (setenta y siete de 218) a 42 % (vein-
tidés de cincuenta y tres).

Dado que estas cifras hacen pensar en la insuficiencia
del procedimiento local, varios cirujanos han cambiado a
un abordaje mas extenso, que involucra la reseccién en
bloque, consiguiendo reducir la proporcion de repeticion
local al 10% aproximadamente. La reseccién en bloque
es un procedimiento mayor que normalmente implica el
uso de autoinjerto masivo. Mientras la proporcion de re-
peticion asociada con esta técnica es bastante baja, los
problemas de infeccion, resorcién, colapso, y fractura,
ocasionan un numero elevado de complicaciones [trece
(24 %) de cincuenta y cinco en un estudio y trece (65 %)
de veinte en otro]. Uno debe pesar el riesgo de repeticion
con el curetaje contra el riesgo de complicaciones y un
resultado funcional pobre asociado con la reseccion en
bloque. El problema con el curetaje simple es que un
tumor de células gigantes forma cavidades contiguas de
tumor en el hueso medular y cortical; esto crea un margen
irregular y mal definido. El curetaje simple normalmente
deja evidencia microscépica residual de enfermedad. Va-
rios autores han informado de la utilizacion de adyuvantes
locales (fenol, nitrégeno liquido, y laseres de didxido de
carbono) para destruir estos focos microscépicos
residuales. Aunque tiene algun sentido intentar extender
el margen de seguridad local mediante estas modalida-
des, el efecto real del fenol y laseres del didxido de carbo-
no es incierto. La cauterizacion con el nitrégeno liquido
extiende el margen por la necrosis circunferencial; sin
embargo, las complicaciones de quemaduras en la piel y
el retardo de consolidacion de fracturas patoldgicas son
bastante frecuentes con esta técnica.

La meta basica en el tratamiento local del tumor de
células gigantes es quitar el tejido adecuado sin deses-
tabilizar el area o crear la necesidad de una reconstruc-
cion mayor. Desde hace poco tiempo, una técnica que

15



combina la escision local mas extensa con el uso de
cemento de polimetilmetacrilato se ha venido aceptan-
do como adecuada para lograr esta meta.

El curetaje convencional, asi como un fresado de gran
velocidad, se usa para quitar hueso medular y cortical.
Cuando se ha completado la reseccién, nada debe ser
visible excepto el hueso cortical y medular normal. La
irrigacion extensa también debe emplearse.

En pacientes que han sufrido una fractura patolégica
importante, o presentan invasion de las estructuras arti-
culares, se debe considerar la reseccion en bloque y el
uso de un aloinjerto osteocondral, sobre todo cuando
las superficies articulares no pueden reconstruirse con
el uso de la técnica de la cementacion. Normalmente,
s6lo una porcién de la superficie articular necesita ser
reconstruida. Eltratamiento debe consistir en una resec-
cion local marginal o amplia, con extirpacion de todos
los tejidos afectados.

La reconstruccion del defecto con el aloinjerto conge-
lado grande es técnicamente dificil. Debe prestarse aten-
cién a hacer los cortes exactos en el hueso y a lograr
aposicion correcta de huésped y hueso del donante, asi
como la fijacién interna rigida. Probablemente el injerto
0seo en estos sitios disminuye la prevalencia de no-union.
También debe prestarse atencion meticulosa a lograr que
los tejidos blandos cubran y cierren adecuadamente.

La crioterapia puede tener un lugar en el tratamiento
de los tumores del sacro; aunque las raices-nervio del
sacro pueden ser congeladas durante el proceso, pue-
den regenerarse.

La mayoria de los autores ha estado de acuerdo en
que la radioterapia debe evitarse en el tratamiento del
tumor de células gigantes, ya que hay una alta prevalen-
cia de degeneracion sarcomatosa. Sin embargo, estu-
dios mas recientes han mostrado que las técnicas de
radiacion modernas pueden usarse para tratar el tumor
benigno de células gigantes del hueso mas eficazmente;
estos estudios estan en una fase temprana y el periodo
de seguimiento es demasiado corto para evaluar ade-
cuadamente el predominio de degeneracion sarcomatosa
secundaria. La radioterapia debe reservarse para pacien-
tes en quienes la reseccidon completa es imposible.

Prondstico

Se basa en las clasificaciones ya establecidas para diag-
noéstico y prondstico.

Clasificacion de Campanacci. Esta clasificacion es Uutil
para el diagndstico y prondstico.

e Etapa I: en una radiografia latente, no tiene activi-
dad tumoral. La histologia es benigna y metafisiaria.
Es un tumor de células gigantes localizado, latente,
sin mayor agresividad.

e Etapa Il: es una etapa activa, con actividad tumoral
y destruccion 6sea. Se produce compromiso de la
cortical, es sintomatica y su histologia es benigna.

» Etapa lll: la radiografia es agresiva, sintomatica. Hay
compromiso cortical y de partes blandas, con
histologia benigna.

En las dos primeras etapas, el tratamiento debe ser
mas cauto. Las tres etapas son benignas, pero en la

etapa | el tumor esta tranquilo y su tratamiento es mas
facil. En la etapa Il ya habria compromiso del hueso
hasta el periostio, pero sin traspasarlo. En la etapa Ill se
comprometen el periostio y las partes blandas.
Clasificacion funcional Mankin. Sirve para evaluar el
comportamiento del tumor y también el dolor:

1. Excelente: sin enfermedad, funcién y actividad nor-
mal o con minima limitacion.

2. Bueno: sin enfermedad, funcion regular, no usa drtesis,
puede cumplir las actividades de la vida diaria.

3. Regular: funcidn con déficit importante que obliga a
usar ortesis.

4. Malo: a pesar del tratamiento hay recidiva, obligan-
do a retirar lo que se hizo o bien amputar en forma
secundaria. Amputar en forma primaria se conside-
ra regular.
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Presentacion del caso

Hombre de 74 anos de edad, originario de Morelos y de
oficio carpintero. Cuenta con antecedente de
apendicectomia e hipertension arterial esencial.

Padecimiento actual: lo inicid en marzo de 2003 con
sintomas inespecificos: sensacion de obstruccion nasal,
secrecion de narina izquierda en principio hialina, poste-
riormente fétida y purulenta. Acudié con facultativo quién
diagnostico sinusitis cronica, por lo cudl recibio tratamiento
con antibiéticos y antiinflamatorios, con ligera mejoria de
sus sintomas. Dos semanas después se agrego epistaxis,
cefalea y sensacion de cuerpo extrafo. En esta ocasion
se dio tratamiento con vasoconstrictores. A pesar del tra-
tamiento, la epistaxis fue cada vez mas frecuente y profu-
sa por lo que en su tercera visita al médico se le indicé
una TAC helicoidal de senos paranasales.

La tomografia axial computarizada helicoidal de se-
nos paranasales mostré una neoplasia solida, origina-
da en nasofaringe y que ocupaba en su totalidad los

Figura 1. Adenocarcinoma sinunasal. Vista
panoramica, glandula de tipo velloso,
alternando con focos de necrosis.

senos paranasales, con destruccion 6sea de la cavidad
nasal, septo y celdillas etmoidales, por lo cudl se pro-
gramé para cirugia.

Los examenes de laboratorio: biometria hematica,
quimica sanguinea y pruebas de coagulaciéon fueron
normales.

En mayo de 2003, el tumor fue resecado en su mayor
parte a través de un abordaje craneo facial. Posterior a
la cirugia el paciente recibid radioterapia.

Anatomia patoldgica

En patologia se recibié una lesién polipoide, gelatinosa
con areas hemorragicas, que midié 6 x 4cm de eje ma-
yor. En el estudio histologico se observd una neoplasia
epitelial formada por glandulas de contornos irregula-
res, revestidas por células cilindricas y caliciformes,
estratificadas, con nucleos grandes y vesiculosos (figu-
ra 1). En varias areas las glandulas estaban inmersas
en un material mucoide, basdfilo (figura 2).

T e

Figura 2. Adenocarcinoma sinunasal.
Proliferacion de glandulas de tipo entérico.
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“HomBRE DE 74 ANOS DE EDAD CON RINORREA Y EPISTAXIS
RECURRENTE”

Los SINTOMAS CLINICOS INESPECIFICOS DE OBSTRUCCION NASAL,
SECRECION HIALINA, DOLOR Y EPISTAXIS EN LA MAYORIA DE LOS
CASOS CORRESPONDEN AL DIAGNOSTICO DE:

a) Sinusitis

b) Estesioneuroblastoma

¢) Linfomas

d) Papilomas Schneiderianos

e) Neoplasias metastasicas

LA NEOPLASIA DE MAYOR FRECUENCIA (55%) EN EL TRACTO
SINONASAL CORRESPONDE A:

a) Neoplasias no epiteliales

b) Carcinoma epidermoide

c) Neoplasias glandulares

d) Carcinoma indiferenciado

e) Estesioneuroblastoma

LOs ADENOCARCINOMAS SINONASALES SE CLASIFICAN DE LA SI-

GUIENTE MANERA:

a) Carcinoma adenoideo quistico,
coldnicos

b) Papilares, coldnicos y tipo glandula salival

c) De tipo glandula salival y de tipo no glandula
salival

d) Mucinosos, adenoideo quistico, de tipo
schneideriano

e) Schneideriano, coldnico y papilar

papilares y

LOs ADENOCARCINOMAS DE TIPO NO GLANDULA SALIVAL SE ASO-
CIAN A LA EXPOSICION DE:

a) Cloruro de Vinilo

b) Polvos industriales, en especial madera

c) Anticonceptivos orales

d) Arsénico

e) Hormonales

LOS ADENOCARCINOMAS DE TIPO NO GLANDULA SALIVAL SE CLASI-
FICAN EN DOS CATEGORIAS MAYORES:

a) Adenoideo quistico y papilar

b) Papilar y mucinoso

c) De tipo intestinal y no intestinal

d) Secretor y mucoproductor

e) Mucinoso y papilar

DATOS DEL MEDICO:

Apellido paterno

Apellido materno

Nombre (s)

Sede No.

Ciudad

No. de registro

10.

LOs ADENOCARCINOMAS DE TIPO INTESTINAL SE ENCUENTRAN HASTA
EL 40% EN:

a) Seno etmoidal y cavidad nasal

b) Maxilar, senos paranasales

c) Seno frontal y seno etmoidal

d) Seno maxilar y etmoidal

e) Piramide nasal

SON ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO Y PRO-
PORCIONAN INFORMACION PARA EL TRATAMIENTO:

a) Radiografias Cadwell y Waters

b) Angiografias

c) TAC y Resonancia Magnética

d) Biometria hematica

e) Ultrasonido de senos paranasales

UN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL IMPORTANTE CON EL
ADENOCARCINOMA DE TIPO INTESTINAL, POR SU MORFOLOGIA ES:
a) Carcinoma adenoideo quistico

b) Adenocarcinoma poco diferenciado

c) Linfoma no Hodgkin de bajo grado

d) Metastasis de adenocarcinoma de colon

e) Carcinoma polimérfico

EL PRONGSTICO ES AFECTADO POR EL GRADO DE DIFERENCIACION
Y LA EXPOSICION A POLVOS INDUSTRIALES EN EL SIGUIENTE
ADENOCARCINOMA SINONASAL:

a) De tipo glandula salival

b) Adenoideo quistico

c) De tipo intestinal

d) De bajo grado de tipo no intestinal

e) De alto grado, de tipo intestinal

EL TRATAMIENTO DE ELECCION DE EL ADENOCARCINOMA SINONASAL

DE TIPO INTESTINAL ES:

a) Quimioterapia

b) Radioterapia adyuvante y reseccién de la neo-
plasia

c) Conservador

d) Quimioterapia y radioterapia

e) Paliativo



FRECUENCIA DE HELMINTIASIS INTESTINAL Y SU ASOCIACION CON DEFICIENCIA DE HIERRO Y DESNUTRICION EN NINOS DE LA REGION
occIDENTE DE MExico. GAceTa MEebica De MExico, VoL. 143, No. 4, JuLio—AcosTo be 2007.

1. ('_,CUAL ES UNO DE LOS OBJETIVOS PRIMORDIALES DE LA OMS EN LA 3. DE ACUERDO CON EL ESTUDIO TRANSVERSAL Y AL TAMANO DE LA MUES-
ERRADICACION DE LA DEFICIENCIA DE HIERRO EN LOS PAISES SUBDESA- TRA REALIZADOS, INDIQUE ¢,CUALES SON LOS VALORES DE HEMOGLOBINA
RROLLADOS? (HB) PARA CONSIDERARSE COMO ANEMIA?

a) Evitar sangrados digestivos cronicos a) 749/
b) Evitar sangrados como causa de mortalidad princi- b) 8gll
pal en nifios c) 94g/
c) Evitar la desnutricién d) 10g/
d) Evitar la anemia secundaria a parasitosis intestinal e) 119/

e) Evitar el deterioro de la capacidad intelectual y del

aprendizaje infantil 4. SE CONSIDERA EN LA ACTUALIDAD LA DEFICIENCIA NUTRICIONAL MAS
EXTENDIDA EN EL MUNDO:
2. DE ACUERDO CON EL PRESENTE ESTUDIO ¢,EN QUE PORCENTAJE LA a) Hierro y acido félico
POBLACION MEXICANA PRESENTA DEFICIENCIA DE HIERRO? b) Hierro acido ascoérbico
a) 1a3% c) Hierroy vitamina B 6
b) 3a9% d) Hierro y vitamina B 12
c) 10a70% e) Avitaminosis
d) 80a90 %
e) 100 %

*CUESTIONARIO ELABORADO POR LA COORDINACION DE Epucacion MEbica Continua bE PRONADAMEG.
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COMENTARIO PREVENTIVO AL EJERCICIO CLINICO PATOLOGICO

MuJEeR DE 23 ANOS DE EDAD CON DOLOR EN RODILLA IZQUIERDA
DR. ALEJANDRO REYES SANCHEZ,* DR. ERNESTO DELGADO CEDILLO™

El analisis de reflexién, con enfoque preventivo, en este caso nos debe llevar a
evaluar que el diagndstico oportuno, temprano, evita complicaciones y acerca al
mejor prondstico de los pacientes.

El tumor de células gigantes es una neoplasia localmente agresiva caracterizada por
un tejido ricamente vascularizado, con proliferacion de células estromales
mononucleares y muchas células gigantes multinucleadas, tipo osteoclasto, situadas
aleatoriamente pero igualmente distribuidas por todo el tumor.

Aparece casi exclusivamente tras la madurez esquelética, cuando los cartilagos de
crecimiento ya se han cerrado y la edad de los pacientes se situa generalmente entre
los 20 y los 40 anos. Esta enfermedad en rara entre los niflos menores de 13 afios y solo
el 10% de los casos se da en personas mayores de 60 ahos. Afecta con mayor frecuen-
cia a mujeres (predominio 2:1) y crece con mayor rapidez durante la gestacion.
Cuando una paciente de un medio socioeconémico medio alto, como es de suponer
ya que es microempresaria y practica un deporte, presenta dolor y edema en la rodilla
que la limita en su deporte y la hace tomar analgésico antinflamatorio no esteroideo
para mejorar su situacion, debe sospecharse siempre una alteracién de tipo crénico
degenerativa vs neoplasia.

Por lo tanto el diagndstico debe incluir la toma de una radiografia en la que deberan
evaluarse las condiciones del hueso y de la articulacion.

Si la paciente, en su valoracion previa no fue diagnosticada, posteriormente a un
traumatismo banal sobre la rétula, se observa imagen que supone una fractura in-
completa del condilo, debe sospecharse un tejido previamente dafiado, ya que las
fracturas en fémur distal se producen por traumatismo de energia considerable, asi
mismo deben revisarse las radiografias en forma escrupulosa, puesto que la imagen
de lisis en la epifisis distal, es casi inequivoca de Tumor de

Células Gigantes ya que esta es una neoplasia que afecta adultos en la tercera y
cuarta década de la vida (70 a 80%), en huesos largos (75 a 95%); en su mayoria
alrededor de la rodilla (50%), cuya localizacién inicial es epifisaria, con imagen litica
sin mineralizacion intralesional, como se observa claramente en la imagen lateral a
las 6 semanas.

Es de fundamental interés entender que la imagen, a las 6 semanas del trauma, no
pudo haberse exacerbado a tal magnitud en este periodo de tiempo, ya que el tumor
de células gigantes es de crecimiento lento y progresivo y que, seguramente, se pudo
observar desde las radiografias previas al trauma donde se aprecio fractura del cén-
dilo; es decir, se confundieron las imagenes tumorales con las de fractura.

El indice de recidiva del tumor es de 30 a 50%, aumentando conforme a las dimensio-
nes del tumor y el tiempo de su diagndstico; en este la sintomatologia inici6 méas de
una afo antes (agosto 2000 a diciembre del 2001); aunque también se contempla
que el indice de agresividad para la recidiva depende mas de la condicidon oncogénica
de las células tumorales, es claro que a menor diametro y evolucion la posibilidad de
reseccion total sera de mejor prondstico.

Desde el punto de vista del tratamiento establecido se considera que fue el adecua-
do, sin embargo el indice de recidiva se situa entre el 5y 10%, por lo que al practicarse
el tratamiento de colocar Metil Metacrilato y preservar, antes que otra cosa, la funcién
de la articulacion debemos insistir en que con un diagnostico temprano la posibilidad
de reseccion completa mejora el prondéstico.

En conclusion, debemos entender que una articulacion que duele y se inflama, que
no cede al tratamiento conservador de reposo y AINES, después de una semana,
debe estudiarse para detectar enfermedad crénico degenerativa o neoplasia, y que
las radiografias simples permitiran cerca del 95% del diagndstico en esta Ultima
patologia.
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