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.)ITORIAL

ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y LOS DIFERENTES TRATAMIENTOS SUSTITUTIVOS: DIALISIS
PERITONEAL, HEMODIALISIS Y TRASPLANTE RENAL

*DR. ALEJANDRO TREVINO BECERRA

No hay un registro nacional de pacientes en didlisis crénica, solo contamos con datos indirectos de la
Fundacion Mexicana del Rifién y de la industria de didlisis, pero se estima que de 40 a 50,000 son sujetos a
este tratamiento y que anualmente la cifra se incrementa un 11%.

80% de estos pacientes son cubiertos por el IMSS, tanto en hospitales como en el hogar, tratdndose de
dialisis peritoneal; la atencion de los pacientes en hemodialisis tiene lugar en los hospitales y en las nume-
rosas unidades subrogadas con que cuenta la institucion.

En términos generales se considera que por cada enfermo en didlisis cronica hay otro que fallece sin
acceso al tratamiento.

La insuficiencia renal es la cuarta causa de morbilidad y la tercera de mortalidad en la poblacién atendida
en el Hospital Juarez de México.

Las instituciones de salud del tercer nivel, como el Hospital Juarez de México, cuentan con un servicio de
consulta especializada, la Clinica de Uremia, a cargo de un nefrélogo, una enfermera y una dietista o
nutricionista, entre cuyas funciones esta vigilar la evolucion del paciente en una consulta especializada, a
fin de estadificar la funcion renal residual. La elevacion de los niveles de azoados, la morbilidad, el estado
nutricional, capacidad laboral y el tratamiento prescrito son determinantes del futuro del paciente y la Unica
forma de iniciar oportunamente el tratamiento de didlisis cronica, o bien inscribirlo en el Registro Nacional
para Trasplante Renal y la de instalar la via de acceso peritoneal o vascular para dializar al paciente.

Los tratamientos sustitutivos de didlisis crdnica, o trasplante renal, se inician cuando la filtracion glomerular
del paciente, medida por la depuracién de creatinina endégena en la orina de 24 hrs., es inferior a 10-15 ml/
mm., y como indican las Guias Doqui, europeas y canadienses, cuando se presentan una o dos de las
complicaciones siguientes: sintomas de «intoxicacion urémica», retencion importante de liquidos que no
cede a diuréticos de asa, hiperkalemia, anemia cronica, por debajo de 8 grs., de hemoglobina, acidosis
metabdlica refractaria, o edema pulmonar agudo.

A todos los enfermos con indicaciones de trasplante se les debe buscar un donador vivo seleccionado, o
si no hay contraindicaciones, inscribirlo en la lista de espera nacional de donacién cadavérica. Mientras no
se efectué el trasplante los enfermos tendran que estar en un programa de dialisis crénica.

a) Hemodialisis. Tres sesiones a la semana de 3 a 4 horas de duracién.

b) Dialisis peritoneal continda ambulatoria, 8 litros diarios 7 dias a la semana.

c) Dialisis continua ciclica o automatica, con el esquema prescrito por el nefrélogo respecto a litros,
ciclos y numero de dias de tratamiento.

En la actualidad practicamente no hay criterios de eliminacién para que los enfermos inicien dialisis
cronica, aunque deberian retomarse algunos de los que imperaban a mediados del siglo XX: trastornos
sicoticos graves, riesgo suicida, enfermedad concomitante con sobrevida esperada inferior a 6 meses.

La valoracién de tratamiento de dialisis peritoneal debe respetar las contraindicaciones, a saber: obesidad
moérbida, cirugias abdominales multiples, trastornos de columna lumbosacra, rifiones poliquisticos, deficien-
tes habitos higiénicos, desnutricion importante. Las contraindicaciones de la hemodialisis son: imposibili-
dad de hacer acceso vascular, inestabilidad cardiovascular, lejania del centro de hemodialisis.

Las unidades de hemodidlisis deben cumplir con la Norma Oficial de Hemodidlisis y la Cédula de Evalua-
cion de la Calidad de las Unidades de Hemodialisis del Consejo de Salubridad General.

Es aconsejable que los pacientes sean incorporados a dialisis crénica después de ser presentados al
Comité de Didlisis y que el tratamiento se aplique con la aceptacién del enfermo o sus familiares y se capte
en el censo nominal.

*MiemBRo TITULAR DE LA AcADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MExico, A.C. Y DIRECTOR DE INVESTIGACION, HosPITAL JUAREZ DE MEXICO,
SSA.
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DESARROLLO DE APTITUDES CLIiNICAS EN MEDICOS EN FORMACION

DURANTE SU PRACTICA HOSPITALARIA

DR. MaLaquias Lorez-CERVANTES,* DR. Jost Luis GaLicia-Cruz,** DrA. ALMA ARACELI GALIciA-RoMERO,**
DRrA. ReBeca VELASCO-REYNA,*** DRA. LETICIA JAIMES-BETANCOURT***

Al término de las asignaturas basicas, los médicos
en formacion se enfrentan a la practica clinica, esto
implica abordar al paciente en forma integral, habili-
dad que en si muchas veces es deficiente.

El aprendizaje es definido como «El cambio en la
conducta debido a la experiencia», y es mediante la
practica clinica, donde el alumno puede observar,
estudiar y realizarla toma de decisiones, con lo cual
se logra una mejor atencion a la salud y calidad de
vida de los pacientes. Esto tiene relacion directa con
la educacion que recibieron durante los primeros afhos.

Al hablar de educacion nos referimos a la utiliza-
cion de conocimientos tedricos y practicos con el
fin de desarrollar o perfeccionar las facultades del
individuo. Existen varias formas de impartir el cono-
cimiento, tomando en cuenta la tendencia predomi-
nante en cada una de ellas; segun ALVES MATTOS
tenemos cuatro tendencias:

a) Tendencia tradicionalista o intelectualista: con-
siste en asignaturas rigidas, fijas, su instru-
mento se basa en la leccion expositiva, el alum-
no ha de permanecer pasivo, ajeno a la re-
flexion, el resultado final se concibe en térmi-
nos de erudicion y perfeccionismo intelectual.

b) Tendencia vitalista: la realidad social y el tra-
bajo escolar guardan una estrecha relacion, el
trabajo social debe ser comunitario, la ense-
fanza se basa en las vivencias sociales coti-
dianas, la tendencia expositiva se cambia por
el dialogo y la valoracién critica.

c) Tendencia activista: las materias se ordenan
alrededor de situaciones de gran interés que
dan lugar a programas de actividades, donde
el alumno crea, proyecta, realiza y valora su
trabajo en conjunto funcional con sus maes-
tros; este trabajo determina el desarrollo con
una finalidad practica de habitos intelectuales
(reflexion, iniciativa, orden), sociales (coope-
racion, solidaridad, valoracién de lo ajeno, com-
portamiento social, responsabilidad, espiritu
civico), morales (honradez, constancia, apli-

cacion, espiritu de trabajo) no hay libros de
estudio, sino medios de consulta e informacion.
d) Tendencia sociocéntrica: el punto fundamental
de referencia es la comunidad local inmediata,
€On SUs recursos, sus posibilidades y necesi-
dades (sistema apoyada por la UNESCO en
sus campanhas de educacion para adultos) pro-
gramas comunitarios (gobierno, sanidad, reli-
gion, servicios publicos, transporte, cultura,
poblacion, recursos, folklore, historia, medio
geografico, etc.). Se utilizan todas las reglas
del activismo y el fin es el de la formacion de
personas con alto conocimiento del medio so-
cial, con un espiritu civico muy desarrollado
paraintegrarse a la comunidad.?

El tipo de aprendizaje es basico para el desarrollo
de aptitudes clinicas, en la mayoria de los casos es
de tipo conductista, es decir el alumno adopta una
actitud pasiva y dependiente, donde es mal consi-
derada su opinion, por lo que evita sus participacio-
nes, deteniendo su progreso.®

El interés del cognoscitivismo incluye la partici-
pacion del alumno, en general, consiste en interiorizar,
almacenar, transformar y recuperar datos.*

En muchas ocasiones, por la carga de trabajo hos-
pitalaria, se dificulta llevar a cabo un nuevo tipo de
ensefanza, ya que la tendencia tradicionalista se
adapta con mayor facilidad a las necesidades e ins-
talaciones establecidas, lo que conlleva a que el
alumno al no tener una aptitud clinica reflexiva, uni-
camente trata de memorizar y retener informacion
sin cuestionar.

No hay que perder de vista que para un desarrollo
integral adecuado de estas aptitudes, el medio am-
biente es de suma importancia.

Contar con las instalaciones necesarias, estable-
cer espacios y horarios de clase, con una 6ptima
distribucion del trabajo y tener el material necesario
para la practica facilita la reflexion del conocimiento.

Una alternativa para que la ensefianza conlleve al
aprendizaje es promover al alumno su participacion

*
* %k

*k Kk

INsTRUCTORAS DEL CECAM, FacuLtap be Mebicina, UNAM

SECRETARIO DE ENsERANZA CLiNICA, INTERNADO Y SERVICIO SociAL, FacuLtab bE Mebicina, UNAM.
MEbico PebiatRA Y MEDICA RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR DEL HosPITAL CARLOS MAC GREGOR SANCHEZ NAVARRO, IMSS.



activa, cuestionando y reflexionando la informacion
médica, y la manera de poner en practica lo anterior
es el estudio y discusién de casos clinicos reales.

La critica propicia una vinculacion tedrico practica
sinérgica, se basa en el desarrollo de aptitudes pro-
pias de la elaboracion del conocimiento, que tiene
como pilar un enfoque epistemoldgico y participativo
de la educacion.?

Asi como se promueve el avance tecnoldgico y
economico de la sociedad, también se deben de lle-
var a la practica estas nuevas alternativas de apren-
dizaje que daran como resultado el adecuado desa-

Con la asistencia de los médicos inscritos en el Di-
plomado de Actualizacion y Desarrollo Académico
para el Médico General "PRONADAMEG" y médi-
cos residentes de la especialidad de Dermatologia,
los dias 09 y 16 de octubre de octubre de 2007, se
desarroll6 el area de Dermatologia perteneciente al
madulo Il de la Sede 02 de la Ciudad de México de
PRONADAMEG. En esta ocasidén, el curso tuvo
como sede el auditorio del Centro Dermatoldgico "Dr.
Ladislao de la Pascua" de la SSA, a peticion de la
Dra. Obdulia Rodriguez Rodriguez, Directora Gene-
ral de dicho Centro, Miembro Titular de la Academia
Nacional de Medicina de México y Coordinadora de
esta area del conocimiento medico.

Para la inauguracion del curso, y en representacion
de la Dra. Rodriguez, el Dr. Fermin Jurado Santacruz,
Jefe de Ensenanzay de la Clinica de Enfermedades
Colagenovasculares del Centro Dermatoldgico, di6 la
bienvenida a los médicos presentes y al mismo tiem-
po agradecio que PRONADAMEG accediera a reali-
zar el curso en las instalaciones del hospital; asi-
mismo, el Dr. Jurado comentd que el curso fue pre-
parado en colaboracion con los jefes de servicio del
propio Centro Dermatoldgico.

Inicio la primera sesion el dia 09, la Dra. Maria del

Dra. Obdulia Rodriguez Rodriguez

rrollo de aptitudes clinicas, por lo que el médico en
formacion contara con todas las herramientas nece-
sarias para brindar una atencion de calidad.
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Carmen Padilla Desgarennes, Jefa del laboratorio de
Micologia, con el tema "Micosis superficiales y pro-
fundas, tifas y micetoma", la Dra. Sonia Torres
Gonzalez, Dematooncdloga, abordé el tema "Cancer
de piel", en tanto que "Piodermias: impétigo y
erisipela”, fue dictado por la Dra. Virginia Martinez
Estrada, Jefa de Cirugia Dermatoldgica; el tema "Der-
matitis atdpica y de contacto”, fue desarrollado por la
Dra. Pabeli Villasenor Camacho, médica adscrita del
Centro Dermatoldgico. Para finalizar la sesiones del
dia, el tema "Virosis cutaneas: verrugas vulgares, Her-
pes simple y zoster", fueron impartidos por el Dr. Daniel
Alcala Pérez, Dematopatdlogo del Centro.

La sesion del dia 16 dio principio con la conferencia
magistral "Lepra y Tuberculosis", dictada por la Dra.
Obdulia Rodriguez. Acto seguido la Dra. Josefina Pena
Ortiz, Jefa de la Clinica de Enfermedades Ampollosas,
expuso el tema "Dermatosis autoinmunes: pénfigos",
en tanto que al Dr. Fermin Jurado Santacruz, le co-
rrespondid impartir el tema "Urticaria", y el Dr. Carlos
Lizarraga Garcia, Dermatopatdlogo, abordd el tema
"Acné y dermatosis acneiformes". Para concluir el
médulo académico, la Dra. Maria Antonieta Dominguez
Goémez, Jefa del Servicio de Fototerapia, desarrollé
el tema "Psoriasis y Vitiligo".

Panoramica de las sesiones
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La Academia Nacional de Medicina de México y la Co-
mision Coordinadora de los Institutos Nacionales de
Salud y Hospitales de Alta Especialidad organizaron, el
dia 13 de diciembre de 2007, el Seminario Internacio-
nal, «La Investigacion en Envejecimiento y Salud: Un
Imperativo Nacional».

Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo

En este magno evento participaron varias Institucio-
nes Internacionales, como la Embajada de Francia,
Institut Gériatrie Université de Bordeaux, Sealy Center
on Aging University of Texas, Medical Branch at
Galveston, e instituciones nacionales, entre ellas la Aso-
ciacion Mexicana de Gerontologia y Geriatria, el Con-
sejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, el Consejo Na-
cional de la Poblacién, la Fundacién Mexicana para la
Salud, la Sociedad de Geriatria y Gerontologia de Méxi-
co AC (GEMAC), el Instituto de Atencién al Adulto Mayor
del D.F,, el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Insti-
tuto Nacional de las Personas Adultas Mayores, el Insti-
tuto Nacional de Ciencia Médicas y Nutricion «Salvador
Zubiran», el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, el Instituto Nacional de
Salud Publica, El Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia, la Universidad Iberoamericana y
la Universidad Nacional Autonoma de México.

El Presidium estuvo integrado por las siguientes au-
toridades Dr. Emilio Garcia Procel, Presidente de la Aca-
demia Nacional de Medicina de México, Dr. Alberto
Lifshitz Guinzberg, Director de los Institutos Nacionales
de Salud y en representacion del Dr. Julio Sotelo Mora-
les, Comisionado de la Comisién Coordinadora de los
Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Es-
pecialidad, Dr. Joél Le Bail de la Embajada de Francia,
Annie Marchegay de la Coordinacion Cientifica de Fran-
cia, Muriel Rainfray, representante de la Sociedad Fran-
cesa de Geriatria, Dr. Leobardo Ruiz, responsable del
area de Especializacion y Division de Estudios de
Posgrado en la Facultad de Medicina de la UNAM, Dr.
Alejandro Uribe, Presidente de la Sociedad de Geriatria

y Gerontologia de México AC., Dra. Laura Angélica
Bazaldua, Presidenta de la Asociacion Mexicana de
Geriatria y Gerontologia y Ana Helena Serna, en repre-
sentacion de la Lic. Cecilia Landerreche Gomez Morin,
Titular del Sistema Nacional del DIF.

Acto seguido y teniendo como sede del evento el au-
ditorio de la Academia Nacional de Medicina de México
y en voz del Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo, Coordi-
nador del Seminario y Jefe del Departamento de Geria-
tria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cién «Salvador Zubiran» present6 al Dr. Emilio Garcia
Procel, quien presidi6 e inauguré el evento. En su alo-
cucién, el Dr. Garcia Procel di6 la bienvenida a los inte-
grantes de la mesa de honor, extranjeros, invitados re-
presentantes de paises hermanos, profesores y publico
en general. Al referirse a este seminario comenté que el
futuro de la Geriatria es inquietante, ya que sera domi-
nado por los cuidados y el manejo de un numero cada
vez mayor de ancianos diseminados en todo el mundo;
en esta situacidon preocupa una serie de asuntos que
van desde los de caracter ético, los distintos aspectos
de la enfermedad y la salud y aun los costos econdmi-
cos y sociales, todos ellos de manera directa o indirecta
en las complejas cuestiones del envejecimiento.

Asimismo, el Dr. Garcia Procel desed éxito al semina-
rio en las disquisiciones planteadas y anhelé que se
hallen respuestas adecuadas para ofrecerlas a la cre-
ciente poblacién respuesta a las cuales debemos
anexarnos irremediablemente ya que son consecuen-
cias reales en el transcurso del andar humano.

También, le correspondid al Dr. Alberto Lifshitz
Guinzberg, dar su mensaje de bienvenida a los presen-
tes, oportunidad que aprovechd el Dr. Lifshitz para enfa-
tizar al publico en general en que se preste atencion al
titulo del seminario, «La Investigacién en Envejecimiento
y Salud: Un Imperativo Nacional», ya que es necesario
promover, propiciar y favorecer la investigacion en el
area de la Geriatria; asi mismo, el Dr. Lifshitz comunicé
que la Secretaria de Salud durante el afo 2008, gene-

Dr. Emilio Garcia Procel




rard el Instituto Nacional de Envejecimiento o bien de
Geriatria, con la finalidad de que quienes se dediquen a
la investigaciéon en esta materia tengan todo el apoyo
necesario para desarrollar el conocimiento necesario
en pro de esta poblacion.

El Seminario consto de tres directrices principales, la
primera se di6 a conocer a través del tema, «Tenden-
cias Actuales: Los Grandes Temas en la Investigacion
Relacionada al Envejecimiento».

En este espacio se habl6 de «Nutricion», «El Enveje-
cimiento Cerebral» y «La Fragilidad», tépicos aborda-
dos por los doctores Pascale Barberger Gateau y Jean
Francois Dartigues del Institut de Santé Publique et
Développement-Université de Bordeaux y por el Dr. Luis
Miguel Gutiérrez Robledo, respectivamente.

Los ponentes, Alberto Valencia Armas, del Instituto
Mexicano del Seguro Social con el tema «Los Costos de
la Atencién a la Salud en la Vejez» y Nelly Salgado de
Snyder del Instituto Nacional de Salud Publica, con la
platica «La Desigualdad», dieron a conocer la situacion
actual del envejecimiento dentro de dichos institutos.

En la segunda parte del evento, se abordaron los te-
mas «Tendencias Actuales: Modelos Institucionales»,
desarrollados respectivamente, por los doctores Dr. Jean
Francois Dartigues de «El Institut de Santé Piblique et
Développement», la Dra. Helene Payatte de «El Institut
National Du Vieillissement Canada» y el Dr. James
Goodwin de «El Sealy Center on Aging», quienes
ejemplificaron la manera en que se trabaja en beneficio
de la poblacién geriatrica en dichos institutos.

Para concluir el seminario, en la tercera parte de las
tematicas, se abordd el tema, «La Situacién Nacional: La
Perspectiva Universitaria e Institucional», participando los
destacados funcionarios Dolores Ortiz de la Huerta, de El
Seminario Universitario de Envejecimiento en la UNAM,
Ana Berta Pérez Lizaur de La Universidad Iberoamerica-
na, Virgilio Partida Bush, de EI Consejo Nacional de Po-
blacion, Dra. Carmen Garcia Pefa, del Instituto Mexicano

del Seguro Social, Dr. Gustavo Castillo Rosales, del Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado, Act. Cuauhtémoc Valdez Olmedo, de La
Fundacién Mexicana para la Salud y la Maestra Elsa
Veites, del Instituto del Adulto Mayor del DF.

El cierre y comentarios finales del programa corrieron
a cargo de los doctores Alberto Lifshitz Guinzberg, Di-
rector de los Instituto Nacionales de Salud y Adolfo
Martinez Palomo, Exdirector del Centro de Investiga-
cion y Estudios Avanzados del Instituto Politécnico Na-
cional y ahora en funciones de Normatividad Politica de
Investigacion en la Comision Coordinadora de los Insti-
tutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Espe-
cialidad.

En su intervencion el Dr. Lifshitz, dijo sentirse compla-
cido por el desarrollo de este seminario, ya que el pro-
posito planteado cubrié todos los aspectos del progra-
ma. El Dr. Martinez, partiendo de su punto de vista como
bidlogo celular, comentd que es muy interesante estu-
diar y ver los logros que actualmente hay acerca del
envejecimiento celular; por otro lado, destacé que como
integrante del Comité Internacional de Bioética por la
UNESCO, debe enfatizar que en el campo del envejeci-
miento hay un concepto relativamente novedoso, la
«Responsabilidad Social de la Salud», tema que abor-
da el compromiso y responsabilidad de los Gobiernos e
Institutos de Salud en el cuidado de la salud de los ni-
fos, adultos y ancianos; al mismo tiempo destacé que,
no por lo antes mencionado, el anciano debera depen-
der de los demas para su cuidado, sino que también
debe cuidarse a si mismo.

Para finalizar, el Dr. Martinez informd también, que
dentro de «El Plan Nacional de Investigacion» se toma-
ra en cuenta a la poblacién geriatrica, ya que en ante-
riores consensos el tema no aparecia. Por tal motivo,
agradecio la invitacion realizada por parte de la Comi-
sion, ya que para él fue fructifera y digna de tomarse en
cuenta en la situacion actual de la Salud.

PRINCIPALES ACTIVIDADES 2008 - SEDES PRONADAMEG

ZONA 1

FECHA DE INICIO

14 de enero 2008
15 de enero 2008
19 de enero 2008
10 de enero 2008
12 de enero 2008

SEDE MopuLo

01 Ciudad de México |
02 Ciudad de México 1
09 DCBS de la UAT 1l
10 FM de la UADY |
13 FM de la UACH ]

FECHA DE INICIO

22 de febrero 2008
12 de enero 2008
08 de enero 2008
09 de enero 2008

SEDE MopuLo

23 FMdela UC \Y
25 FM en Durango I}
54 Asoc. Med. Chetumal |
57 FMde la UAC |

ZONA 2

SEDE MébuLo FECHA DE INICIO

04 Hospital para la atencion
del niflo poblano |
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-ZAS Y APORTACIONES 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.

MicueL Francisco JIMENEZ, CREADOR DE LA CLINICA MODERNA MEXICANA

DR. CaRLos Viesca TREVINO*

En la medicina mexicana de
mediados del siglo XIX destaca
de manera incontrovertible la fi-
gura de Miguel Francisco Jimé-
nez. Nacido en 1813 en Amozoc,
Puebla —la misma del cada vez
menos famoso «rosario» y de
las espuelas para los también
cada vez menos abundantes
caballeros -, Jiménez murié el 2
de abril de 1875 en la ciudad de
México, al parecer victima de un
cancer hepatico y habiendo sido
atendido en su ultima enferme-
dad por uno de sus discipulos,
Eduardo Liceaga, quien habria
de ser el médico con mas in-
fluencia para el desarrollo de la
medicina mexicana en el si-
guiente medio siglo. Proceden-
te de una familia humilde y huér-
fano a los 17 anos, comenz6 sus estudios en el se-
minario, en Toluca y en Taxco, para luego inscribirse
al naciente Establecimiento de Ciencias Médicas en
1834. Alli le toco vivir todas las peripecias que afli-
gieron a la escuela al ser clausurada repetidas ve-
ces, despojarsele de su edificio en el antiguo con-
vento y hospital de Belem, no ser pagados sus ca-
tedraticos por el gobierno, y no aceptar las autorida-
des la protesta de éstos, que impartieron clases de
manera gratuita en sus propios domicilios. Jiménez,
como alumno del segundo ano, firmo en 1835 la pro-
testa en la que él y otros compafieros criticaban la
actitud de las autoridades y agradecian la actitud
encomiable de sus profesores. Entre clausuras y
reaperturas y otros dimes y diretes, termind sus
estudios y presentd su examen para recibir el titulo
de médico cirujano — en ambas facultades, como se
decia entonces —los dias 12y 13 de septiembre de
1838. El tema que en suerte le tocé para su diserta-
cion fue el de Lesiones de continuidad en general.
Once dias después recibia su flamante titulo. A fi-

Miguel Francisco Jiménez

nes del mismo afo se incorpo-
raba como agregado al cuerpo
docente de su escuela. A poco
de ello tuvo lugar su primera ta-
rea docente, profesando catedra
en sustitucion de don Joaquin
Villa. Algunos documentos rela-
tan que éste era profesor de
Anatomia y que la suplencia fue
en dicha catedra, aunque apa-
rentemente la realidad es otra,
pues desde 1839 figuraba como
profesor de clinica médica.

Sin embargo, el hecho funda-
mental es que Jiménez ocupd
en propiedad la catedra de clini-
ca interna desde 1845, suce-
diendo a Francisco Rodriguez
Puebla, hasta el afio de sumuer-
te y que fue alli en donde se de-
sarrollé como el gran pensador
clinico que era y desde donde ensefid lo que habia
aprendido y lo que iba pensando acerca del conoci-
miento de la enfermedad por medio de la clinica a
treinta generaciones de médicos mexicanos.

Sin duda Jiménez destaca por su papel de crea-
dor de una nueva escuela de clinica médica, con
grandes deudas a los clinicos franceses, pero tam-
bién con la capacidad critica para disentir de ellos
y preguntarse y plantear las diferencias que exis-
tian entre las formas de enfermar en el viejo conti-
nente comparadas con las presentes en nuestro
pais. Por lo regular la prosapia responde a una ge-
nealogia, y en el caso de Jiménez ésta nos condu-
ce directamente a Manuel Carpio, otro extraordina-
rio personaje que fuera su profesor de Fisiologia.
Carpio era ya un clinico moderno y a él habia co-
rrespondido ser el mayor impulsor de la introduc-
cion del estetoscopio en la medicina mexicana.
Jiménez aprendio de él a escuchar los ruidos del
térax y a interpretarlos en funcion de las alteracio-
nes que pudieran tener los 6rganos y los modifica-
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ran. Con Carpio aprendio a valorar y a conocer la
inmensa aportacion de Laennec, el inventor de la
auscultacion y también el gran artifice de la semio-
logia auscultatoria, muerto desde 1826, o sea diez
afos antes de que Jiménez estudiara su obra. No
cabe duda de que entonces la renovacion del cono-
cimiento médico y la innovacién de la tecnologia
accesible iban a un ritmo mucho mas tranquilo que
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Hospital de San Andrés. Fachada.

el nuestro; pensemos el hecho de que cien afos
después de muerto Laennec, Ignacio Chavez afir-
maba en el Hospital General de México que todo el
instrumental del cardiélogo se limitaba al estetos-
copio y a la toalla clinica, el trapo que separaba al
médico de su enfermo. Con buena razén ha sefala-
do Fernando Martinez Cortés que entonces la me-
dicina se limitaba a la clinica.’

Pues bien, Jiménez aprendio a auscultar y también
a percutir a sus enfermos y a leer en los datos que
obtenia la realidad de lo que sucedia en el interior del
cuerpo. Aprendio a pensar que habia lesiones inter-
nas que se modificaban en el curso de la enferme-
dad, yendo mas alla de la lesion inmutable que fuera
la primera imagen de la anatomopatologia. Para Carpio
y luego para él -y esto fue una gran oportunidad para
el desarrollo del pensamiento clinico-, las lesiones
eran procesos funcionales en los que la alteracion de
la estructura era sdlo la cara ultima de lo que alli ha-
bia pasado, siendo lo mas importante la secuencia
de cambios que habian llevado a ella. En este senti-
do, Jiménez fue discipulo a distancia de Magendie, el
gran fisidlogo que se preciaba de escudrinar las mo-
dificaciones de los organismos que eran manifesta-
ciones de la vida, y de Cruveilhier, anatomopatoélogo
que predicaba que en la autopsia lo que se identifica-
ba eran los resultados de esas modificaciones fun-
cionales patolégicas. El fue un clinico que realizaba
autopsias cuarenta aflos antes de que Manuel
Toussaint introdujera en México la practica de la au-
topsia de acuerdo a como las hacia Virchow en Ber-

lin. Fue un clinico que observo, que inspecciond cui-
dadosamente el exterior de sus pacientes, que em-
pled los procedimientos mas novedosos en su época
para mirarsu interior de manera indirecta, y que reali-
z6 autopsias para ver directamente los cambios, las
huellas, que la dinamica de la enfermedad habia de-
jado en el interior de ese cuerpo.

Fue de esta manera que llego a esbozar delicada-
mente la evolucidn de los procesos neumonicos y a
sefalar que el pulmon sufria las fases llamadas de
hepatizacion durante ellos y que éstas podian iden-
tificarse perfectamente valorando los cambios en la
matidez pulmonar obtenidos a través de una percu-
sion cuidadosa, hasta sutil. A mediados de la déca-
da del 1840, Jiménez estaba haciendo correlacio-
nes anatomoclinicas de finura excepcional. No es
de extrafar que diferenciara entre los empiemas y
los derrames pleurales simples, entre los hidrotérax
y los neumotérax y que pudiera establecer los diag-
nésticos correspondientes.

Palpando cuidadosamente en los espacios
intercostales y buscando la renitencia de los liqui-
dos subyacentes, establecié un método de diagnds-
tico del absceso hepatico que también le permitia
juzgar cuando la cantidad de liquido justificaba su
extraccion. La practica y la experiencia le ensefna-

Hospital de San Andrés. Patio.

ron que solamente se debia puncionar en los sitios
de mayor renitencia y que si ésta faltaba el procedi-
miento estaria contraindicado. También le ensefa-
ron que era mejor abrir por capas hasta fijar el perito-
neo a la pared, aproximar la parte abscedada del
higado a ella y buscar el establecimiento de un tunel
fistuloso antes de retirar el trécar, pues asi no se
desarrollaria una peritonitis, que entonces era punto
menos que mortal. En este procedimiento, Jiménez
tiene una prioridad mundial indiscutible.

Fue asi también que pudo diferenciar entre los
casos de tifo y los de tifoidea, llevando a su culmi-
nacion las consideraciones que mantuviera Andral
en Francia, y a dejar bien establecido que la evolu-



cion de la tifoidea en los pacientes mexicanos era
menos grave que en los franceses y que, entre sus
complicaciones, el sangrado predominaba en nues-
tro medio siendo la perforacion mas frecuente alla.Y
también pudo anotar al calce que los pacientes mexi-
canos que se alimentaban tempranamente con ato-
le, segun tradicion centenaria incorporada a la prac-
tica médica por Carpio poco antes de 1840, se
coimplicaban menos y se recuperaban antes y me-
jor que sus compaferos de mal europeos que eran
sujetos a las clasicas dietas de agua de cebada por
cuarenta dias.

Todo esto y mucho mas era lo que veian sus alum-
nos al acompafiarlo todos los dias, a la mas tempra-
na hora de la mafana, en su visita en las salas del
hospital de San Andrés, en donde daba sus clases
y era jefe de clinica.

Su obra no fue muy extensa. Dos opusculos sobre
el tifo, Apuntes para la Historia de la Fiebre petequial
o tabardillo que se observa en México, publicado en
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1846 sobre el texto de una conferencia pronunciada
en la Sociedad Filoiatrica en 1844, y Sobre la identi-
dad de las fiebres, en la que establece definitivamen-
te la distincion entre tifo y tifoidea , publicada en 1865.
Se ha reportado que escribié y publico un libro de
Clinica Médica en 1856, pero lo que mas fama le dio
fueron sus Lecciones de Clinica Médica, en las que
reproducia lo que observaba con sus alumnos en el
hospital y eran publicadas primero en la Union Médi-
ca, revista de la Academia de Medicina, en 1856 y
57,y en la Gaceta Médica de México, drgano de la
misma Academia renovada, a partir de 1865. Esta es
la herencia escrita de este gran hombre, fundador sin
lugar a duda de una escuela clinica mexicana de di-
mension internacional.
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ENFERMEDAD DE CHAGAS (TRIPANOSOMIASIS AMERICANA)

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

Antecedentes

La enfermedad fue nombrada en reconocimiento al
médico e infectdlogo brasilefio Carlos Chagas, quien
en 1909 la habia descrito por primera vez. En ese
entonces, la enfermedad no era considerada un pro-
blema de salud publica de importancia. Chagas des-
cubriod que los intestinos de Triatomidae albergaban
un protozoo flagelado, una nueva especie del géne-
ro Trypanosoma, y fue capaz de demostrar experi-
mentalmente que éste podia transmitirse a monos
tities del género Callithrix que habian sido picados
por el insecto portador. Estudios posteriores demos-
traron que el mono ardilla era también vulnerable a
la infeccion.

Al parasito patogénico que causa la enfermedad,
Chagas lo llamé Trypanosoma cruzi y luego
Schizotrypanum cruzi, honrando en ambos casos a
Oswaldo Cruz, el famoso médico y epidemidlogo bra-

silefo quien exitosamente combatio las epidemias de
fiebre amarilla, viruela y la peste bubdnica en Rio de
Janeiro y otras ciudades al comienzo del siglo XX.

La enfermedad de Chagas o mal de Chagas-
Mazza, también denominada tripanosomiasis ame-
ricana, es una infeccion tropical ocasionada por el
parasito protozoo, Trypanosoma cruzi.

Los transmisores de la enfermedad de Chagas, o
las especies de chinches de mayor importancia
epidemio-

I6gica son: Triatoma dimidiata, T. barberi, Rhodnius
prolixus, Dipetalogaster maxima y el complejo T.
phyllosoma, aunque todas las chinches hematéfagas
pueden transmitir el Trypanosoma cruzi.

Estos insectos llevan varios nombres de acuerdo
al pais, entre ellos, benchuca, vinchuca, kissing bug,
chipo, chupanca y barbeiro. Otras formas de trans-
misién menos frecuentes incluyen el ingerir comida
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contaminada con el parasito, transfusiones de san-
gre y transmision fetal.

Panorama Epidemiolégico

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima
que la enfermedad de Chagas afecta entre 16y 18
millones de personas. Unos 100 millones (25% de la
poblacion de Latinoamérica) de personas estarian
en riesgo de contraer la enfermedad y cada afo
moririan 50 mil personas. La enfermedad crénica de
Chagas sigue siendo un gran problema de salud en
muchos paises de América Latina, a pesar de la
eficacia de medidas preventivas e higiénicas, tales
como el eliminar los insectos transmisores, lo cual
ha reducido a cero la aparicién de nuevas infeccio-
nes en al menos dos paises en la region (Uruguay y
Chile). Con el incremento en la migracién de pobla-
ciones, la posibilidad de transmision por transfusion
sanguinea ha llegado a ser sustancial en los Esta-
dos Unidos.

Prevalencia y tendencia de la enfermedad
Los estados de la Republica Mexicana con mayor
numero de casos en el 2006 fueron Morelos con 63
casos y una tasa de 3.63 por cada 100,000 habitan-
tes; Quintana Roo con 27 casos y una tasa de 2.39
por cada 100,000 habitantes; Veracruz con 141 casos
y una de tasa de 1.93 por cada 100,000 habitantes,
Aguascalientes, Baja California, Coahuila, Colima,
Chihuahua, Hidalgo, Sonora, Tamaulipas y Zacatecas
no presentaron casos durante este afio (Grafica 1).

Laincidencia de la enfermedad durante el 2006 se
mantuvo constante con disminucién en el mes de
septiembre a una tasa de 0.9 por cada 100,000 habi-
tantes y un incremento en el mes de diciembre, don-
de la tasa fue de 2.9 por cada 100,000 habitantes
(Gréfica 2).

Para corroborar la grafica 2 se realiz6 un analisis
de los ultimos 20 afos, donde se observa que la
incidencia de la enfermedad es constante, no tenien-
do predileccién por alguna época del afo en espe-
cial, pero al igual que en el 2006 hay ligera disminu-
cion en el mes de septiembre y elevacion en el mes
de diciembre, siendo el mes de enero el que presen-
ta menos casos en este lapso de tiempo (Grafica 3).

La enfermedad se presenta en todos los grupos
de edad, registrandose la mayor cantidad de casos
en los de 60 afios y mas, quienes tal vez se trate de
enfermos en fase crénica pero que han sido regis-
trados como casos nuevos en el sistema de infor-
macion, dato que llama la atencién debido a que pen-
sariamos encontrar la mayor cantidad de casos en
la fase aguda y sobre todo en los menores de 15
afos de edad (Grafica 4).

De los 400 casos registrados en el 2006 tenemos
que el 88.5% de los diagndsticos se realizaron en la

Grafica 1. Incidencia de enfermedades de Chagas por
estado de la Republica Mexicana, 2006
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Grafica 2. Incidencia de enfermedad de Chagas por mes
en la Republica Mexicana, 2006
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Fuente: Direccion General de Epidemiologia/ Anuarios de Morbilidad 1986-2006.

Grafica 3. Incidencia de enfermedad de Chagas 1986-2006
en la Republica Mexicana, acumulado por mes
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Fuente: Direccion General de Epidemiologia/ Anuarios de Morbilidad 1986-2006.

Grafica 4. Incidencia de enfermedad de Chagas por grupo
de edad en la Republica Mexicana, 2006
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Fuente: Direccién General de Epidemiologia/ Anuarios de Morbilidad 1986-2006.

SSA, 6.5% para el IMSS-OP, 3.75% IMSS-RO y
1.25% para el ISSSTE, la SSA registra el mayor
numero de casos esto debido al tipo de poblacion
que maneja y a la distribucion de sus unidades
(Grafica 5).



Grafica 5. Incidencia de enfermedad de Chagas por fuente
de notificaciéon en la Republica Mexicana, 2006
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Grafica 6. Numero de casos e incidencia de enfermedad
de Chagas en México 1986-2006
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Fuente: Direccién General de Epidemiologia/ Anuarios de Morbilidad 1986-2006.

Grafica 7. Incidencia de enfermedad de Chagas acumulado
1986-2006 en la Republica Mexicana
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En la Republica Mexicana la incidencia ha ido en
aparente incremento, la tasa paso de cero casos por
cada 100,000 habitantes en 1986 a 0.37 por cada
100,000 habitantes en el 2006 (Grafica 6).

En un recuento realizado en los ultimos 20 afos se
muestra que el estado que mas casos ha reportado
ha sido Veracruz seguido de Morelos, lo cual contras-
ta con Aguascalientes, Baja California, Coahuila y
Tampico quienes no registran casos (Grafica 7).

Mecanismo de infeccion
El mecanismo principal de infeccion es mediante la
defecacion de triatominos infectados por
Trypanosoma cruzi sobre la piel 0 mucosas de los
reservorios o del hombre.

También se puede adquirir la enfermedad de
Chagas por transfusiéon sanguinea, manejo de car-

nes de animales infectados, ingestion de insectos
infectados y accidentes de laboratorio.

Ciclo de vida de la enfermedad de Chagas
(figura 1)

Fuente: http://epidemiologiamolecular.ula.ve/chagas/fotos.

Cuadro Clinico

El parasito agrede al huésped por varios mecanis-
mos. Pero quizas la destruccion de la masa de célu-
las del reticulo endotelio, asi como de otros tejidos,
sean los mas importantes.

La infeccion por Trypanosoma cruzitiene una fase
aguda inicial, que puede durar varias semanas, y
una cronica, que puede perdurar durante el resto de
la vida del paciente, que en ocasiones pueden ser
muchos anos. Una vez que el parasito penetra en el
huésped, ya sea por el sitio de la picadura (chagoma
de inoculacion), por la conjuntiva ocular (signo de
Romafna) o por otros mecanismos, comienza a mul-
tiplicarse como amastigote dando origen a un gran
numero de parasitos, que se diseminan por via
hematdgena a cualquier parte del organismo.

En la mayoria de los casos, el periodo agudo es
asintomatico o se presenta como influenza leve. A
la penetracion del parasito, ya sea por la piel o por la
conjuntiva ocular, sigue un periodo de incubacion de
cuatro a 15 dias para que se presente, si la penetra-
cién es por la conjuntiva ocular, el llamado signo de
Romafa, que se caracteriza por la aparicion de ede-
ma bipalpebral unilateral, generalmente con
infartacion ganglionar retroauricular y fiebre de 39 a
41°C, cuadro clinico que desaparece espontanea-
mente en dos o tres semanas. Si la penetracion fue
por debajo de la piel, aparece el denominado chagoma
de inoculacion, en cuyo caso se presenta como no-
dulo subcutaneo, microadenitis regional y fiebre.

En 10% de los casos agudos de enfermedad de
Chagas, mas frecuentemente en los nifos, puede
surgir miocarditis aguda fulminate y aparecer lesio-
nes neuroldgicas, sobre todo en pacientes
inmunocompremetidos (SIDA, por ejemplo).

Los sobrevivientes a la infecciéon aguda, ya sea
aparente o inaparente, entran al estado crénico
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asintomatico e indeterminado que, como se mencio-
no, puede durar muchos afios, en cuyo caso el pa-
ciente muere de viejo; pero 10 a 30% de personas
en estado crénico desarrollan miocarditis y
«organomegalia» después de varios afios o déca-
das. Entre los signos mas tempranos de miocarditis
esta la aparicion de alteraciones en el electrocardio-
grama (ECG), principalmente bloqueos de rama de-
recha del haz de His, el cual puede aparecer anos
antes que los sintomas.

Los sintomas de miocarditis aparecen con mayor
frecuencia en adultos jovenes, con falla cardiaca por
congestidn biventricular, que frecuentemente se com-
plica con tromboembolias pulmonares y sistémicas.
El bloqueo auriculoventricular completo o arritmias
ventriculares pueden causar paro cardiaco subito
(muerte subita del lefiador).

La denervacion del esofago en casos de enferme-
dad de Chagas crénica produce un sindrome idénti-
co al de las acalasias idiopaticas del eséfago. La
disfuncion del esfinter esofagico y desérdenes del
peristaltismo causan disfagia, regurgitaciones, epi-
sodios recurrentes de neumonia por broncoaspiracién
y, algunas veces, dilatacion permanente del esofa-
go (megaesdfago). El megacolon en la enfermedad
de Chagas cronica se caracteriza por periodos pro-
longados de estrefiimiento y ocasionalmente obstruc-
cion intestinal y volvulos.

Las infecciones por Trypanosoma cruzi durante el
embarazo pueden producir abortos, problemas agu-
dos de nacimiento o desarrollar, semanas posteriores
al nacimiento, la enfermedad de Chagas congénita,
que cursa con fiebre, ictericia, anemia, trombocitopenia,
hepato esplenomegalia y lesiones de piel que contie-
nen parasitos. La mortalidad en estos casos se produ-
ce por miocarditis, neumonia y encefalitis.

Diagnostico

El diagndstico de la enfermedad se basa en el cua-
dro clinico, asociado a las fases aguda y cronica del
padecimiento, antecedentes de residencia en areas
endémicas de la enfermedad, transfusiones, madre
chagasica y/o trasplante de 6rganos.

I. Fase aguda al demostrar la presencia del
Trypanosoma cruzi o serologia positiva en la
sangre, por estudio directo o por la técnica de
concentracién de Strout, cultivo o
xenodiagndstico, serologia positiva (HAI, IFI,
ELISA y Aglutinacion de Particulas).

Il. Fase indeterminada. Serologia positiva (HAI,
IFI, ELISA y Aglutinacion de Particulas) y
xenodiagndstico.

I1l. Fase cronica. El xenodiagnostico y el cultivo
en sangre en medios bifasicos pueden dar re-
sultados positivos, y serologia positiva (HAI,
IFI, ELISA y Aglutinacion de Particulas).

La confirmacion del diagndstico por laboratorio, se
establece por la demostracion del parasito o bien
por al menos dos pruebas seroldgicas diferentes po-
sitivas. Los criterios de laboratorio para la clasifica-
cion de casos clinicos se haran segun se indica en
el cuadro I.

En lo que respecta si al cuadro que se presenta
en la NOM 032 de criterios para la clasificacion de
casos de Tripanosomiasis americana, a simple vis-
ta pareciera confuso en lo que respecta al cuadro
para el caso agudo (tercera fila) y caso crénico (sexta
fila) ya que en estos se marca para ambos:

e Parasitos cualquier tipo (-)

e Serologia dos pruebas (+)

¢ Sintomatologia (+)

En este aspecto valdria la pena especificar que la
diferencia, por ejemplo en lo que respecta a
sintomatologia (+) en ambos, se debera valorar la
evolucion de la enfermedad.

Tratamiento

Tratamiento médico de la enfermedad de Chagas,
es efectivo sélo mientras el parasito se encuentra
circulante; una vez que ha causado lesiones en 6r-
ganos blanco ya no es util, por lo que el médico se
limitara a la atencion de las complicaciones. El ob-
jetivo del tratamiento debe ser ministrarlo en la fase
aguda, ya que previene dafios posteriores; no obs-
tante, durante la fase indeterminada tiene capaci-

Cuadro |. Criterios para la clasificacion de casos de

Tripanosomosis americana

Parasitos Serologia
cualquier dos
método pruebas

+ +

+ -

- +

+ +

- +

- +

Criterio
Sintoma- diagnostico
tologia de caso
+ Agudo
+ Agudo
+ Agudo
- Indeterminado
- Indeterminado
+ Crénico
+ No caso

Fuente: NOM-032-SSA2-2002



dad de limitar los dafios en pacientes menores de
18 anos. El esquema de tratamiento en fase aguda
e indeterminada, es muy util el nifurtimox, un deri-
vado del nitrofurfurilideno. En adultos se administra
a dosis de 7 a 10 mg por kg de peso por dia (maxi-
mo 700 mg al dia). En los menores de 15 afos, la
dosis se puede incrementar hasta los 15 mg por kg
de peso, repartidos en tres tomas diarias, durante
sesenta dias consecutivos. En los casos indetermi-
nados en menores de 18 afios es Util el nifurtimox a
las dosis citadas, para prevenir posibles complica-
ciones que se presentan en la fase croénica.

Un tratamiento alterno que ha mostrado ser eficaz
es con benznidazol, un derivado del 2-nitroimidazol,
a dosis de 5 mg por kg de peso al dia en todas las
edades, repartidas en dos tomas diarias durante trein-
ta dias ininterrumpidos. El esquema de tratamiento
en fase cronica, es sintomatico y se dirige a limitar
los dafios.

En Chagas congénito. La vigilancia de las mujeres
embarazadas que padecen esta enfermedad sera es-
tricta, ya que un nimero importante de productos
fallecen antes de nacer y, aquellos que sobreviven
tienen una expectativa de vida menor a un afo. Se
ministrara al recién nacido el Benznidazol, a dosis
diaria de 5 mg por kg de peso al dia, durante 30 dias
consecutivos; esto disminuye el riesgo de morir.

La evaluacion en casos agudos se debe centrar en
los estudios parasitoldgicos y seroldgicos. La enfer-
medad de Chagas también es de evolucion cronica y
requiere una vigilancia sostenida durante afos, sobre
todo en los casos no tratados, tratados tardiamente o
en forma incompleta. La vigilancia comprende el con-
trol del paciente en tratamiento, examenes clinicos
periddicos, parasitoscopias de sangre para verificar
la erradicacion de los tripanosomas circulantes,
serologia para conocer los niveles de anticuerpos y
vigilancia del funcionamiento del corazén. El enfermo
agudo puede considerarse como curado si dos exa-
menes diagndsticos consecutivos, con treinta dias
de intervalo, resultan negativos; con frecuencia, los
cuadros agudos tratados a tiempo remiten pronto ha-
cia la curacion. Sino se logra la mejoria un mes des-
pués de administrado el medicamento, se realizaran
los estudios clinicos y de laboratorio; segun los resul-
tados, se procede como sigue:

¢ Con parasitoscopia positiva; considerar y ad-
ministrar nuevamente el tratamiento médico por
30 dias.

e Con parasitoscopia y serologia negativas. Si
ha pasado un mes de concluido el ultimo trata-
miento, se considera curado el paciente.

e Con serologias positivas; el caso se cataloga-
ra& como activo, no sujeto a terapia con
farmacos especificos, pero que requiere vigi-
lancia médica anual, que incluya un electro-
cardiograma y pruebas seroldgicas.

* Casos tratados no curados en fase indetermi-
nada; si durante su seguimiento presentan ma-
nifestaciones clinicas de etapa crénica de la
enfermedad, se canalizan a un centro hospita-
lario con servicios especializados para su es-
tudio y manejo.

Comentarios

La enfermedad de Chagas tiene un comportamiento
fascinante, debido a todas las etapas por las que se
desarrolla, pudiendo denotar una fase rural y una fase
urbana, ambas de gran interés para la salud publica.

El médico debera recordar que un diagndstico opor-
tuno dara la pauta para iniciar un protocolo de inves-
tigacion en los pacientes quienes cumplan con la
definicion operacional para ser considerados como
pacientes sospechosos de la enfermedad, tal y como
lo menciona la NOM 032 en el punto de diagnostico,
con la finalidad de confirmar o descartar el padeci-
miento de manera oportuna; de esta manera los be-
neficios para el paciente podrian ser mayores, por
otro lado, en lo que respecta al entorno econémico,
los costos se reducen significativamente y la vida
productiva de las personas se garantiza.

Asi mismo se hace énfasis a la toma de gota grue-
sa como método diagnostico en todo aquel indivi-
duo que cumpla con la definicién operacional de caso,
sobre todo en fase aguda, en donde se tendria ma-
yor éxito en diagndstico, tratamiento y prondstico.

Bibliografia

—_

. http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_de_Chagas

2. NOM-032-SSA2-2002, Para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de enfermedades transmitidas por
vector.

3. http://epidemiologiamolecular.ula.ve/chagas/fotos/
lifecycle.gif

4. http://www.dgepi.salud.gob.mx

5. www.drscope.com/privados/pac/generales/parasitologia/

chagas.html

13



AMIlIFZ

Investigacion para lavida =7

&8 Bristol-Myers Squibb de México
ABBOTT

‘\A ALTANA CHINOIN®
O
drmstrong GlaxosmithKline
AstraZenecaQZ GRUNENTHAL
—

O Bayer

7 Boehringer Ingelheim
||||| Promeco

@ JANSSEN-CILAG

Laboratorios

MERCK
e MSD sqnof?ventis

) NOVARTIS
Q

\ SCHERING

J Schering-Plough
Wyeth

.. ®
novo nordisk

Las Medicinas Originales son seguras y efectivas.
Asociacion Mexicana de Industrias de Investigacion Farmacéutica, A.C.

Tels.: 5688-8303 y 8313

www.amiif.org.mx

amiif@amiif.org.mx

ra el Ejercicio Clinico Patolégico “Hom-
con rinorrea y epistaxis recurrentes” que
cial en Vox Médica No. 6 2007 y en toda
édica de México, Vol. 144, No. 1, Enero-

ADENOCARCINOMA DE TIPO INTESTINAL DE SENOS PARANASALES

IsAaBEL ALvARADO-CABRERO,* JazmiN DE ANDA-GoONZzALEZ,” GoNzALO VALDEZ-DUARTE™

Los senos paranasales son el maxilar, etmoidal, fron-
tal y el esfenoidal. EI mas grande es el seno maxilar,
cada seno consta de una pared superior, un techo,
pared inferior, piso, pared anterolateral, medial y pos-
terior. Todos estan cubiertos por epitelio de tipo respi-
ratorio, similar al de la cavidad nasal. Este epitelio
también se conoce como schneideriano, es de origen
ectodérmico, derivado de la mucosa de la nasofaringe.
La membrana de la mucosa es mas delgada y tiene
menor vascularidad que la cavidad nasal. Las glandu-
las seromucosas se encuentran en menor numeroy
se localizan en el ostium del seno maxilar.'?

La enfermedad mas frecuente de los senos
paranasales es la constituida por las alteraciones
inflamatorias, como son rinitis y sinusitis. Las neoplasias
malignas del tracto sinonasal corresponden a menos

del 1% de todas las neoplasias y al 3% de las
neoplasias del tracto aéreo superior. Las neoplasias
afectan con mayor frecuencia el seno maxilar (60%),
cavidad nasal (22%, seno etmoidal (15%) siendo los
menos afectados el esfenoidal y el frontal (<3%).

Las neoplasias son diversas, la mayoria corres-
ponden a carcinoma epidermoide y sus variantes
(55%), seguidas de neoplasias no epiteliales(20%),
tumores glandulares (15%), carcinoma indiferencia-
do (7%) y otros tipos de tumores (3%).°

La presentacion clinica, los hallazgos radiolégicos
y la forma de diseminacion de los carcinomas
epidermoides, adenocarcinoma y otras neoplasias
malignas del tracto sinonasal, es similar. La aparien-
cia macroscopica de las lesiones, tiene un valor li-
mitado, siendo el diagndstico por histopatologia.

* JEFATURA DEL DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA DEL HOsPITAL DE ONcoLoaia DEL CENTRO MEDIco NacioNaL SicLo XXI, IMSS.

** DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HosPiTAL bE PEMEX, PicacHo.



Los adenocarcinomas sinonasales son neoplasias
malignas glandulares que se originan de las glandu-
las seromucosas o del epitelio respiratorio, por lo
cual se clasifican histolégicamente como de
adenocarcinoma de tipo glandula salival y
adenocarcinomas de tipo no glandula salival .®#

El adenocarcinoma de tipo glandula salival no tie-
ne predileccién por sexo, se presenta con mayor fre-
cuencia en hombres de edad promedio 55 afnos, afec-
tando la mayoria de las veces el seno maxilar.

El adenocarcinoma de tipo no glandula salival se
divide en dos categorias: el de tipo intestinal y el
de tipo no intestinal. El de tipo intestinal es mas
frecuente en hombres (90%) y se ha encontrado
asociado a exposicidon a polvos en ocupaciones,
como por ejemplo, la madera. Antes de que en la
industria se tomaran medidas adecuadas de pro-
teccion, la incidencia de la enfermedad en carpinte-
ros era de 100 a 500 veces mas que en la pobla-
cion general. La exposicion ocupacional prolonga-
da es la regla, por lo general por décadas. El
adenocarcinoma de tipo intestinal surge en los se-
nos etmoidales en 40% de los casos, la cavidad
nasal en 28% y en antro maxilar en 23% de los
casos. En la literatura, se ha puesto de manifiesto
que hay diferencias entre aquellos casos que se
originan en individuos expuestos a polvos indus-
triales y aquellos que ocurren en forma esporadica,
a que los segundos ocurren en mujeres y afectan
con mayor frecuencia al antro maxilar.5¢

Los sintomas clinicos de estas neoplasias son
similares: sintomas obstructivos, epistaxis, dolor y
rinorrea son frecuentes, por lo que suelen ser
subdiagnosticados como procesos inflamatorios de
tipo rinitis o sinusitis. Al seguir un curso indolente, y
agravarse signos como epistaxis y aparecer parali-
sis facial es obligado realizar estudios de gabinete
para complementacion diagnéstica. ® La tomografia
axial computarizada y la resonancia magnética han
desplazado a las radiografias convencionales en los
procesos patologicos del tracto sinonasal. La reso-
nancia magnética ayuda a separar enfermedades
inflamatorias y neoplasias benignas y malignas, ade-
mas de proporcionar informacion para el tratamiento
de la lesion, como la extension, tamaho, invasion
local, o presencia de metastasis.”

Los hallazgos macroscopicos pueden ser simila-
res en ambos tipos de adenocarcinomas, por lo ge-
neral son neoplasias sdlidas, que infiltran extensa-
mente al momento del diagndstico. El de tipo intesti-
nal suele ser un tumor fungante, con superficie ulce-
rada, y al corte, la superficie es gris, traslicida, de
aspecto mucinosa.®*

Histoldgicamente el adenocarcinoma de tipo intes-
tinal, recapitula la morfologia, tanto normal como
neoplasica, de la mucosa del intestino. Los autores

como Batsakis y colaboradores lo clasifican en tres
grupos: papilar, sésil y alveolar. Otros autores, como
Lester y Thompson, lo clasifican como papila
coldnico, sélido y mucinoso.3,8

En general, el adenocarcinoma de tipo intestinal
se encuentra formado por glandulas o nidos de célu-
las neoplasicas revestidos por células absortivas y
mucinosas, con variacion en el grado de
diferenciaciacion. Por ejemplo, el bien diferenciado
se encuentra formado por glandulas que semejan la
mucosa normal del intestino, con células mucinosas,
caliciformes y absortivas. Los tumores papilares
consisten en frondas bordeadas de epitelio
estratificado de células columnares que recuerdan
la arquitectura vellosa de las lesiones intestinales.*

La forma mas comun de adenocarcinoma de tipo
intestinal semeja al adenocarcinoma convencional
colénico. En esta variante, las glandulas neoplasicas
se constituyen de células cubicas a cilindricas, de
formas y tamafos variables, con escaso estroma
entre ellas. La mucina intracelular puede ser abun-
dante en tumores bien diferenciados. Cuando estas
neoplasias son poco diferenciadas, la formacion de
glandulas es minima, compuestas por mantos soli-
dos de células neoplasicas. Pueden tener células
en anillo de sello aisladas, formar nidos.®°

El adenocarcinoma de tipo no intestinal se subdi-
vide en bajo y alto grado basado en la arquitectura,
caracteristicas nucleares y actividad mitdsica.

El diagndstico diferencial del adenocarcinoma de
tipo intestinal, es principalmente con una metasta-
sis de un carcinoma primario de intestino, para lo
cual resulta util una historia clinica detallada, y es-
tudios de inmunohistoquimica: el de tracto sinonasal
tendra expresiéon de cromogranina, y el primario
coldnico no, ademas, el coldnico sera positivo para
antigeno carcinoembrionario, mientras que el
sinonasal no. % Otra neoplasia que debe conside-
rarse en el diagndstico diferencial es el carcinoma
mucoepidermoide derivado de las glandulas
salivales, sin embargo, este Ultimo se caracteriza
por la presencia de tres tipos celulares: células
escamosas, claras e intermedias.™°

El tratamiento recomendado para los
adenocarcinomas sinonasales es la reseccion quirdr-
gica adecuada, siendo importante en estos pacien-
tes el grado de diferenciacion. Se ha visto que tumo-
res bien diferenciados, como el papilar, tienen mejor
prondstico (80% a 5 afnos) que los poco diferenciados
(40% de sobrevida a 5 afos. Los pacientes con el
antecedente de exposicién ocupacional tienen mejor
prondstico que los casos esporadicos, quizas por que
se detectan en un estadio clinico temprano. La
recurrencia local se produce en 50% de los casos,
con metastasis a distancia en 15%, y se ha visto que
la sobrevida puede mejorar con radioterapia adyuvante;
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sin embargo, los adenocarcinomas del tracto sinonasal
son localmente agresivos, con muerte en alrededor
de 3 anos después del diagndstico.>'"

Referencias

1. Fechner RE, Mills SE: larynx and pharynx. In Sternberg SS
(ed): Histology for pathologist. New York: Raven Press,
1998:443-455.

2. Wening BM: anatomy and histology of the oral cavity,
nasopharynx and neck. In Atlas of head and neck pathology.
Philadelphia: W.B. Saunders, 1993,:101-102.

3. Lester D.R. Thompson. Malignant neoplasm of the nasal
cavity, paranasal sinuses, and nasopharynx. In Head and
neck pathology. Churchill Livingstone,2006:155-213.

4. Douglas R Gnepp. Nonsquamous lesions af nasal cavity,
paranasal sinuses and nasopharynx. In Diagnostic surgical
pathology of the head and neck. W.B. Saunders
company,2001:79-139.

5. Mills SE, Fechner RE, Cantrel RW. Aggressive sinonasal
lesion resembling normal intestinal mucosa. Am J Surg

. Wenig BM, Hyams VJ, Heffner DK. Nasopharyngeal papillary

adenocarcinoma. A clinicopathologic study of a low-grade
carcinoma. Am J Surg Pathol 1988; 12: 946-953.

. Pilch BZ, Bouquot J, Bouquot J, Thompson LDR. Squamous

cell carcinoma. In: Barnes EL, Eveson JW, Reichart P,
Sidransky D, eds. Pathology and genetics of head and
neck tumours: Kleihues P, Sobin LH, series eds. World
Health Organization Classification of tumors. Lyon, France:
IARC Press, 2005:15-17.

. Batsakis NJG, Mackay B, Ordonez NG. Enteric-type

adenocarcinoma of the nasal cavity. An electron
microscopic and immunocytochemical study. Cancer 1984;
54: 855- 860.

. Barnes L. Intestinal-type adenocarcinoma of the nasal

cavity and paranasal sinuses. Am J Surg Pathol 1986; 10:
192-202.

. Bernstein JM, Montgomery WW, Balogh K Jr. Metastatic

tumors to the maxilla, nose and paranasal sinuses.
Laryngoscope 1966; 76: 621-650.

. Kleinsaser O, Schroeder HG: Adenocarcinoma of the inner

nose alter exposure to Word dust: morphological findings
and relationships between histopathology and clinical
behavior in 79 cases. Arch Otorhinolaryngol 1988; 245: 1-

Pathol 1982; 6: 803-809.

15.

PROGRAMA DE SESIONES SEMANALES
DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXICO, A.C.

FeBrReroO 2008

MIERCOLES 6

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs.

CEREMONIA INAUGURAL

Palabras de bienvenida: Dr. Emilio Garcia
Procel

MiércoLes 13

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs.

SIMPOSIO: EL PROGRAMA NACIONAL
DE SALUD 2007-2012: «5 OBJETIVOS
— 10 ESTRATEGIAS»

Dr. José Angel Cérdova Villalobos

MigércoLEs 20

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs.

SIMPOSIO: HEPATITIS C

Dr. David Kershenobich

MiERcoLES 27

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs.

SIMPOSIO; ACTUALIDADES EN NEU-
ROCIRUGIA

Dr. José Humberto Mateos Gémez

Marzo 2008

MiERcoLES 5

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs. 5 ,

LA PREVENCION CLINJCA DE LAS
ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES. UN NUEVO PARA-
DIGMA PARA LA DIABETES MELLITUS
TIPO 2, RIESGO CARDIOVASCULAR Y
SOBREPESO )

Dr. Mauricio Hernandez Avila

Miércoles 12

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs. 5
SIMPOSIO:PROGRESION EN LA
TERAPEUTICA NEFROLOGICA

Dr. Alejandro Trevino Becerra

MiércoLEs 19

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs. | 5

NO HABRA SESION

SEMANA MAYOR

Miércoles 26

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs. , ,
SIMPOSIO: PSIQUIATRIA PEDIATRICA
DE ENLACE

Dr. Juan Manuel Sauceda Garcia

ABRIL 2008

MIERCOLES 2

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs. ’

SALUD Y MIGRACION

Dr. Rafael Herrera Esparza

MiERcoLES 9

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs.

SIMPOSIO: RENACIMIENTO DE LAS
VACUNAS: BIOTECNOLOGIA'Y SALUD
PUBLICA |

Dr. José Angel Cérdova Villalobos vy
Samuel Ponce de Ledn Rosales

MiErcoLEs 16

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs.

SIMPOSIO: HACIA UN HOSPITAL
MODERNO

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso

Miércoles 23

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs.

SIMPOSIO: DESARROLLO PROFESIO-
NAL CONTINUO VS. EDUCACION
MEDICA CONTINUA ;COMO MANTE-
NER LA COMPETENCIA?
Coordinador: Dr. Melchor Sanchez
Mendiolea

Miércoles 30

Sede: auditorio de la Academia Nacional
de Medicina

19:00 hrs. 5

SIMPOSIO: 65 ANOS DE EXCELENCIA
EN PEDIATRIA

Dr. José Ignacio Santos Preciado



SECCION DE AUTOEVALUACION

EJercicio CLinico PaToLéaGico

responde exclusivamente a la presentacién del Caso Clinico. El
icio Clinico Patolégico, en toda su extension, aparece en Gaceta
ica de México, Vol. 144, No. 2 Marzo-Abril 2008.

DireccioN DEL HosPITAL PEDIATRICO DE TACUBAYA, SECRETARIA DE SALUD

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

Dr. JEsUs AGUIRRE-GARCIA

DR. ApALBERTO PoBLANO-ORDONEZ

Paciente masculino de 1 aino un mes de edad con disminucion del
tono muscular en extremidades y falta de sedestacion

CaRLOs JAVIER ARNAIZ-ToLEDO™! ¥ Luis RopoLFo RobRriGuez ViLLALOBOS™

Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 1 afio y un mes de edad,
con antecedentes de ser producto de la G:3, P-3, de
madre de 25 anos de edad, embarazo normoevolutivo,
con control prenatal, obtenido por parto por via vaginal,
por medio de conduccién de trabajo de parto por ruptu-
ra de membrana de 6 horas de evolucion. Refiere la
madre que al nacimiento no llora, presentandose cia-
nosis generalizada, hipotonia y flacidez. Desconoce si
requirid maniobras de reanimacion, asi como resulta-
dos de la valoracion Apgar. Egresé inmediatamente con
la madre, en cuanto al desarrollo psicomotriz refiere
sostén cefdlico a los 4 meses, sedestacion a los 9 me-
ses por periodos cortos no mayores de 5 minutos; no
gated, balbuced al afio, aun no camina, no controla
esfinteres y esta iniciando la bipedestacion.

Inicia sintomatologia desde hace dos meses, con pe-
riodos de presencia de cianosis peribucal intermitente,
sin predominio de horario ni factores desencadenantes.
No recibié tratamiento alguno resolviéndose esponta-
neamente, continuando con astenia, adinamia, apatia e
indiferencia al medio, somnolencia e irritabilidad facil,
asi como presencia de periodos de disnea que llego a
ser de pequenos esfuerzos, incluso en reposo, por lo
que se interné en unidad hospitalaria para descartar
cardiopatia.

El dia previo a su ingreso presento cianosis peribucal,
sin datos de disnea o dificultad respiratoria, resolvién-
dose espontaneamente sin tratamiento médico.

El dia de su ingreso presentd pausas respiratorias de
aproximadamente 8 segundos, acompanadas de flacidez
generalizada, palidez (++), pérdida del estado de alerta,

desviacién de la mirada hacia arriba, sin respuesta a
estimulos fisicos, ni verbales; hiporreactividad fotomotora
y consensual, con soplo holosistélico audible en foco
pulmonar irradiado a cuello IV/ V1. Térax de forma piramidal,
movimientos de amplexion y amplexacion conservados,
con entrada y salida de aire sin fendmenos agregados
aparentes. Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensi-
dad, con caracteres normales, abdomen globoso, blan-
do, depresible, sin hepato ni esplenomegalias, peristalsis
presente; extremidades con hipotonia e hipotrofia mus-
cular, reflejos osteotendinosos ausentes, llenado capilar
distal de 2 a 3 segundos.

Signos vitales: frecuencia cardiaca: 136 x min, frecuen-
cia respiratoria: 24 x min, saturacion de oxigeno: 100%,
temperatura: 35.9 °C, peso: 8.600 Kg.

Estudios de laboratorio: leucocitos:11,000 K/uL,
Neutrofilos:48.8 %, linfocitos:49.9 %, hemoglobina: 13.6
g/dL, hematocrito: 42.6 %, plaquetas: 198,000 K/uL,
segmentados:36 %, grupo sanguineo A positivo, VSG: 1
mm/hr, sodio: 142 mmol/l, potasio:4.6 mmol/l, calcio: 1,18
mmol/l, glucosa:62 mg/dl, BUN: 11 mg/dl, creatinina: O.5
mg/dl, BUN/creatinina:22.0, total CK: 113 U/L, CK-Mb:
74 U/L.

El manejo inicial se realizd6 manteniendo ayuno, con
soluciones parenterales a requerimiento, aporte de
oxigeno a flujo libre de 4 Its por min., logrando saturaciones
de oxigeno de 90 a 97%; prosiguio el control de
gasometria, equilibrio acido-base, y la vigilancia del pa-
tron respiratorio.

Su evolucion fue térpida, mostrando respiracion pau-
sada y superficial progresiva durante los siguientes cin-
co dias, bradipnea, tiro intercostal, retraccion xifoidea,
cianosis periférica y saturacion de oxigeno menor del

A ]
*" Di1RecTOR DEL HosPITAL PEDIATRICO DE TACUBAYA, SECRETARIA DE SALUD.

** Jere DE ENSENANZA DEL HosPITAL PEDIATRICO DE TACUBAYA, SECRETARIA DE SALUD
* CORRESPONDENCIA Y SOLICITUD DE SOBRETIROS. DR. CARLOS JAVIER ARNAIZ TOLEDO. DIRECCION DEL HOSPITAL PEDIATRICO DE TACUBAYA, SECRETARIA DE SALUD. Av.
CarLos Lazo esq. Con GavioTa, No. 25, CoL. Tacusava, C.P.11870, Méexico, D.F, TeL.: 5515-7920 v 5515-7987. CoRREO ELECTRONICO:

HPTACUBAYA@SALUD.GOB.MX
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80%; la gasometria reveld acidosis respiratoria
descompensada, por lo que se decidié practicar
intubacion endotraqueal, y manejo ventilatorio asistido
(fase Ill de ventilacion), con los siguientes parametros:
PEEP: 7, tiempo inspiratorio: 0.55, VT: 0.095, oxigeno:
75mV, presion pico:27, FIO2: 76%; se recurrié a la sedo-
relajacion con Midazolam (100mcg/kg/dia) mas Ketamina
(1mg/kg/dia) por via intravenosa, para el manejo dina-
mico, presentando estabilizacion respiratoria. Durante
los siguientes dias y sin datos de descompensacion, se
disminuyd la medicacion de sedo-relajacion, hasta la
suspension completa. Se realizaron dos intentos de re-
tirar el apoyo ventilatorio sin exito, persistiendo la respi-
racion pausada y superficial, asi como acrocianosis y
saturacion de por debajo del 75%.

Ante la disminucién del tono muscular en las extremi-
dades y la falta de sedestacion total a pesar de la edad,
se solicitd valoracion por parte de Ortopedia Pediatrica
descartandose displasia acetabular, por lo que acordd
el seguimiento del caso asi como valoracion para el
manejo mediante estimulacion muscular y rehabilita-
cién por parte del Servicio de Terapia Fisica.

Se realiz6é estudio de neuroconduccién sensorial, ha-
llandose con latencias, amplitudes y velocidades en
parametros normales. Los estudios de neuroconduccion
motora tampoco mostraron alteraciones. La

electromiografia bilateral del musculo deltoides, primer
interéseo derecho, biceps derecho, vasto lateral bilate-
ral, tibial izquierdo y extensor corto derecho con activi-
dad de insercion disminuida, fibrilacion de musculo vas-
to lateral derecho y biceps derecho; la contraccion mos-
tré potenciales bifasicos de unidad motora de baja ampli-
tud, duracion normal y patrén de interferencia completa.

El Servicio de Neurologia refiere que de acuerdo a
sus antecedentes y a la presencia de hipotonia muscu-
lar, arreflexia, hipotrofia muscular generalizada, asi como
de fasciculaciones en la lengua, se trata de un sindro-
me hipotdénico en estudio, a descartar atrofia espinal
progresiva.

La valoracién cardioldgica posterior a EKGF reportéd
ritmo sinusal FC de 120 por min., situs solitus, eje P a
+45°, eje QRS a +130°, leve crecimiento de cavidades
derechas compatible con la edad. En el rastreo
ecocardiografico no se observan cortocircuitos
intracardiacos, extracardiacos, ni dilatacién de cavida-
des. Hay concordancia venoatrial, atrioventricular y
ventriculoarterial, asi como de la arteria pulmonar, la
aorta es trivalva y el arco aértico izquierdo es de carac-
teristicas normales. Por lo tanto, el corazdén es
estructuralmente sano.

No se realiz6 biopsia muscular, al no disponer la uni-
dad, de este tipo de estudios.

. CUESTIONARIO DEL ARTICULO SELECCIONADO DE GACETA MEbica be MExico

CONCENTRACIONES DE PLOMO EN SANGRE Y REPROBACION DE ESCOLARES EN LA CIUDAD DE MExico. GACETA MEbica DE

MEexico, VoL. 143, No. 5, SepTiEMBRE—OcTUBRE DE 2007.

1. EN MEXICO, (',CUAL ES EL PRINCIPAL FACTOR DE EXPOSICION AL
PLOMO EN POBLACIONES PEDIATRICAS E INFANTILES?:
a) Humos de gasolina
b) Pinturas
c) Cosméticos
d) Juguetes
e) Uso de loza de barro vidriado

2. AUN cuAaNDO LA NOM-EM-004-ssAl-1999, ESTABLECE COMO LIMITE
MAXIMO PERMISIBLE, UNA CONCENTRACION DE PLOMO EN SANGRE DE
10 UG/DL, EN LA POBLACION MEXICANA, DIVERSOS ESTUDIOS HAN
DEMOSTRADO QUE A CONCENTRACIONES MENORES SE PRODUCEN
EFECTOS TOXICOS EN LA POBLACION INFANTIL EN EL SIGUIENTE SISTEMA:
a) Hematopoyético
b) Renal
c) Nervioso
d) Endocrino
e) Musculoesquelético

3. DE ACUERDO CON EL ESTUDIO REALIZADO, ¢,CUAL FUE EL PORCEN-
TAJE DE RIESGO DE REPROBAR ENTRE EL PRIMER Y TERCER ANO DE
PRIMARIA CON UN NIVEL DE PLOMO EN SANGRE MAYOR DE 10uG/
DL?

) 45 %

) 44 %

) 43 %

)

)

o 0 T o

42 %
e) 41 %
4, LA SIGUIENTE, ES LA PRINCIPAL ALTERNATIVA PARA DISMINUIR LA
FUENTE DE EXPOSICION AL PLOMO DE LA LOZA DE BARRO VIDRIADO:
a) Evitar el uso de estos productos
b) Emplear hornos que alcancen temperaturas ma-
yores a 990°C para elaborar la loza
c) Reemplazo del uso de plomo por litio
d) Reemplazo del uso de plomo por estroncio
e) Reemplazo del uso de plomo por boro

*CUESTIONARIO ELABORADO POR LA COORDINACION DE Epucacion MEbica Continua bE PRONADAMEG.

(7)) REesPUESTAS AL EJERCICIO

ﬁ CLinico PatoLéaGico

ﬂ “Hombre de 74 afos de edad con rinorrea y epistaxis recurrente”.
E Vox Médica No. 6, 2007

m 1.a 2.b 3.c 4.b 5. @
m 6.a 7.c 8.d 9.c 10.b

RESPUESTAS AL CUESTIONARIO DEL ARTICULO
SELECCIONADO DE GMM
“Frecuencia de helmintiasis intestinal y su asociacién con deficiencia
de hierro y desnutricién en nifios de la regién occidente de México.”
GMM Vol. 143. No. 4, 2007
Vox Médica No. 6, 2007
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CUESTIONARIO
Rcicio CLinico-PaAToLdaGIco

“PACIENTE MASCULINO DE 1 ANO UN MES DE EDAD CON
DISMINUCION DEL TONO MUSCULAR EN EXTREMIDADES Y FAL=-
TA DE SEDESTACION”

1. ¢ CUALES EL ORIGEN DE ESTE CUADRO?
a) Traumatico
b) Genético
c) Infeccioso
d) Viral
e) Endocrinoldgico

2. ; CUALES LA INCIDENCIA DE ESTE CUADRO EN NEONATOS?
a) 1en cada 1,000
b) 1-5 en cada 8,000
c) 1-3 en cada 5,000
d) 1-10 en cada 15.000
e) 1 en cada 10,000

3. ELTIPO | DE ATROFIA MUSCULAR DEBIDA A DEGENERACION DE LAS
ALFAMOTONEURONAS DE LAS ASTAS ANTERIORES DE LA MEDULA
ESPINAL CORRESPONDE A:

a) Enfermedad de Werdnig:.Hoffman

b) Enfermedad de Duchenne

¢) Enfermedad de Fried-Emery

d) Enfermedad de Kugelberg-Welander
e) Enfermedad de Dubowitz

4. SEGUN LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS ATROFIAS MUSCU-
LARES CON DEGENERACION DE LAS ALFAMOTONEURONAS DE LAS
ASTAS ANTERIORES DE LA MEDULA ESPINAL LA FORMA EN LA CUAL EL
PACIENTE PUEDE SENTARSE, PERO NO CONSIGUE LA BIPEDESTACION
Y DEAMBULACION ES:

a) Forma leve

b) Forma intermedia
c) Forma grave

d) Forma sistémica
e) Forma elevada

5. SE SABE QUE ESTE PADECIMIENTO SE HEREDA EN FORMA AUTOSOMICA

RECESIVA POR MUTACIONES ALELICAS DE UN GEN, IMPLICANDOSE

DOS GENES QUE DAN ORIGEN A ESTA ENFERMEDAD QUE SON:

a) Intermedio neuronal y primario espinal

b) Proteina inhibidora de la apoptosis neuronal
(NAIP) y supervivencia de la motoneurona (SMN)

c) Proteina aceleradora de la contraccion neuronal
y enzima fijadora de la relajacion.

DATOS DEL MEDICO:

Apellido paterno Apellido materno

Nombre (s)

Sede No.

Ciudad

No. de registro

10.

d) EIl gen neuronal de la funcion relajadora y el de
la facilitacion de la atrofia muscular

e) El gen sensitivo motor y el gen dominante de las
neuropatias

EL CROMOSOMA EN DONDE SE LOCALIZAN LOS GENES IMPLICADOS
EN EL ORIGEN DE LA ENFERMEDAD ES EL CROMOSOMA NUMERO:
a) 8

b) 10

c) 15

d) 20

e) 25

EL PRINCIPAL SINTOMA QUE HACE SOSPECHAR EL INICIO DE ESTE
PADECIMIENTO ES:

a) Enfermedad gastrointestinal

b) Flexidon del dedo indice

c) Debilidad muscular

d) Piel seca

e) Ojos opacos

LA EVOLUCION DE ESTE PADECIMIENTO SE CARACTERIZA POR CUR-
SAR CON:

a) Infecciones respiratorias recurrentes

b) Alteraciones de cadera

c) Polineuropatias

d) Infecciones gastrointestinales

e) Infecciones del SNC

EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ESTA ENFERMEDAD DEBE HACER-
SE CON:

a) Distrofia muscular congénita

b) Miopatias congénitas

c) Miastemia grave

d) Distrofia miotdnica

e) Todas las anteriores

EL DIAGNOSTICO DE CERTEZA DEBE HACERSE MEDIANTE:
a) Biometria hematica y quimica sanguinea
b) Enzimas séricas musculares

c) Biopsia muscular

d) Citoquimica de liquido cefalorraquideo

e) Infecciones del SNC Rx de térax y huesos
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COMENTARIO PREVENTIVO AL EJERCICIO CLINICO PATOLOGICO

HomBRE DE 74 ANOS DE EDAD CON RINORREA Y EPISTAXIS RECURRENTES
DR. Francisco HERNANDEZ ORrozco,* DR. JOSE SCHIMELMITZ IDI*™*

La sintomatologia del paciente no orienta facilmente a un diagndstico. Son sintomas
vagos caracteristicos de cualquier patologia nasal o sinusal como reiteradamente ha sido
comunicado en diferentes estudios.” La mayoria de los pacientes se diagnostican con la
enfermedad avanzada.?*# El médico tiene que tener presente la posibilidad de un pade-
cimiento poco comun. Las neoplasias de vias aéreas superiores constituyen del 1 al 3%
en la poblacién general, mas frecuentes en caucasicos y en los hombres es el doble que
en las mujeres,'? esto Ultimo tal vez debido al trabajo. En la consulta externa de un
nosocomio constituyen una rareza por lo que hacer un diagnostico temprano resulta un
evento fortuito'?® Es mas comun el adenocarcinoma que el carcinoma epidermoide.® La
exploracion minuciosa de la nariz no da los resultados que clarifiquen la presencia de una
neoplasia. La persistencia de la enfermedad, la observacion de una masa friable y el
empeoramiento progresivo de sintomas y signos como edema facial, ulceraciones
palatinas, dolor dental, halitosis, obstruccion del conducto nasosinusal, plenitud aural?*®
deben alertar sobre un problema diferente y realizar un estudio de imagen.

La tomografia axial computarizada como en el caso en estudio delimita y muestra la
extension del tumor. La localizacion en las celdillas etmoidales es tipica y es menos
frecuente en la mucosa nasal y en el antro. La neoplasia invade lentamente las areas
préximas obscureciendo el lugar de su inicio como el caso en comento. Rara vez da
metastasis pero las reincidencias son frecuentes a pesar de la radioterapia comple-
mentaria posquirdrgica. La quimioterapia se ha considerado solamente como un palia-
tivo. La sobrevida a cinco afnos es variable y en algunas series llega al 80%, sin
embargo hay que considerarlo agresivo y fatal.® La TAC facilita la planeacion al ciruja-
no y su realizacion mas exitosa, no sin antes hacer examenes preoperatorios y la
evaluacion del riesgo. La resonancia magnética permite definir hasta que grado estan
involucrados los tejidos blandos, si hay destruccidon 6sea y secreciones en los senos
o en el interior del tumor.* La angiografia es util si los limites del tumor son imprecisos
0 esta en la vecindad del sistema carotideo.

En el caso presentado el paciente era carpintero. La exposicion a particulas inhalables
ha recibido particular atencién en trabajadores de la madera y el cuero ¢” aunque
parece mayor el riesgo con la inhalacién simultdnea de formaldehido.?

La estirpe celular de la neoplasia esta determinada por el origen embriolégico
ectodérmico de la mucosa nasal y de los senos. Los adenocarcinomas surgen de las
glandulas mucoserosas, lo que determina estirpes distintas al estudio histopatoldgico,
examen indispensables para el diagndstico diferencial con otros tumores.

Hay que tener en cuenta para el postoperatorio del enfermo las posibles secuelas y su
rehabilitacion, ademas de la cicatrizacion adecuada y la preservacion o reconstruccion
de los defectos faciales, son necesarios para restaurar o ayudar en la recuperacion de la
voz y de la deglucién. La funcionalidad tiene que prevalecer sobre la estética.®®
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