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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino de 33 meses de edad, aten-
dido en el Hospital General de Ciudad Judrez, Chih. Con diagndstico de
sindrome de Down y Desnutricion de II1 grado tipo marasmo y aumen-
to de volumen de la region dorsal superior con crepitacion a la pal-
pacién y paraplejia y disminucién de la movilidad de miembros pélvi-
cos. Combe negativo, y PPD de |2 mm., se hizo diagndstico de Mal de
Pott, con el apoyo de estudios de Gabinete (Rx., TAC, Resonancia
Magnética Nuclear de térax y columna vertebral). Donde se pudo apre-
ciar: datos de tuberculosis miliar y destruccion de los cuerpos verte-
brales dorsales 4 al 7. El paciente fue tratado médicamente con
antifimicos, mejorando clinicamente, su estado de dnimo, alimentacion
y movilidad de las extremidades. Quirtirgicamente se le practicé tora-
cotomia, con descompresion de la médula espinal y fijacién dorsal.

ABSTRACT

Case of masculine patient of 33 months of age, taken care of in the
General Hospital of Ciudad Judrez, Chih. With diagnostic of Down
Svndrome and undernourishment of third degree tvpe marasmus and
increase of volume of the dorsal region superior with crackle 1o the pal-
pation with paraplegia and diminution of the mobility of pelvic mem-
bers. Negative combe, and PPD of 12 mm, he was diagnosed with Mal
of Pott, with the support of cabinet studies (Rx., TAC, Nuclear Magnetic
Resonance of thorax and spine). Where it was possible to be appreciat-
ed: data of miliary tuberculosis and destruction of dorsal vertebral
bodies 4 to the 7. The patient was dealt medically with antituberculous.
Improving clinically, its mood, feeding and mobility of the extremities.
Thoracotomy surgically was practiced to him, with decompression of
spinal cord and dorsal fixation.

INTRODUCCION

Sir Percival Pott, en 1779, reconocié la
giba dorsal, el absceso osifluente y los tras-
tornos neurolégicos como del mismo ori-
gen etiologico, lo que hoy se conoce como
Mal de Pott. Posteriormente, el origen tu-
berculoso fue establecido a comienzos del
siglo XIX por Delpech y Nelaton.(1) El Mal
de Pott es una osteitis tuberculosa en el
cuerpo de una o mds vértebras, destruyen-
do el hueso y difundiéndose a todos los te-
jidos de la articulacion; las apoéfisis espino-
sas y arcos vertebrales, no son afectados. La
manifestacién mas comtn es la xifosis por
el colapso de los cuerpos vertebrales. La
afeccién de la columna vertebral es, en es-
pecial, a nivel de las regiones lumbar y dor-
sal(4) siendo mds comtn en la columna
dorsal inferior. Cuando afecta la porcién
cervical y dorsal alta, se produce una para-
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plejia secundaria a un absceso o lesién que
comprime la médula espinal. Los sfntomas:
comienzo insidioso, mal humor, dolor per-
sistente a nivel de los nervios espinales de
la region afectada, rigidez muscular que in-
moviliza el dorso y el nifio adopta la posi-
cién que le permite librar de peso a la co-
lumna.(2, 5) El micobacterium tuberculoso
llega al cuerpo vertebral desde un foco pri-
mario extraarticular, casi siempre pulmo-
nar y ocasionalmente genitourinario.(1)
Los resultados médicos suelen ser alenta-
dores cuando el diagndstico es oportuno,
ya que de lo contrario deja secuelas que
pueden ser invalidantes.(6) El tratamiento
médico es con antifimicos y la cirugfa estd
destinada a tratar las complicaciones y la
inestabilidad de columna vertebral afecta-
da,(1) se puede realizar un abordaje por via
transtordcica.(3) Este tipo de padecimiento
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es muy poco frecuente en nuestro medio, y
en especial en pacientes pedidtricos, aun-
que la literatura nos reporta que se presen-
taen un 10 a 40 % de los casos de tubercu-
losis pulmonar, (6) este es el primer caso de-
tectado en el Hospital General de Ciudad
Juérez, Chih., en los tltimos 20 afios.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 2 afios 6 meses de
edad, con sindrome de Down, padre de 25
afios y madre 27 afios, de medio socioeco-
némico bajo, producto tnico de la tercera
gesta, a término, nacido por parto normal
con peso de 2,300 kg., a la semana 40 de ges-
tacién, en el Hospital General de Ciudad
Judrez. Con antecedente de haber sido ope-
rado a los 4 dfas, por atresia intestinal, de la
cual se recuper adecuadamente.

Padecimiento actual: un mes antes de
su ingreso al hospital, el paciente presentd
una masa en la region dorsal y dificultades
para la movilizacién de los miembros pélvi-
cos, siendo internado en el Hospital Gene-
ral por consulta externa el 14 de diciembre
del 2001. Exploracién fisica: Peso: 9 kg. Ta-
lla: 81 em. FC. 106 x’, FR  24x’, Temp.
38.0°C., paraplejia, desnutricién de tercer
grado, disnea. Campos pulmonares bien
ventilados, y la presencia de aumento de
volumen en la regién dorsal tordcica, fluc-
tuante, de consistencia blanda, dolorosa a la
palpacién, 8 centimetros de didmetro longi-
tudinal, abdomen normal con cicatriz qui-
rirgica, extremidades adelgazadas, simétri-
cas, hipoténicas, con reflejos osteotendino-
sos presentes, sin posibilidad de moverlas.
La sensibilidad en los miembros pélvicos
estaba abolida.

Los exdmenes de Laboratorio: biome-
trfa hemadtica con hemoglobina de 9.5 g/dl,
hematocrito 29.9%, leucocitos 7.7 K/ul,
neutréfilos 64.9%, linfocitos 22.1%, grupo
sangufneo 0+. Quimica sanguinea: glucosa
103 mg/dl, proteinas totales 7.1 g/1, albu-
mina 2.7 g./1, globulinas 4.4 g{l, urea 21.4
mg/dl, creatinina 0.5 mg/dl. Eximen gene-

ral de orina normal. BAAR en jugo gastrico:

negativo en dos ocasiones. PPD positivo de
12 mm.

Eximenes de gabinete: térax: datos de
condensacion en ambos pulmones, tipo mi-
liar de predominio derecho, en columna
vertebral se encuentran calcificaciones e in-
terprocesos espinosos posteriores de quin-
ta y sexta vértebras tordcicas, tejido éseo
con destruccién de vértebras quinta y sex-
ta, escoliosis dorsal.(Foto 1, 2)

Tomografia Axial Computarizada: des-
truccion casi total de las vértebras T-5 y T-
6, a nivel de cuerpo vertebral y parcialmen-
te a nivel de los pediculos y carillas articu-
lares. Se encuentran algunos fragmentos
6seos a nivel del canal medular en T-6, in-
flamacién y probable absceso del tejido cir-
cunvecino.

Resonancia Magnética Nuclear: Pérdi-
da de la sefial hematopoyética de los cuer-
pos vertebrales de T-2 a T-4, con acentua-
cién de la curvatura lordética en regién cer-
vical y curvatura xifética en regién dorsal.
Datos de fractura patolégica principalmen-
te de T-3 y T-4, desplazamiento posterior
del saco dural asociado con masa paraver-
tebral anterior bilateral. (Foto 3)

Evolucién clinica: el paciente presento
mejorfa de la patologia respiratoria y neu-
rolégica, tolerando la via oral, y mejor esta-
do de dnimo, fue tratado médicamente con:
Pirazinamida 30mg/kg/dfa, Rifampicina
20 mg/kg/ dia, Estreptomicina 20mg/kg-
/dia, HAIN 20 mg/kg/dfa, Cefotaxima 100
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Foto 1
Condensacién en ambos
pulmones y escaliosis dorsal

Foto 2 Radiografia lateral con
calcificaciones
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mg/kg/dia.

Cirugia: 11 de febrero del 2002. Des-
compresion de médula espinal mds fijacion
dorsal, con incisién paravertebral derecha,
encontrando cuerpos vertebrales desinte-
grados 5 y 6, al igual que en la articulacién
costovertebral y con presencia de material
caseoso, se extirpa 4 extremos posteriores
de costillas dorsales y 4 cuerpos vertebrales
dorsales. Se coloca injerto peroneo y placa
fijada con tornillos.

DISCUSION

El Mal de Pott en la edad pedidtrica, es
una complicacién que se reporta en la lite-
ratura mundial con una frecuencia variable
entre el 10y 40% de la patologia tuberculo-
sa. En México tenemos mayor fndice de ca-
sos con mayor morbilidad y secuelas seve-
ras, sobre todo en la poblacién infantil, en
la que la diseminacién de la enfermedad se
hace mds fdcilmente y con mayor compro-
miso e impacto. Aunque hay reportes en la
literatura de que el Mal de Pott se presenta
con mds frecuencia en la regién lumbar, en
este caso se localizé en la regién dorsal, y
debido a lo poco frecuente de este tipo de
presentacion es comiin pensar en otros
diagnésticos, como infecciones bacterianas
de otra etiologia, micéticas o tumorales. El
presente caso en nuestro medio, representa
el primero que vemos en los tltimos 20

PALABRAS CLAVE: lordética

anos y llego al hospital por la consulta ex-
terna, como un caso muy florido ya que
presentaba una gran giba dorsal, paraplejia
y tuberculosis miliar, lo que motivé el inter-
namiento inmediato con sospecha clinica
de Mal de Pott, a pesar de la rareza del pa-
decimiento. Otra de sus particularidades,
es el proceder de medio socioeconémico
bajo, no tener familiares con Tuberculosis,
presentar sindrome de Down y haber naci-
do con una atresia intestinal, la que se co-
rrigié en los primeros dfas de vida. Se re-
porta en la literatura que la evolucién de
los pacientes con Mal de Pott dorsal, debi-
do a la destruccion de cuerpos vertebrales,
es de mal prondstico ya que produce dafio
permanente a la médula espinal al no tener
la protecci6n 6sea, y aparte de ameritar tra-
tamiento médico antituberculoso, se hace
necesario debridar el absceso. La oportuni-
dad que tuvimos de conocer este paciente,
nos hace ver que las patologias raras se
pueden presentar en cualquier momento y
debemos estar preparados para detectarlas
lo mds rdpido posible para su beneficio.
Aun asi, el diagnéstico diferencial se hace
obligatorio con las otras patologfas ya men-
cionadas. El manejo de estos pacientes es
multidisciplinario, con la participacion del
Pediatra, Neurocirujano, Ortopedista y
Epidemiélogo.

Foto 3 Resonancia Magnetica
Nuclear, compresion medualr a
nivel de T3 y T4.
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RESUMEN
Se presenta el resultado de ocho afios de experiencia con la utilizacion
de Calmette-Guérin (BCG) de la cepa danesa, a 35 mg por dosis, de los
servicios de urologia de las instituciones Centro Médico Nacional "20
de Noviembre" del ISSSTE y Hospital Central Sur de Alta Especialidad
de PEMEX. Se ha comprobado en el pasado decenio la eficacia del
BCG para el tratamiento de cancer de células transicionales en etapas
superficiales: el resultado puede ser el mejor de los obtenidos que pagar
un precio muy alto a causa de las reacciones adversas que se presentan
con la instilacion intravesical de bacilos vivos; incluso se han informa-
do casos fatales en la bibliografia.
Se trataron 112 pacientes con BCG. durante un periodo de ocho afios,
con dos esquemas de tratamiento: 100 se trataron con 35 mg por dosis
durante seis semanas, dos pacientes con esquema prolongado de trata-
miento a dos afios, y diez pacientes se sometieron a reseccién como tini-
co tratamiento. A continuacién se compararon los resultados.
De los 100 pacientes tratados con esquema corto. se obtuvo una reac-
cién adecuada en 83%, con una proporcién de recidivas de 17%. Ocu-
rrieron reacciones adversas en 34% de los casos. Hubo un caso de sep-
sis del sistema nervioso central. Los dos pacientes tratados con esque-
ma largo se encuentran libres de la enfermedad. Entre los pacientes tra-
tados con reseccion nada mas un 60% de recidivas y 20% de progreso
tumoral. PALABRAS CLAVES: Carcinoma vesical superficial, BCG.

INTRODUCCION

ABSTRACT
The results of the experience of eight years of the urology de-
partments of Centro Médico Nacional "20 de Noviembre", 1S8§-
TE. and Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX with
the use of bacillus Calmette-Guérin (BCG) Danish strain at 35
mg/dose. During the last decade it has been substantiated the
efectiveness of the BCG the treatment of transitional cell carci-
noma in superficial stages: the results could be tha best obtained
with the employed antitumoral agents, but the patients have been
fatl cases reported in the literature.
One hundred and twelve patients were treated with BCG during
a eight-years period. with two treament schemes: 100 were trea-
tedwith a short scheme of 35 mg per dose during eight weeks,
two with a proteracted scheme of two year, and 10 were treated
only with surgical excision. The results were compared.
Of the 100 patients treated with the short scheme. an adquate res-
ponse was obtained in 83%. with 17% of recurrences. There we-
re adverse reactions in 34% of cases. In one case nervous central
system sepsis ocurred. The two patients treated with the protec-
ted scheme ae free of disease. In patients treaed with excission
only there was 60% of recurrences and 20% of tumoral progres-
sion.
KEY WORDS: Surface bladder carcinoma, BCG

orales y colaboradores en 1976. 22.36.37

El uso del Bacilo de Calmette-Guérin
(BCG) en el tratamiento de neoplasias hu-
mans fue informado por primera vez por
Hormgren en 1935. Posteriormente, Mathe y
colaboradores demostraron en 1969 la efica-
cia del bacilo en el tratamiento de la leuce-
mia aguda en un nifio. La aplicacién del BCG
para tratar el cdncer vesical fue iniciada por
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Desde la primera publicacién del doctor
Alvaro Morales, numerosos estudios clini-
cos al azr con el bacilo de Calmette-Guérin
(BCG) han confirmado su valor en la reduc-
cién de la recurrencia tumoral y el progre-
so tumoral en los pacientes con carcinoma
de células transicionales de la vejiga en es-
tadios superficiales.7.13.21.26
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Los mecanismos de accién antitumoral
permanecen inciertos debido a la compleji-
dad de la reaccién en el organismo, que in-
volucra la estimulacién del sistema celu-
lar31.40 y el sistema humoral.43

Las interrogantes sobre los mecanismos
de accién son de vital interés, primordial-
mente para permitir una optimizacién de
los regimenes de tratamiento: se incluyen
saber la dosis minima de induccién y de
mantenimiento, asf como el tiempo de apli-
cacion intravesical y el tiempo entre cada
vacunacion.

Las respuestas a estas interrogantes se
encuentran en la experiencia adquirida por
los diversos investigadores con el uso de
BCG y en la observacion de los resultados
obtenidos a través del tiempo.

Las subcepas utilizadas a nivel mundial
y que han demostrado una adecuada efica-
cia en la terapéutica del cancer vesical son
las siguientes: Armand-Frappier, Con-
naugt, Pasteur, Tice, Japanese y Danesa.39

Comparando con otros agentes, el BCG
ha demostrado ser superior en la profilaxis
de la recurrencia y el progreso tumoral.
Asi, por ejemplo, la mitomicina C mani-
fiesta limites de 40 a 90% de buena reaccién,
y la tiotepa varfa a este respecto entre 28 y
66%. En un trabajo realizado por Kootz y
colaboradores, el BCG demostré en varios
esquemas una reaccién adecuada con limi-
tes de 53%a 94% y reacciones adversas mi-
nimas, como contractura de la vejiga y cis-
titis hemorrdgica, entre otros efectos locales
y reacciones sistémicas anecdéti-
cas.3.9.13.15.21.28

OBJETIVOS
Tres objetivos fundamentales se buscan
con el uso del BCG en pacientes con cdncer
de vejiga:
1.Prevenir la recurrencia tumoral.
1.Eliminar un tumor existente en la vejiga o
las vias superiores.
1.Eliminar o prevenir el carcinoma "in si-
tu"7
Con este articulo se pretende demostrar
que la utilizacién de una dosis inferior a la
informada por otros autores a nivel mun-

dial, y con la cepa Danesa, se puede lograr

lo siguiente:

1.Mejor o igual reaccién para prevenir la re-
currencia y el progreso tumoral en el can-
cer superficial de la vejiga.

1.Disminucién de las reacciones adversas.

1.Deteccién oportuna de los pacientes con
alto riesgo de progeso tumoral a pesar del
tratamiento con BCG.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio prospectivo, lon-
gitudinal, experimental y comparativo, en
el Servicio de Urologfa del Hospital 20 de
Noviembre y el Servicio de Urologia del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad
de PEMEX durante los tltimos 8 afios (
1987-1994), en el que se incluyeron 112 pa-
cientes que se repartieron en dos grupos: 1)
grupo testigo de 10 pacientes, y 2) grupo de
102 pacientes cuyos informes hitopatoldgi-
cos fueron de cdncer de células transiciona-
les de la vejiga en los siguientes estadios:
"in situ", "cero” y "A".
La informacién se obtuvo mediante
creacion de una cédula de recoleccién de
datos que inclufa nombre, edad, sexo, nt-
mero de expediente, niimero de pieza pato-
légica, historia clinica con especial aten-
cién en los antecedentes de exposicién a
carcindgenos, inicio de la sintomatologia,
tiempo de evolucién, y nota de presenta-
cién conjunta entre el Servicio de Patologfa
y el Servicio de Urologfa.
Los pacientes del primer grupo se trata-
ron con reseccion del tumor solamente.
Los del segundo grupo se trataron con re-
seccién mds aplicacién intravesical de BCG
bajo los siguientes criterios de inclusion:
1.Tumores en estadio superficial "in situ",
"cero" y "A" comprobados histolégica-
mente.

1.Tumores tinicos 0 multicéntricos.

1.Tumores primarios o recurrentes con o
sin tratamiento previo.

1.Grado de diferenciacion celular de I a I1I
ASH

1.Edad de 30 a 85 afios.

Los criterios de exclusién fueron:
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1.Pacientes que abandonaron el trata-
miento o el seguimiento.

1.Falta de datos en el expediente, co-
mo el informe de patologia.

1.Pacientes con trastornos de las de-
fensas y diabéticos insulinodepen-
dientes con tratamiento con esteroi-
des y/o quimioterapia sistémica.

1.Pacientes con carcinoma de células
transicionales en estadios no super-
ficiales, como B1, B2,C, D1 Y D2

1.Cuando el informe de patologia in-
formaba presencia simultdnea de
otra estirpe con histologfa diferente
al de células transicionales.

TRATAMIENTO CON BCG

Se utilizaron dos esquemas de tra-
tamiento de conformidad con los cri-
terios antes expuestos. A nivel mun-
dial se recomienda la instilacién de
dosis de 120 mg, 75 mg y 50 mg de
BCG. Los autores utilizaron una dosis
inferior de 35 mg de la cepa danesa
para tratar de disminuir los efectos
adversos.

1) Esquema corto de BCG: Aplica-
ci6én intravesical de 35 mg de la cepa
danesa semanalmente por seis instila-
ciones consecutivas, como profilaxis y
tratamiento en todos los pacien-
tes.5.8.12

2) Esquema prolongado de BCG:
Aplicacion intravesical de 35 mg de
BCG por seis semanas, posteriormente
seis instilaciones quincenales y, final-
mente, una vacunacién intravesical
mensual hasta completar dos afios. Se
aplicé en los pacientes con recurrencia
tumoral después de un ciclo corto o en
los que tienen carcinoma "in si-
tu".20.21.25.26.27.

Cada dmpula de BCG contiene 5
mg de bacilos atenuados, por lo que se
utilizaron siete dmpulas que se dilu-
yeron en 60 ml de solucién fisiolégica
al 0.9%. el seguimiento de los pacien-
tes se realiz6 con citologfas urinarias
cada tres meses y cistoscopias en el
mismo perfodo durante los primeros

CUADRO |
Cancer de células transicionales superficial de vejiga
Multicéntricos No. de pacientes Porcentaje
In situ 2 1.78
Unicos 56 50.00
Mdiltiples 54 48.22
TOTAL 112 100.00
dos afios.
CUADRO I
ANALISIS Cancer de células transicionales de vejiga
Se incluyeron 112 pacientes identi- | Etapa No.de
ficados durante un periodo de ocho | y;moral pacientes | Porcentajes
afios ( 1987-1994) el grupo 1 se formé  [7 " 5 178
con 10 pacientes, con limites de edad Caio 57 56.8
de 43 a 77 afios y una media e 64.5 A 53 17 '32
afios, y el grupo 2 con 102 pacientes -

cuyos limites de edad se encontraban
entre 35 y 84 afios, y una media de 59
afios. El promedio de diagnéstico fue
de 8 meses, y el signo mds frecuente
fue la hematuria macroscépica.

Todos los pacientes se sometieron
a estudio citoscopico previo a la resec-
cién trasuretral del tumor, que sirvié
para determinar el niimero y el tama-
fio de las lesiones (cuadro 1).

Hallazgos citoscpicos Servicos de
Urologia ISSSTE y PEMEX.

En el momento de la reseccién tra-
suretral se realizaron cortes para de-
terminar son suma exactitud la pro-
fundidad del tumor.

La pieza de patologia se incluyé en
parafina y se tifio por la técnica de he-
matoxilina y eosina para su estudio
microcépico. (cuadro 2).

La clasificacion de la etapa del tu-
mor fue la de Marshall-Jewett. Los tu-
mores, ademds de etapificarse, se eva-
luaron en relacién con el grado de di-
ferenciacion celular, y se utiliz6 la cla-
sificacién de ASH. (cuadro III).
RESULTADOS

De los 112 pacientes, 100 se trata-
ron con un esquema corto y dos, que
tenfan carcinoma "in situ", con un es-
quema prolongado. Se obtuvo cura-
cién del tumor en 83 pacientes
(83%)con un promedio de seguimien-
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Clasificacion Marshall-Jewett.
Servicio de Urologia. ISSSTE y PEMEX.

CUADRO Ill
Cancer de células transicionales
superfical de la vejiga

Grado No. De Porcentajes
de atipia pacientes

| 34 30.36

I 58 51.78

1l 20 17.86

Grados de atipia de ASH Servicio
de Urologia. ISSSTE y PEMEX.

CUADRQ IV

Tratados con un ciclo

corto de BCG y 35 mg
Respuesta No. De Porcentajes

pacientes

Remision
completa 83 83
Recurrencia 17 17
TOTAL 100 100.00

Grados de atipia de ASH Servicio
de Urologia. ISSSTE y PEMEX.
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tos de 49 meses, y 17 pacientes presentaron
recidiva tumoral ( cuadrolV).

De los pacientes que presentaron recidi-
vas, nueve pertenecfan al estadio "cero" y
ocho al estadio "A". De éstos, un paciente
muri6 por enfermedad metastdsica no com-
probada, por lo que quedé fuera del segui-
miento.

En el perfodo de seguimiento q ue fue-
ron sometidos los pacientes se observé que
la gran mayorfa tuvieron recurrencia a los
seis meses: seis individuos pertenecientes
al estadio "cero” y tres a "A", en total nueve.
Posteriormente cuatro sujetos en estadio
"A" experimentaron recidiva a los 10 meses
y, por tltimo, tres pacientes en estadio "ce-
ro" lo hicieron a los 12 meses.

En el grupo de 10 pacientes tratados
nada mds con reseccién y fulguracion del
sitio del implante, se obtuvo remisién com-
pleta en cuatro y sobrevino recurrencia en
seis pacientes, todos pertenecian al estadio
"A" con grado | de diferenciacién celular

CUADRO V
Tratados con reseccion
del tumor solamente

No. De Porcentajes
pacientes

Respuesta

Remision
completa 4 40
Recurrencia 6 60

(cuadroV).

Estos pacientes se valoraron de nuevo
con reseccion trasuretral del tumor, y se de-
terminé el nuevo estadio clinicopatolégico.
Para indicar el tratamiento de las recurren-
cias tumorales se realizaron los siguientes
estudios complementarios, a fin de descar-
tar metdstasis regionales y distantes: tomo-
grafia axial computarizada, gammagrafia
hepatoesplénica, rastreo 6seo y ultrasonido
transrectal.

Los resultados de esta nueva evaluacion
fueron los siguientes: del total del 16 pa-
cientes tratados con BCG hubo progreso en
nueve, de los cuales seis pertenecian a la

etapa "cero” y tres a la etapa "A"; estos lti-
mos progresaron hasta la etapa "C", por lo
qque quedaron fuera del tratamiento para
tumores en la etapa superficial.

De los s4eis pacientes con reseccion na-
da mds que recidivaron hubo progreso en
dos pacientes hasta la etapa "C", y queda-
ron fuera también del tratamiento para tu-
mores superficiales.

Al comparar ambos grupos, el porcen-
taje de progreso para los pacientes tratados
con BCG es de 9% en contraste con el de
20% de los pacientes tratados con reseccion
tinicamente. Ademds, el tiempo para la re-
currencia es mayor en aquellos a quienes se
les aplicé el BCG, y en quienes no se aplicé
se presenté un nuevo evento antes de los
tres meses.

DISCUSION

Los resultados de este estudio han de-
mostrado la eficacia de las dosis menores
de vacuna BCG a las utilizadas por diver-
sos grupos de investigadores para la pre-
vencién de la recurrencia de los tumores de
la vejiga.

El porcentaje de buena reaccién con el
esquema corto (83%) es similar a lo infor-
mado previamente por diversos autores
con diferentes cepas (Tice, Frappier, Con-
naught) y pruebas de administracién de
BCG.

Si se relacionan los datos de este infor-
me con los notificados por Pagano y cola-
boradores, que utilizaron la cepa Pasteur (
75 mg ) e n una poblacién de pacientes si-
milar, se confirma el valor de las dosis me-
nores con una buena reaccién en 78%
(21/27) en un caso de tratamiento a dos
afios y un seguimiento de 12 meses del mis-
mo.

El progreso tumoral fue de 9% en total
6% quedaron es estadio superficial, y en la
proporcién restante de 3% el progreso tu-
moral requirié medidas paliativas después
de un ciclo corto de BCG.

El régimen de 35 mg de BCG adquiere
un significado alto debido a que los efectos
toxicos se reducen en forma importante. La
toxicidad es el mds importante efecto ad-
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verso a que se enfrenta el paciente en
tratamiento y explica en gran medida
el abandono de éste. En esta serie la
cistitis fue la reaccién mds frecuente
(30%), v la fiebre (1%), y la hematuria
de las mds graves. Se presenté una in-
feccién del sistema nervioso central en
un paciente que requirié tratamiento
enérgico con triple esquema por espa-
cio de seis meses bajo u régimen su-
pervisado. Se comprobé que en gran
parte el problema fue causado por ma-
nipulacién traumdtica de la uretra en
el momento de la aplicacién de la va-
cuna. En una revisién de 1274 pacien-
tes tratados con BCG, Lamm informé

Curso de tratamiento Disuria

Hematuria

Fiebre Septicemia

Ciclo corto 30%

3% 1% 1%

que 91% de los pacientes sufrieron cis-
titis, 28% fiebre mayor de 38 0o C y 48
% hematuria importante. Todo se rela-
ciona perfectamente con la dosis ad-
ministrada de BCG, con disminucién

conforme se baja la dosis. ( cuadro VI)

CONCLUSIONES

Las dosis bajas de BCG (35mg) de
la cepa danesa son eficaces para el tra-
tamiento de los tumores papilares su-
perficiales.

La incidencia de buena reaccién,
recurrencia y progreso es similar a las

informadas por otros autores.

La toxicidad se relaciona con el ré-
gimen de tratamiento, y aparece con
menor frecuencia cuando se reducen
las dosis y el tiempo de exposicion.

Cabe considerar que el nimero de
pacientes de seguimiento justifican la
propuetsa como eficaz de la dosis de
35 mg de BCG cepa danesa para el tra-
tamiento y la profilaxis de los tumores
papilares superficiales, en compara-
cién con lo sucedido en los pacientes
tratados nada mads con reseccion.
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Cirugia cardiaca en Ciudad
Juarez experiencia de 3 afios

Dr. Rafael Corral Palacios (Cirujano cardiovascular)

RESUMEN
El dia 3 de mayo de 1998 se realiza en nuestra ciudad, la primera sustitu-
cién valvular mitral en el Centro Médico de Especialidades por nuestro
grupo médico quirtirgico. Reportamos nuestra experiencia hasta el 31 de
octubre del 2001 con 55 casos: 38 casos de revascularizacion coronaria
(31 varones, 7 mujeres), 13 casos de sustitucion valvular (6 varones, 7
mujeres ), 3 cardiopatias congénitas (2 varones y una mujer) y un caso
de mixoma auricular. La sobrevida operatoria global es de 98% . Las
complicaciones fueron: reintervenciones por sangrado en 5.4%, sin casos
de infecciones quirtirgicas, ni mediastintis, sin disfunciones valvulares ni
infarto perioperatorio. Los procedimientos se realizaron en forma tradicio-
nal con derivacion cardiopulmonary (bomba de circulacién extracorpd-
rea), realizando en 5 casos técnicas novedosas de cirugia OFF-PUMP o
minima invasién (MIDCAB) . Los resultados satisfactorios por las tasas
bajas de morbid-mortalidad ofrecen seguridad en estos procedimientos a
nuestra ciudad, con crecientes indices de enfermedades cardiovasculares.

ABSTRACT

The first mitral valve replacement was realized in our city in may 3,
1998, in Centro Medico de Especialidades by our team . We report our
experience until October 31, 2001 with 55 cases: 38 cases of Coronary
Artery Bypass Surgery (31 male and 7 female), 13 cases of valvular re-
placement (6 men, 7 women), 3 cases of congenital pathology (2 men
and one woman) and a case of atrial mixoma . The operative survival
was 98%. The complications were: Postoperative bleeding in 3 cases
(3.4%), there were not infection problems, nor mediastinitis, nor val-
vular dysfunction, nor perioperative myocardial infarct. The procedu-
res were realized using bypass cardiopulmoanr, but in 5 cases, we rea-
lized new techniques: OFF-PUMP CABG and MIDCAB. The low ra-
tes of mortality and morbidity offers security to our community in this
kind of procedures.

INTRODUCCION

A través de la historia, el hombre ha vis-
to con fascinacién al corazén , considerdando-
lo en la antiguedad como el sitio donde resi-
dfa el alma, reconociéndolo como “el prime-
ro en vivir y el dltimo en morir” de los érga-
nos vitales. Una herida cardiaca se conside-
raba mortal por necesidad e incluso se repu-
diaba al cirujano que osara repararla (1), has-
ta 1896 cuando el Dr. Ludwing Rehn repara
con éxito una herida de corazén y termina
con el tabti existente. Sin embargo, atin era
imposible reparar lesiones congénitas o ad-
quiridas dentro de las cavidades cardiacas,
por la dificultad de mantener la circulacion
sistémica y pulmonar durante la interven-
ci6n quirtrgica, siendo hasta 1952 cuando se
realiza por el Dr. John Lewis el primer cierre
exitoso de comunicacién interauricular en
una paciente de 5 afios de edad, bajo hipoter-
mia moderada (2). Grandes avances han se-
guido a esta primera intervencién a corazén
abierto, mucho de ello gracias al desarrollo
de la derivacién cardiopulmonar y la bom-

ba de circulacién extracorpérea (3).

Inicialmente enfocada a correccién de
cardiopatias congénitas, la cirugfa cardiaca
se ha extendido al manejo de cardiopatias
valvulares, isquémica y cardiomiopatias con
técnicas diversas y novedosas, incluyendo
transplante de corazén. (4)

En la actualidad, dado que la derivacién
cardiopulmonary no estd exenta de efectos
secundarios, se tiende a disminuir su uso so-
bre todo en procedimientos de revasculari-
zacién coronaria, utilizando separadores y
estabilizadores coronarios especiales (5), ten-
diendo asf mismo, ala invasién minima po-
sible, con incisiones pequefias y cirugia vi-
deo-endoscépica (6).

En nuestra ciudad, conjuntamos un gru-
po médico-quirdrgico con facultativos resi-
dentes en nuestra localidad, para desarrollar
el proyecto de Cirugfa Cardiaca , realizando
con éxito la primera sustitucion valvular mi-
tral con bomba de circulacion extracorpérea
el 3 de mayo de 1998, en el Centro Médico de
Especialidades de Cd. Judrez.

Vol. 1eNo. 1sMayo/ Agosto 2002 ISR RIEY.

Expresiones
Médicas



Publicacién del Programa de Medicina del Instituto de Ciencias Biomédicas

En la actualidad, el crecimiento pobla-
cional, econémico y social de nuestra ciudad,
ha exigido servicios médicos de primera ca-
lidad. Nuestro proyecto ha crecido en forma
importante, manteniendo una actualizacion
médica continua permitiéndonos brindar un
major servicio a la comunidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron del 3 de mayo de 1998 al
dia 31 de octubre del 2001, por el grupo me-
dico-quirtirgico Judrez Cardiovascular, en el
Centro Médico de Especialidades, 55 inter-
venciones quirtirgicas que comprenden: 38
casos de revascularizacién coronaria, 13 ca-
sos de cirugfa valvular, 3 procedimientos de
correccién en cardiopatia congénita y 1 caso
de reseccién de tumoraci6n cardiaca intraca-
vitaria (Mixoma auricular izquierdo). (Fig 1)

Todos los pacientes fueron monitoriza-
dos en sala de operaciones con trazo conti-
nuo de ECG, catéter de flotacién colocado
por via subclavia izquierda para trazo conti-
nuo de presién arterial pulmonar y presién
capilar pulmonar, linea en arterial radial y
linea arterial femoral para monitoreo de pre-
sién arterial sistémica continua. Terméme-
tros intraesofdgico y de superficie. En los
pacientes sometidos a derivacion cardiopul-
monar con bomba de circulacién extracorpé-
rea, en posicién dectbito dorsal, se realizé
esternotomfa media longitudinal y se diseca-
ron simultdneamente: pediculo de arteria to-
rdcica interna izquierda (arteria mamaria in-
terna) y vena safena interna suficiente para
los hemoductos planeados. Se administrd
heparina por via endovenosa (300 Ul por
Kg de peso) y se colocaron cdnula arterial en
aorta ascendente y cdnula venosa en aurfcu-
la derecha : tinica con doble lumen en los ca-
sos de revascularizacion coronaria o dos ca-
nulas en vena cava correspondiente, en caso
de cirugfa valvular o de cardiopatia congé-
nita. Se mantuvo la derivacién cardiopul-
monar con bomba de circulacion extracorpé-
rea Sarns tipo centrifuga, con hipotermia
moderada de 30 a 32 grados Centigrados,
manteniendo presiones parciales de oxigeno
y CO2 en sangre utilizando oxigenadores de
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membrana y se realizé arresto cardiaco en
didstole por pinzamiento de aorta, instilando
solucion cardiopléjica sanguinea rica en po-
tasio en rafz adrtica a través de puncion de
ésta, con sistema de especial para su utiliza-
ci6n como “vent” (succién descompresora
de cavidad ventricular izquierda) durante el

Figura 1, mixoma auricular
izquierdo.

tiempo de pinzamiento adrtico (7), adminis-
trando dosis cada 20 minutos. Hipotermia
topica por solucién salina helada en saco pe-
ricdrdico. Con corazon en arresto diastélico,
se realizd procedimiento correspondiente
(revascularizacién coronaria, sustitucion val-
vular, reseccién de mixoma auricular o co-
rreccién de defecto atrial). Reperfusién por
despinzamiento de aorta con recuperacién
espontdnea de ritmo cardiaco o desfibrila-
cién epicdrdica directa . Retiro progesivo de
derivacién cardiopulmonar con apoyo ino-
trépico farmacolégico en caso necesario, o
colocacién de balén de contrapulsacién in-
tra-adrtico por via percutdnea utilizando via
arterial femoral previamente colocada . Rea-
lizado retiro de bypass cardiopulmonar se
revirti6 heparina con administracion de pro-
tamina via endovenosa. Se colocaron en to-
dos los casos electrodos transitorios epicar-
dicos, sonda mediastinal y/o tordcica de
drenaje conectada a sistema de sello de agua
con succién continua a 15 cm de agua.

Figura 2, revascularizacién
coronaria
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Los pacientes sometidos a revasculariza-
cién coronaria sin bomba de circulacién ex-
tracoropdrea, se operaron bajo normotermia,
sin arresto cardiaco, utilizando separador es-
ternal o costal (en caso de MIDCAB) con es-
tabilizador coronario CTS (Cardio Thoracic
System).

Manejo postoperatorio en Unidad de
Cuidados Intensivos durante al menos pri-
meras 24 hrs continuando cuidados en su ha-
bitacién con monitorizacion de ECG por te-
lemetrfa durante al menos 48 horas poste-
riors a su egreso de UCL

RESULTADOS

Nuestra casuistica incluye diversos
procedimientos quirtirgicos de acuerdo al
diagnéstico preoperatorio. Analizamos los
resultados de cada uno de ellos:

A) En los 38 casos de revascularizacién
coronaria, se realizé la intervencién en for-
ma convencional con apoyo de derivacién
cardiopulmonar con bomba de circulacién
extracorpdrea en 33 pacientes; se utilizé el
método “OFF-PUMP” , procedimiento con
corazoén latiendo, en 5 casos (Fig. 2), uno de
ellos por abordaje intercostal (Cirugfa de
Minima Invasién: MIDCAB)(8). En todos se
utilizé la arterial tordcica interna (Mamaria
Interna) izquierda como injerto a la arteria
coronaria Descendente Anterior, utilizando
la vena safena invertida para hemoductos
en las arterias coronarias restantes.

Se intervinieron 31 varones y 7 muje-
res. La edad promedio en el sexo masculino
fue de 53 anos ( rango de 27 a 72 afios) y en
el sexo femenino de 65.1 (rango de 43-75
afios).

Se realizaron 3.5 (1 a 4) derivaciones aor-
tocoronarias en varones y 2.7 (1 a 4) en mu-
jeres, con un tiempo promedio de arresto
cardiaco (Tiempo de Isquemia) de 37 y 38.5
minutos respectivamente. Asf como un
tiempo promedio de perfusion de 88 y 79
minutos en cada grupo (Cuadro 1)

Los antecedentes mds importantes en
este grupo fueron: Tabaquismo en 92% |,
Dislipidemia en 92% , Hipertension Arterial
en 76.3% y Diabetes Mellitus en 55% (Cua-
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dro 2). Habian padecido infarto de miocar-
dio previo 10 casos de los 31 varones. Tres
de estos pacientes se intervinieron en la fa-
se aguda del infarto miocdrdico, por angor
persistente (9).

La Fraccién de Expulsion de Ventricu-
lo Izquierdo promedio del grupo fue de
47% con rango de 32 a 70%(10). Fue nece-
saria la utilizacién de apoyo mecanico con
balén de contrapulsacion intra-aértico en
un caso, para su recuperacion de la bomba
de circulacion extracorpérea, manteniendo

apoyo por 16 hrs, con resultado satisfacto-
rio(11).

B) Los casos de cirugfa valvular in-
cluyeron: 6 intervenciones en valvula mi-
tral ( 4 mujeres con edad promedio 47.5
afios y 2 varones de edad promedio 45
afios), 5 intervenciones en vdlvula adrtica
( 2 mujeres de edad promedio 64 afos y 3
varones de edad promedio 60 afios) y 2 ca-
sos mds en que fue necesario intervenir
ambas vdlvulas (mujer de 37 afios y varén
de 45 afios) (Cuadro 3) Se colocaron un to-
tal de 15 prétesis valvulares: 14 valvulas
metdlicas , 7 de ellas en posicién aértica, ti-
po ATS bivalva

No. 21 y 7 restantes en posicién mitral,
tipo ATS No. 27 a 29 (Fig 3) . Un caso de re-

34

T. Pinzambesto Adrtico :

. Perfusitn (BECP)

Estunci Hospitalurls:

FaBypass. Sexo Tiempo
3504) M 3mn
1704 F MWSmb
M BBmin
F Mmh

ah
S5 di (7 dis)

Cuadrof,
Derivaciones
aortocoronarias

Figura 3, plastia valvular en
un caso de regurgitacion
mitral grado Ill

n Sexe DM HTAS Tsh  Dhlip.  Otres

VALVULAR
6 M

T F
CORONARIO

nomM
T F

St H% BI% .-
85% —

CA Calon
141% 185% OCFA

516% T0.9% 93.5% 93.5% DM (1)
571% 180% 85.7% B57% OCFA (1)

Cuadro2, Antecedentes de
importancia para la

revascularizacion
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gurgitacién mitral grado III, se resol-
vi6 por plastia valvular, colocando
Anillo protésico tipo St. Jude semiri-
gido No. 29, con monitorizacién de la
efectividad del procedimiento por
Ecocardiograffa Transesofdgica Tran-
soperatoria (12) .

La Fraccién de Expulsién Ventricu-
lar Izquierda promedio del grupo fue
de 52% (41a70% )

C) Seintervinieron 3 casos de car-
diopatfas congénitas que incluyeron:
Un caso de comunicaci6n interauricular
en paciente femenino de 36 afios, coar-
tacion de aorta en masculino de 14 afios
y un caso de interrupcién de arco adrti-
co, siendo sometidos éstos dos tdltimos
a cirugfa con apoyo de recuperador ce-
lular.

D) Se intervino un caso de Mixoma
auricular izquierdo, masculino de 45
afios, tumoracion detectada por Ecocar-
diograffa , con resultado quirtrgico sa-
tisfactorio.

Todos los pacientes sobrevivieron
al acto quirtirgico, falleciendo solo una
paciente en primeras 6 hrs postoperato-

rias en UCI por arritmia ventricular y
consecuente bajo gasto cardiaco(13),
con una sobrevida global del periodo
operatorio de 98%.

La permanencia promedio en esta
unidad fue de 48 hrs, continuando con
manejo en su habitacién durante un
promedio de 4 dfas, cursando las pri-
meras 48 hrs fuera de UCI bajo monito-
rizacién de trazo ECG con Telemetrfa.

La estancia postoperatoria hospita-
laria se vio reducida en pacientes en
que se difirié uso de bypass cardiopul-
monar : un caso de MIDCAB cursé 24
hrs de estancia en UCl y 2 dfas de estan-
cia en su habitacién con telemetrfa.
Cuatro casos OFF-PUMP con esternoto-
mia permanecieron promedio 36 hrs en
UCI y 3.5dias en el hospital.

Tres pacientes fueron sometidos a
re-exploracion quirtrgica en las prime-
ras 8 hrs de postoperatorio por sangra-
do (14), detectindose de causa quirtir-
gica en solo uno de ellos, siewndo la
causa en los dos restantes, trastornos de
coagulaciéon post-bomba (15). Su recu-
peracion fue sin otros incidentes.

PaLaBRAS CLAVE: Bomba extracorporea, mixoma auricular

No se presentaron complicaciones
de mediastinitis, ni infeccién de otras
heridas . No se present6 infarto miocdr-
dico perioepratorio. No se detectaron
casos de disfuncion valvular.
CONCLUSIONES

Las enfermedades cardiovasculares
ocupan el primer sitio como causa de
muerte en centros urbanos desarrolla-
dos, como Cd. Judrez,Chih. Son necesa-
rias medidas preventivas para disminuir
esta incidencia, pero los casos ya estable-
cidos de cardiopatias diversas, son sus-
ceptibles en muchas ocasiones a trata-
miento quirdrgico para mejorar su cali-
dad y esperanza de vida. Nuestra casufs-
tica, si bien modesta, presenta resultados
satisfactorios con sobrevida operatoria
de 98% y nos motiva, al grupo médico-

quirargico de Jyarez (gardiovaggiijar a
contpyar estorzgndonog POL RIQVERL V]

Imejorar estas opgiones de trgjanaieiq a
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Colecistectomia por microlaparotomia por
litiasis vesicular sintomatica en paciente

con situs 1nversus total.

Autor. Dr. Antonio Vidal Martinez (Cirujano General)

RESUMEN
Objetivo: Reportar el caso de una paciente de 28 afios de edad con colecis-
titis crénica litidsica, coledocolitiasis y situs inversus total, tratada con
papilotomia transduodenoscdpica y colecistectomia por microlaparotomia
en el cuadrante superior izquierdo.
Disefio: reporte de un caso.
Institucion: Hospital de la Familia (FEMAP). Cd. Judrez, Chih. México.
Descripcion del caso: Femenino de 28 afios de edad con padecimiento ini-
ciado hace un afo y manifestado por dolor abdominal tipo colico en epi-
gastrio e hipocondrio izquierdo acompanandose de ictericia los dltimos
tres dias antes de su ingreso al hospital.
El exdmen fisico mostraba ictericia de conjuntivas y tegumentos ++, rui-
dos cardiacos en hemitdrax izquierdo. En el abdomen se encontré como
dato més relevante la presencia de Murphy pero en el hipocondrio izquier-
do. Fl exdmen paraclinico demuestra discreta leucocitosis y bilirrubinas
con franco patron obstructivo. En la teleradiografia de torax se observa
dextrocardia. el ultrasonido reporta litiasis vesicular maltiple, colecistitis
y probable coledocolitiasis: se efectiia exitosamente CPR y papilotomia
que permiten visualizar vesicula biliar con miltiples litos y silueta hepdti-
ca en hipocondrio izquierdo asi como litiasis miltiple en la via biliar prin-
cipal. Preliminarmente se recuperan cédlculos de colédoco y un dia después
se efectiia sin aaccidentes ni incidentes colecistectomia por microlaparo-
tomia con la misma seguridad y eficacia que los otros métodos quirtirgi-
cos disponibles.

INTRODUCCION

ABSTRACT
Objetive: report of a 28 vear old femile patient with cronic obstructive
cholecystitis, choledocholothiasis and total situs inversus, treated with
transduodenumscopic papillotomy by microlaparotomy in the left superior
cuadrant.
Design case report
Institution: Hospital de la familia (FEMAP) Juarez city, Chihuahua,
Mexico.
Case description: 28 vear old femile whose initial symptoms started I year
earlier with colic type abdominal pain in epigastrium and left hypogastri-
um, also manifesting jaundice the last three days prior to her hospital admit-
tance.
The physical exploration showed conjuntival and tegument jaundice ++,
cardiac sounds in right hemitorax. The abdominal examination uncovered
Murphi'’s in left hypochondrium. Paraclinic evaluation showed discrete
leucocitosis and bilirrubines with clear obstructive pattern. Thorax X rays
showed dextrocardia . the ultrasound reported a multiple gall-bladder lithi-
asis, cholecystitis and probable choledocholithiasis.
The patient underwent RECP and papillotomy which allowed to visualize a
gall-bladder with multiple lithos and an hepatic silhouette in the left
hypocondrium as well as multiple lithiasis in the main biliar duct.
Choledoch caleulus are retrieved and one day later the patient undergoes
cholecystectomy by microlaparotomy with the same security and efetiven-
ress as other available surgical procedures.

El situs inversus total es una condicién
extremadamente rara cuya incidencia atn
no es establecida, pero segtn Blegener (1)
puede variar de .002 a 1% (1 en 6,000-35,000
nacidos vivos). Esta entidad tiene como ori-
gen una predisposiciéon genética relaciona-
da con un gen autosémico recesivo. El situs
inversus puede ser parcial o total, en el pri-
mero de los casos solo involucra a las visce-
ras del térax y el segundo se caracteriza por
la disposicion de las visceras tordcicas y ab-
dominales en imagen de espejo. Segtin Vera-
no y Merkin (2) es discretamente mds fre-
cuente en el sexo masculino.

Historicamente corresponde a Aristéte-
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les la descripcion en animales de esta rara
alteracién y no fué sino hasta el siglo XVII,
cuando la describen Fabricius y Servicus.
Vehemeyer en 1867 reporta un caso diag-
nosticado por primera vez por imagen de
rayos X.

La importancia que reviste en el
andlisis de esta anormalidad se fundamen-
ta en el hecho de que, en caso de que el in-
dividuo portador de situs inversus llegase
a desarrollar alguna patologfa, la expre-
sién clinica que puede llegar a manifestar
puede ser de dificil diagndstico si no se
piensa en ella(2,3). Lo anterior conlleva por
un lado a errores de diagnostico, situacién
de por si conflictiva y por otro lado la
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eventualidad de efectuar una insicién qui-
rlirgica no orientada al sitio de la lesién en
aquellos casos en los que la cirugia es obli-
gada.

REPORTE DE UN CASO

Paciente femenino de 28 afios de edad,
madre de dos hijos, previamente sana que
ingresa al Hospital de la Familia (FEMAP)
con el antecedente de haber iniciado su pa-
decimiento actual hace aproximadamente
un afio, caracterizado este, por dolor abdo-
minal de tipo célico intenso, localizado en
epigastrio y cuadrante superior izquierdo
el cudl yugula con antiespasmédicos ora-
les. En los tltimos seis meses se le habia
tratado con antidcidos y bloqueadores H2:
tres dias antes de ingresar al Hospital pre-
senta tinte ictérico de conjuntivas y tegu-
mentos, asi como exacerbacion del dolor el
cudl se acompafia ahora de ndusea, vémi-
to.

A la exploracion fisica se encuentra con
signos vitales dentro de pardmetros nor-
males, conciente, quejumbrosa, con tinte
ictérico ++, mucosas regularmente hidrata-
das. Se encuentran ruidos cardidcos en el
torax derecho, sin fenémenos actisticos
anormales y choque de la punta en la linea
media clavicular derecha a nivel del quin-
to espacio intercostal del mismo lado.

El abdomen mostraba dolor en hipo-
condrio izquierdo con Murphy altamente
positivo, no visceromegalias ni datos de
irritacién peritoneal. El resto de la explora-
cién fisica fué normal. Los exdmenes para-
clinicos informan de leucocitosis discreta,
las bilirrubinas elevadas con patrén fran-
camente obstructivo; en la tele de térax
puede observarse claramente la presencia
de dextrocardia(figura 1), el ultrasonido
hepatobiliar informa sobre litiasis vesicu-
lar maltiple con dilatacién de vias biliares
y probable coledocolitiasis. En base a los
datos clinicos obtenidos, se decide efectuar
CPR y papilotomfia, siendo estas exitosas y
logrando la visualizacién de la vesicula bi-
liar y todo el drbol biliar (figura 2) asi co-

mo la silueta hepdtica; todas estas estruc-
turas se encontraban dispuestas en el cua-
drante superior izquierdo de la paciente.
Se consigue ademds, la identificacién de li-
tos en las vias biliares los cuales se extraen
con canastilla de Dormia. Con una mejor
perspectiva de de la anatomia obtenida
mediante la CPR, al dia siguiente y bajo
anestesia general se efectia colecistecto-
mia por microlaparotomia en el cuadrante
superior izquierdo. La vesicula se encon-
traba edematosa, con adherencias laxas a
epiplén y al duodeno también invertido.
Se identifica el tridngulo de calot y por di-
seccién roma se logran identificar el con-
ducto cistico y su arteria, ambas emergien-
do del lado izquierdo del conducto colédo-
co el cudl se encontraba dilatado. Se apli-
can grapas metdlicas en cistico y su arteria
e inmediatamente se seccionan. La separa-
cién de la vesicula de su lecho se consigue
en forma cortante y mediante electrocaute-
rio; una vez confirmada la hemostasia se
coloca un drenaje tipo penrose sobre el le-
cho vesicular y se concluye el acto sin acci-
dentes ni incidentes.

La evolucién postoperatoria fué buena,
se da de alta del hospital 48 horas después
del procedimiento quirtirgico y su poste-
rior evolucién se siguié por la consulta ex-
terna ddndose de alta definitiva a las ocho
semanas del postoperatorio.
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Figura 1, presencia de
dextrocardia.
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DISCUSION

Dentro de las entidades poco comunes
en la medicina, el situs inversus ocupa un
lugar muy especial ya que por un lado un
individuo que la porta, siempre y cuando
no coexista con otras alteraciones congéni-
tas graves, puede tener una vida normal,
por otro lado también es cierto que cuan-
do se desarrolla alguna patologia, puede
ser que ésta se exprese con manifestaciones
atipicas(4) y por lo tanto pueden causar
confusién atin en el mds experimentado de
los clinicos; no en vano Aristételes lo con-
sideraba en su tiempo como una maldicién
de los Dioses. Los pacientes con esta rara
condicién anatémica, tienen las mismas
posibilidades de desarrollar cualquier pa-
decimiento de una persona normal. En ca-
so de patologia abdominal, el dolor por lo
general se localiza en el lado del 6rgano
afectado, sin embargo puede tener varian-
tes y situarse en el lado contralateral, de
tal forma que por ejemplo en un paciente
con apendicitis y situs inversus total, el do-
lor puede localizarse en el lado dere-
cho(4,5), esto conlleva segtin Blegener(1) a
una posibilidad de falla diagnéstica de un
45% y a la realizacion de insiciones efec-
tuadas en el sitio equivocado hasta en un
31% de los casos.

En el presente trabajo se expone un ca-
so de una mujer de 28 afios de edad atendi-
da en el Hospital de la Familia (FEMAP)
que ingresa con cuadro de colecistitis cré-
nica litidsica y colédocolitiasis, ambas en el
seno de un situs inversus total. El diagnés-
tico y tratamiento parcial se logra con éxito
mediante CPR y evacuacion de la via biliar
principal mediante papilotomia y canasti-
lla de Dormia por via transduodenoscépica
y un dia después se realiza el tratamiento

PALABRAS CLAVE: situs inversus

quirtrgico definitivo mediante colecistec-
tomfa por microlaparotomia en el cuadran-
te superior izquierdo.

En la literatura existen reportes de cole-
cistectomia por litiasis vesicular sintomati-
ca en pacientes con situs inversus(6,7), los
métodos de minima invasién y el procedi-
miento tradicional han podido ser efectua-
dos sin problemas técnicos importan-
tes(6,7,8). Se atribuye a Wong la primera
colecistectomia laparoscépica con explora-
cion de la via biliar comdin.

Concluimos que hoy como ayer, para
evitar o disminuir considerablemente las
fallas en el diagnéstico y tratamiento de las
patologfas que pueden presentarse en este
grupo tan especial de pacientes es necesa-
rio un adecuado estudio clinico y paracli-
nico tomando en cuanta la existencia de es-
ta extrafia entidad llamada situs inversus.

Figura 2, visualizacion de la vesicula
biliar y todo el arbol biliar
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Esbozo historico de la

Escuela de Medicina

Con motivo de la publicacién del pri-
mer niimero de la revista “Expresiones Mé-
dicas” decidimos que era importante que
todos los que formamos parte de ésta Es-
cuela de Medicina de la Universidad Auté-
noma de Ciudad Judrez, conociéramos su
origen.

Actualmente la UAC] cuenta con una
de las mejores instalaciones universitarias
de la zona noroeste del paifs, por eso para
nosotros es diffcil imaginar el trabajo que
costo que nuestra ciudad contara con una
Universidad Auténoma; asf, bajo el aseso-
ramiento del Dr. Enrique Cano Garcfa, ac-
tualmente profesor de la UAC] impartien-
do las clases de Etica Profesional e Historia
de la Medicina y Antropologia Social y So-
ciologfa Médica y ademds, egresado de la
primera generacién de la Escuela de Medi-
cina relatamos el esfuerzo, empefio, dificul-
tades y anécdotas gracias a las cuales con-
tamos con una Escuela de Medicina actual-
mente.

Para el afio de 1968, Ciudad Judrez con-
taba con una Escuela de Enfermeria de la
Cruz Roja y una Escuela de Enfermeria del
Centro Médico de Especialidades; la Uni-
versidad Femenina con carreras como Se-
cretaria Médico-Bilingiie, entre otras. Para
ese mismo afio, Estados Unidos devuelve el
drea del Chamizal y aprovechando que un
edificio que funcionaba como escuela pri-
maria no fue demolido, se utilizé para
crear una escuela preparatoria con turnos
diurno y nocturna funddndose asf la ahora
Preparatoria del Chamizal; los egresados
de ésta preparatoria sintieron la necesidad
de una escuela de ensefianza superior, por
lo que acudieron con el rector de la Univer-
sidad Femenina el Sefor Lic. Adolfo Cha-
vez Calderén pidiendo hacer mixta la Uni-
versidad. Entre las personas que apoyaban
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la inquietud de éstos alumnos se encontra-
ban el Lic. Mario Ballesteros, G. W. Corne-
jo, el Lic. Roberto Castillo Lépez quien se
reunfa semanalmente con estudiantes para
que presentaran exposicién de diversos te-
mas sembrando la inquietud de formar la
Universidad.

En busca del suefio de formar la Univer-
sidad se reunieron un grupo de doctores
entre los que se encontraban el Dr. Manuel
Delfin Leén, Dr. Elias Abbud Abbud, Dra.
Lilia Berta Méndez de Abbud, Dr. Fidel
Calderén quienes lograron que la Univer-
sidad Femenina se volviera mixta, transfor-
mandose en la Primer Universidad de Ciu-
dad Judrez, aunque sin reconocimiento le-
gal por parte de las autoridades. El primer
director de la Carrera de Medicina fue el
Dr. Ramiro Vega Valdez.

Debido a que no se contaba con un lu-
gar en donde impartir las clases, se le pidi6é
apoyo al entonces Presidente Municipal,
Don Armando Gonzdlez Soto quien permi-
tid el uso de un edificio en construccién, el
ahora Teatro Benito Judrez; dicho edificio
no tenfa puertas ni ventanas y el techo era
una lamina, no tenfan bancos ni mesas por
lo que los mismos estudiantes llevaban sus
propias sillas. Las primer clase que se dio
fue Histologfa impartida por el Dr. Elias
Abbud, utilizando un pisaron escolar pe-
quefio colocado sobre una reja de madera.
La clase de embriologia fue impartida por
la Dra. Lilia Berta Méndez de Abbud pero
como era época de calor y ni la maestra ni
los alumnos soportaban el calor, la doctora
sugirio que la clase se tomara en el parque
que estaba enfrente, durante todo el curso
la clase se tomo asf. Para impartir la clase
de Anatomfia se invit6 a varios doctores pa-
ra que participaran pero la respuesta siem-
pre era negativa, incluso, algunos doctores
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se burlaban al momento de hacerles la
invitacién debido a la falta de credibi-
lidad en la nueva Universidad; enton-
ces el Dr. Delfin leén sugirié buscar el
apoyo del Dr. Erasto Armendadriz, un
médico cirujano quien acepto con la
tinica condicién de contar con un ca-
ddver para poder hacer las practicas
de diseccién. Debido a que la Escuela
no era reconocida, ninguna autoridad
permiti6 la donacién de un cadaver.
Debido a esto, el Dr. Delfin Leén, que
trabajaba en el Hospital General pidié
la ayuda de los estudiantes para po-
der sacar el caddver de una anciana
que tenfa varias semanas en el anfitea-
tro del Hospital sin ser reclamada, se
pidio que consiguieran una camioneta
y un ataud para sustraer el
cuerpo, lo cual se hizé en la
madrugada para no tener
problemas con las autorida-
des debido a que esto se rea-
lizé sin autorizacién; el ca-
dédver fue llevado a la casa
del sefior Sanz quien ama-
blemente ofrecié su casa co-
mo anfiteatro. Ya teniendo
el cuerpo se le avisé al Dr.
Armenddriz quien inicié con
las clases de anatomia. La primera di-
seccion se hizo con el caddver en el pi-
so y los estudiantes hincados alrede-
dor. Se consigui6 una tina para poder
mantener el caddver con formol. Las
clases de cirugfa eran impartidas por
el Dr. Carlos Ponce Torres, las practi-
cas eran realizadas en una carnicerfa
llamada ” Los cuates “

En cuanto el aspecto legal se le so-
licité a la Universidad Auténoma de
Chihuahua por medio de una carta, el
reconocimiento de la Universidad que
se estaba formando, sin obtener nin-
gun tipo de respuesta. Ante la falta de
contestacion el Dr Delfin Leén se reu-
nié con el Secretario General de la
Universidad Auténoma de Chihua-
hua en esa misma ciudad, sugiriendo
que en la préxima junta de Consejo se
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propondria el reconocimiento de la
Universidad, de la que tampoco se ob-
tuvieron respuestas.

Mientras tanto la Universidad Fe-
menina comenzd a tener competencia
con la segunda Universidad que se for-
moé la “ Universidad Judrez A.C. “
donde invirtieron grandes capitales
duefios de gaseras cuyo propoésito era
convertirla en Universidad privada. En
ese momento no se contaba con equipo,
y una empresa de la vecina ciudad de
El Paso, doné 10 microscopios, balan-
zas analfticas y quimégrafos a la Uni-
versidad Femenina los cuales fueron de
gran ayuda para los estudiantes de esta
Universidad. Posteriormente se abre la
tercera universidad de Ciudad Judrez;
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esta era la “Universidad Integral”.

En Enero de 1973, durante la gira
presidencial del Lic. Luis Echeverrfa
Alvarez alumnos de las tres universida-
des le solicitaron una audiencia para
tratar el reconocimiento de sus Univer-
sidades; el Presidente accedié pospo-
niendo su salida a la Ciudad de México
y al dfa siguiente se realizé la junta en
un edificio que en ese tiempo servia de
ofinas de inmigracioén. Cada Universi-
dad propuso sus peticiones e ideales
de acuerdo a sus escuelas. Debido a esa
inquietud, necesidades y proyectos se
les invita a todos en general a fundar
una sociedad universitaria.

Al dia siguiente el Presidente de la
Reptiblica colocé la primera piedra de
lo que hoy es la Universidad Auténoma
de Ciudad Judrez.
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El primer edificio del Instituto de
Ciencias Biomédicas es lo que hoy ocu-
pa la academia de fisiologfa de la carre-
ra de Médico Cirujano. Desgraciada-
mente uno de los obstdculos que tenfa
la Universidad es el no contar con un
Hospital Universitario para que los es-
tudiantes pudieran realizar propedeu-
tica y clfnicas. Se le solicité al entonces
director del Hospital General su cola-
boracién para que fuera su hospital el
centro de enesefianza negandose a esta
peticién. Ante esta negativa los alum-
nos le piden la renuncia al director el
cudl con una respuesta ilégica les dice
que si querfan su renuncia lo sacaran
cargando, acto que los estudiantes no
dudaron en hacer, y desde entonces no
fué mds el director del Hospi-
tal General. Se opta por enviar
una comisién al entonces go-
bernador del estado Manuel
Bernardo Aguirre para nom-
brar un nuevo director del
Hospital General, el sugiere la
propuesta de tres candidatos
de los cuales se eligiera uno,
esta terna estaba compuesta
por el Dr. Francisco Cortéz Pat-
do, Dr. Guillermo Bermtidez
Medina y el Dr. Fidel Calderén
Herndndez. Se eligi6 al Dr. Guillermo
Bermiidez Medina, (actualmente profe-
sor de esta Universidad impartiendo la
clase de Propedeutica Medica). Abrien-
dose asf las puertas a propedetiticas y
clinicas.

La primera generacién fué integra-
da por los ahora doctores: Victor Jurado
Monérrez, Adriana Saucedo, Mercedes
Padilla, Salvador Tobias Alonso, Enri-
que Cano, Juan Enriquez Lopez, José
Ruiz Pinedo, Pablo Estrada Bravo, Olga
Ceballos Pedroza, y Yolanda Hinojo Va-
rela.

Gracias al esfuerzo y entusiasmo de
estas personas, contamos hoy con una
universidad digna de nuestra Pais y la
cudl representaremos con orgullo y
estaremos siempre agradecidos.
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El colesterol: el bueno,
el malo y “el confuso”

Dr. Mariano Allen Cuarén(Director del laboratorio

médico del hospital Las Palmas

En los Estados Unidos, la enfermedad
coronaria es todavia la principal causa de
mortalidad con medio millén de muertes
por afio, juna de cada cinco muertes! En
la actualidad aproximadamente 12 millo-
nes de americanos tienen historia de en-
fermedad coronaria ya sea angina de pe-
cho, infarto al miocardio o ambas. Sin
embargo, desde que se estableci6 el Pro-
grama Nacional para la Educacién del
Colesterol (1986 a 1996), la incidencia de
muerte por enfermedad coronaria ha de-
clinado un 27%, mientras que el total de
muertes por otros motivos ha declinado
solo un 8%.

No obstante que el colesterol es nece-
sario para la elaboracién de esteroides,
de hormonas sexuales, dcidos biliares y
membranas celulares, también es cierto
que es el principal lipido asociado con la
enfermedad ateroesclerdtica vascular.
Existen fuentes exdgenas (dietéticas) y
endégenas (principalmente hepdticas) de
colesterol, y debido a que éste es insolu-
ble en el agua, su transporte en el torren-
te sanguineo se lleva a cabo unido a pro-
teinas (Apoproteinas), formando peque-
fias particulas llamadas lipoproteinas.

A las lipoproteinas se les conoce por
sus nombres y por sus siglas que derivan
de los nombres dados en inglés en su cla-
sificacion de ultracentrifugacién, y son:
los quilomicrones, las lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL), las lipopro-
tefnas de baja densidad (LDL), y las lipo-
proteinas de alta densidad (HDL). Casi el
75% del colesterol estd unido a las lipo-
proteinas de baja densidad (LDL), que
cuando se oxidan o cuando se unen a la
glucosa se vuelven altamente aterogéni-
cas, por eso, a ese colesterol que estd uni-

do a las particulas de baja densidad se le
conoce como “colesterol malo”. El otro
25% del colesterol, se encuentra unido a
las lipoproteinas de alta densidad (HDL),
cuya funcion es el transporte reversivo de
colesterol, movilizandolo desde los depé-
sitos o ateromas al higado, para su excre-
cién en la bilis; por esa funcién protecto-
ra se le ha llamado “colesterol bueno”.

De todos los lipidos, los triglicéridos
son “los confusos”. Parece ser que los tri-
glicéridos por sf solos no son aterogéni-
cos pero los trastornos metabdlicos que
produce la hipertrigliceridemia, si; de tal
manera que los triglicéridos son un buen
indicador de riesgo, porque si estdn ele-
vados (y ahora el valor ideal se ha redu-
cido a 150mg/dL), casi siempre hay au-
mento de los quilomicrones, también de
VLDL, elevacion de las particulas patogé-
nicas LDL y baja del colesterol bueno o
HDL; todo lo cual trae consigo la forma-
cién del ateroma.

El laboratorio clinico debe asegurar
que el espécimen sea recolectado adecua-
damente, de preferencia con doce horas
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de ayuno, y deberd reportar sus hallaz-
gos no solamente con los valores norma-
les de referencia para la poblacién, sino
también con rangos “IDEALES” o desea-
bles segtin cada caso en especial, por
ejemplo: el valor deseable del colesterol
malo (LDL) es menor de 130 mg/dL para
las personas sin enfermedad coronaria,
pero es de menos de 100mg/dL para los
pacientes con evidencias de aterosclero-
sis.

La hipercolesterolemia aumenta los
riesgos de mortalidad y morbilidad car-
diovascular. Bajando los lipidos sangui-
neos, especialmente los valores de lipo-
proteinas de baja densidad, no sélo se re-
duce el riesgo, sino que se detiene el pro-
greso y se promueve la regresion de las
lesiones aterosclerdticas. El proceso para
optimizar las concentraciones de lipidos,
requiere una buena relacién paciente-
/médico asi como una buena determina-
cién bioquimica del colesterol total, del
colesterol unido a las lipoproteinas de
alta densidad o colesterol
bueno (HDL), del colesterol
unido a las particulas de baja
densidad o colesterol malo
(LDL) y también determina-
cién de los confusos triglicé-
ridos.

Sin duda, para disminuir la enferme-
dad coronaria, el médico deberd promo-
ver el dejar de fumar, aumentar las acti-
vidades fisicas como el ejercicio, reducir
la obesidad, llevar a cabo el éptimo ma-
nejo de la hipertensién, de la diabetes
mellitus y las dislipidemias.

El Dr. Allen actualmente es profesor
de la Cdtedra de Hematologia en la
Universidad Auténoma de ciudad Jud-
rez y Director del Departamento de Pa-
tologia del Hospital “Las Palmas” de El
Paso, Texas.
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[.a Autoevaluacion

del Programa de Medicina

La autoevaluacién del Programa de Medicina, plas-
ma el gran esfuerzo realizado por el equipo de trabajo
conformado por autoridades universitarias, directivos
del departamento de Ciencias Médicas , y del programa,
asf como docentes, alumnos y personal administrativo y
secretarial.

Este trabajo permitié en su propio ejercicio evaluati-
vo, iniciar, desarrollar y aun fortalecer algunas tareas de
la actividad docente y administrativa. Encontrando los
siguientes puntos:

- Consolidacién del desarrollo alcanzado.

- Formacion y /o consolidacién de cuerpos académicos.

- Implementacién de infraestructura (fisica, técnica y
material.)

- Disefio y control de exdmenes departamentales.

- Uso de resultados del examen CENEVAL para mejoria
del proceso educativo.

- Desarrollo de la Investigacion Educativa y Biomédica.

- Operacion de un comité para el arbitraje en la seleccién
de profesores.

CON RESPECTO A LOS ALUMNOS:

- Mejorar sus servicios.

- Disefio y aplicacién de un sistema de aprendizaje
autodirigido, acorde a cada disciplina.

- Sistematizar la asesorfa académica y psico-pedagogica.

- Coordinacién entre instituciones de salud y el progra-
ma de medicina para que los alumnos participen en
programas operativos de los servicios asistenciales
(estaciones de trabajo, portafolios, etc.)

- Sistematizar el servicio de atencién médica a partir de
la Unidad de Atencién Médica Inicial.

- Capacitarlos en primeros auxilios.
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- Superar el disefio curricular.

- Revision y actualizacién.

- Compararlo con otras escuelas acreditadas, de excelen-
cia, e implementar lo correspondiente.

- Organizar el trabajo comunitario tendiente a la edu-
cacién por competencias.

- Aprovechar las oportunidades de la asignaturas para
la integracion mds efectiva entre los aspectos: téorico-
précticos, bdsico-clinico y psico-sociales.

- Operar un comité activo de seleccién de alumnos para
el ingreso al programa.

CONCLUSIONES

El equipo de trabajo para la autoevaluacién, las
autoridades, los alumnos y los docentes han manifestado
su compromiso formal para continuar la superacion del
proceso educativo, con vistas a la excelencia académica.

LA ASOCTIACKIN MEXICANA DE FACULTADES Y
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