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Editorial

EDITORIAL

El nivel mas alto para ser considerado un ser humano adulto comun es desde que el nifio nace hasta
gue pasa un mes de vida. La mayoria de los principales poskim (rabinos calificados para decidir sobre
los asuntos de la ley judia) prohiben el aborto en casos de malformaciones o anomalias encontradas
en el feto. El Rab Moshé Feinstein, uno de los mas importantes poskim del siglo pasado, dictamina
que incluso la amniocentesis esta prohibida si se realiza Unicamente para evaluar los defectos de
nacimiento para que los padres puedan solicitar un aborto. Sin embargo, un examen puede realizarse
si es con vistas a llevar a cabo una accidn permitida, tal como el rendimiento de la amniocentesis o
los niveles de alfa-fetoproteina, para mejorar el tratamiento médico del periparto o del posparto.

El feto no es considerado como persona auténoma y de alli que se originen diferentes enfoques
del aborto, segln el punto de vista usado por las distintas comunidades y tendencias del judaismo.
Doctrinariamente el judaismo estd orientado a la santidad del feto, por lo que el aborto a solicitud
no es aceptado, excepto en algunas condiciones abajo sefaladas. Todos esos conceptos derivan
de la halaj3, constituida por la ley escrita conocida como la Tor3d, junto con la ley oral o rabinica
llamada Mishnd, que constituye el cuerpo juridico que fue ampliado y comentado durante tres
siglos por los sabios de Babilonia, llamado Guemara (Conclusién o Suplemento), que forma parte
del Talmud junto con la Mishna. La Mishna significa estudio, ensefianza, repeticion, es un cuerpo
exegético de leyes judias donde durante varias generaciones, entre otros, los maestros Hilel, Rabi
Aquiba y Rabi Meier son resaltantes, y fue recibida por Rabi Yehuda Ha-Nasi (el Principe en el siglo I,
E.C.). Enla Mishna (Ohalot 7:6) se indica explicitamente la admisibilidad del aborto si la continuidad
del embarazo pudiera poner en peligro la vida de la madre.

El judaismo ortodoxo no admite otra causa que el peligro para la vida materna, en tanto el judaismo
conservador considera también la posibilidad de graves dafios a la salud fisica o mental, o cuando el
feto es inviable o padece graves defectos, seglin opinion médica experta.

Rab Eliézer Yehuda Waldenberg es una notable excepcion, ya que permite el aborto en el primer
trimestre de un feto que nacera con una deformidad que le ocasionara sufrimiento, y el aborto de
un feto con un defecto mortal, como el Sindrome de Tay-Sachs, hasta el séptimo mes de gestacion.
Las autoridades rabinicas también discuten la permisidn del aborto para madres con la rubéola y de
fetos con Sindrome de Down confirmado.

El catolicismo postula que hay vida desde la concepcion, o sea, desde la union del évulo con el
espermatozoide. Es importante sefalar que la razén por la que la vida del feto esta subordinada a
la madre se debe a que el feto es la causa del peligro de muerte de la madre, ya sea directamente,
por ejemplo, debido a la toxemia, placenta previa, o presentacion podalica, o indirectamente,
por ejemplo, la exacerbacion de la diabetes, enfermedades renales o hipertension previamente
existentes. Un feto no puede ser abortado para salvar a cualquier otra persona cuya vida no este
directamente amenazada por el feto, tal seria el caso, si se pretendiera hacer uso de los érganos
fetales para un trasplante.

Asi, de entrada, para la Ley Judia el aborto estd prohibido como esencia, sin embargo, a posteriori,
hay casos en los que se puede llegar a permitir el aborto.
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El judaismo reconoce factores psiquiatricos, asi como fisicos, en la evaluacién de la amenaza
potencial que plantea el feto a la madre. El grado de enfermedad mental que debe estar presente
para justificar la terminacién de un embarazo ha sido ampliamente debatido por las autoridades
rabinicas, sin un claro consenso de opinidn sobre el criterio exacto para permitir el aborto en tales
instancias. No obstante, todos estan de acuerdo en que cuando un embarazo sea la causa para que
una mujer se convierta en suicida, hay motivos para el aborto.

Sin embargo, varias autoridades rabinicas contempordneas dictaminaron que dado que las
depresiones durante el embarazo y las de posparto son tratables, el aborto no se justifica.

Hay desacuerdo también respecto al aborto por adulterio o en otros casos de embarazo que son fruto
de una relacién biblicamente prohibida. En casos de violacidn e incesto la cuestion fundamental seria
el “peaje” emocional exigido a la madre por llevar a término el embarazo. En los casos de violacién el
Rab Shlomd Zalman Aurbach permite a la mujer utilizar métodos que impiden el embarazo después
de tener relaciones. EI mismo anlisis utilizado en otros casos de dafio emocional se podria aplicar
aqui. Con respecto a los casos de adulterio se interponen consideraciones adicionales en el debate,
con sentencias que van desde la prohibicion hasta el ser una mitzva el abortar. No obstante, el caso
de cada mujer es Unico y especial y los pardmetros que determinan la permisién de abortar de
acuerdo a la halaja son sutiles y complejos. Es fundamental recordar que cuando uno se enfrenta a
uno de estos casos, una autoridad halajica competente debe ser consultada.

EL ABORTO EN ISRAEL

Elabortoy la tentativa de aborto fueron hasta 1977 prohibidos, siguiendo la ley criminal del mandato
britanico. Ese afio, sin embargo, pese a la oposicidn del rabinato israeli, la Knéset (el parlamento
israeli) promulga una ley que permite el aborto, condicionado a la aprobacion de la madre, a que
la criatura nazca deforme, a que el embarazo resulte de una violacién, o que sea producto de una
relacion incestuosa o adulterina. La ley indica también como razones la edad de la mujer (menor de
dieciséis o mayor de cuarenta). De esta manera, la ley evidentemente contradice la posicién general.
El Rabino Adrian Herbst agrega al respecto que, en la practica, si una mujer desea abortar debe
acudir al hospital, en donde un pequeiio comité de ética -integrado por un médico, un rabino, un
asistente social y un psicélogo- que manejan las situaciones de aborto, tiene la autoridad legal para
decidir si se practica o no el procedimiento, de acuerdo a cada caso en particular.

REFERENCIAS
e  Steinsaltz, Adin, Introduccién al Talmud, Riopiedras Ediciones, 2000

e Melamed, Meir Matzliah (comentarios y notas) (1983). Sidur ha-mercaz. Jerusalem: Centro Educativo
Sefaradi Jerusalem.

e Carlos Abel Ray: “Mortalidad materna por abortos”, en EL DERECHO, tomo 200, pag. 971.
e Abelardo F. Rossi: “Sobre el aborto”, en EL DERECHO, n° 9592, 23 de septiembre de 1998, pag. 1.

Dr. Abraham Krivoy
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EL CAPiTULO VENEZUELA DEL AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS
CUMPLE 20 ANOS

Dra. Eva Essenfeld-Sekler

1) PRIMERA FASE: LA CREACION

No podiamos dejar pasar esta fecha pues el American
College of Physicians (ACP), que es la mayor Institucion
médica de los EU, cumple 100 afios en el 2015 y tiene
aqui en Venezuela uno de sus 82 Capitulos (6 de
Latinoamérica, 1 en Japdn, 6 en

Canadd, 1 en Arabia Saudita, 1 YENBEPELA LIt TR

en Indonesia y el resto en los
EU).

La idea para la fundacién de
una filial del ACP en Venezuela
se origina en la década de los
afios 60 del siglo pasado y su promotor principal fue
el Dr. Henrique Benaim Pinto, figura muy destacada
de la Medicina Interna Nacional, Maestro insigne de
de varias promociones de internistas, y persona muy
vinculada a la Medicina Interna estadounidense. Fué el
Dr. Benaim Pinto quien escogid e incentivo al Dr. Simdn
Beker, gastroenterdlogo de nuestra institucién Centro

AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS
INTERNAL MEDICINE | Doctors

Médico de Caracas,
para que fundara el
nucleo inicial de lo
gue hoy es el Capitulo
Venezuela del ACP.
Como veremos a lo
largo de esta cronica,
el Centro Médico de
Caracas ha estado
muy vinculado con
el inicio y desarrollo
hasta el presente, de
las actividades del

Dr. Henrique Benaim Pinto
(1922-1979)

ACP en nuestro pais.

Las gestiones iniciales del Dr. Beker condujeron a
que en 1985 el ACP lo designara como Director de un
Steering Committee que trabajaria por la instalacién
de ese nucleo inicial en Venezuela. Por disposicién
del Dr. Beker el Steering Commmittee quedd formado
por él mismo y dos miembros del Centro Médico de
Caracas, los Dres. Ramon F. Soto e Israel Montes de

3  Revista Centro Médico. 2014. 141(2):3-5

Oca. En los afos siguientes la notable actividad de este
Comité fue reconocida por el ACP mediante la creacién
de una Region Afiliada Provisional para Venezuela en
Enero de 1993, y designd como su primer Gobernador al
Dr. Beker. La extraordinaria labor del Dr. Beker en esos
cuatro afos fue seminal para el futuro enraizamiento
del ACP en nuestro pais, y sentd las bases para que
el Board o Regents de esa organizacion prorrogara la
actividad de la Regién Afiliada Provisional por 4 afios
mas al final de su administracidn en 1997.

Desde 1997 en adelante la trayectoria de la Regidn
Afiliada Provisional ha sido singularmente exitosa bajo
las administraciones de los Gobernadores que han
sucedido al Dr. Simén Beker. Durante la del Dr. Ramdn
F. Soto (1997-2001), la Region pasé a ser Permanente
y luego promovida a Capitulo Venezuela, el quinto en
Latinoamérica para ese momento. Las Gobernaciones
sucesivas del Dr. Israel Montes de Oca (2001-2005),
Dr. Carlos Moros Ghersi (2005-2009), y Dra. Eva
Essenfeld de Sekler (2009-2013) han sido decisivas
para la consagracion del Capitulo como una entidad de
reconocido prestigio cientifico y académico en nuestro
medio, y que ha contribuido, y sigue haciéndolo, de
manera importante al mejoramiento de educacién
médica continua en nuestro pais.

Debe resaltarse que desde los primeros pasos de esta
interesante relacion de nuestra medicina con el ACP,
empezando con las actividades del Steering Committe
hasta la actualidad, se ha cultivado una estrecha y
armoniosa relaciéon con la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna, organizacién par del ACP en nuestro
pais. Y fue privilegio del Dr. Carlos Moros Ghersi y de
la Dra. Eva Essenfeld de Sekler, Presidente y Secrataria
respectivamente de la SVMI el aio 1986, iniciar en esa
fecha el reconocimiento y formal establecimiento de
esa mutua cooperacion

Como mencionabamos al comienzo, durante el lapso
de los 20 afos de actividades del ACP en nuestro pais,
han sido muchos los miembros del Centro Médico
de Caracas que han contribuido al desarrollo de las




El Capitulo Venezuela del American College of Physicians cumple 20 afios

1) Dr. Simdn Beker, FACP
(Hon) (2'I'). 1993-1997.

II) Dr. Ramon F. Soto Sanchez,
MACP. 1997-2001.

1) Dr Israel Montes de Oca,
MACP. 2001 -2005

IV) Dr. Carlos Alberto Moros
Ghersi, MACP. 2005-2009

VI1) Dra. Eva Essenfeld de Sekler,

FACP. 2009-2013

<l .F" l':.
VII) Dr. Aquiles Salas, FACP,
Internista Geriatra. 2013-2017.
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actividades del ACP en nuestro medio, aportando un
significativo nimero de su membresia, y sobre todo
formando parte, como hemos visto, de sus puestos de
comando. Para rubricar esta aseveracion es oportuno
mencionar que para el periodo 2013-2017 ha sido
electo como Gobernador el Dr. Aquiles Salas, también
Internista del CMC.

En Julio de 1985 el Dr. Simdn Beker recibe la resoluciéon
de nombrarlo Chairman de un Steering Committee para
la creacién de la Region Afiliada en nuestro pais. El Dr.
Beker acepta la designacién y nombra a los Dres. Ramdn
F. Soto e Israel Montes de Oca, ambos médicos del CMC
para integrar junto con él el mencionado Comité.

El 19 de Diciembre de 1986 el Dr. Carlos Moros Ghersiy
la Dra. Eva Essenfeld-Sekler, Presidente y Vicepresidente
respectivamente de la SVMI en ese momento, informan
al Dr. lan Rusted para i que el Steering Committee ha
hecho las gestiones en progreso para la fundaciéon de
la Regidn Afiliada (esta es una figura que precede a
la formacién de un Capitulo del ACP mientras este se
organiza y estd a prueba).

El 29 de Enero de 1993 el Board of Regents aprueba el
establecimiento en Venezuela de una Regién Afiliada
Provisional y designa como su Gobernador por 4 afios
al Dr. Simén Beker.

En Abril de 1997 el Board of Regents prorrogd la
duracion de la Regidn por 4 afios mas con caracter
todavia Provisional. Como nuevo Gobernador el ACP
designd al Dr. Ramodn F. Soto.

Comentario Especial. Fue un honor para nosotros
tener a un personaje de la calidad del Dr. Moros Ghersi
como Gobernador deL ACP en Venezuela, luchando por
el establecimiento de la Region Afiliada primero y luego
por su extraordinaria labor al frente del Capitulo, lo cual
le valid varios premios. Fue un Educador extraordinario,
un demdcrata cabal y un defensor a toda prueba de
la Medicina Interna y un luchador por nuestro pais y
nuestras Universidades.

CONCLUSIONES

Venezuela, Chile, Méjico, Brasil y Centroamérica son
los 5 Capitulos latinoamericanos del ACP que forman
parte de los 92 mundiales, lo cual es una honrosa
distincidn; este afio se fundd Colombia, Arabia Saudita
e Indonesia. Al cumplirse este afio cuatro lustros de una
relacion formal entre el American College of Physicians
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El Capitulo Venezuela del American College of Physicians cumple 20 afios

(ACP) y los internistas venezolanos, a través del origen
y desarrollo del Capitulo Venezuela de dicha Institucidn
en conjunto con la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna. Por ello, deseamos destacar en esta fecha la
actuacién de los cinco Gobernadores que han tenido la
responsabilidad de conducir las actividades inherentes
a sus cargos, y por el otro, valorar la influencia que el
ACP ha tenido en la Medicina Interna de nuestro pais.

Todos los Gobernadores han trabajado denodadamente
parareclutar, retenery promover una creciente y variada
membresia que ha permitido mantener la vigencia
de nuestro Capitulo. Cuatro de ellos son miembros
del Hospital Centro Médico de Caracas, asi como el
Gobernador recién electo, Esto ha traido, también
una estrecha relacion con la SVMI. Para el CMC es un
honor que el ACP haya tenido como Gobernadores del
Capitulo 5 miembros de nuestro hospital, lo cual habla
en favor del interés de la institucidon por mejorar nuestra
Medicina Interna.

Finalmente, el ACP, otorga a través de sus Capitulos
varios Premios a sus afiliados, entre ellos el Laureate
Award al Internista distinguido y el Premio al
Voluntariadoy la labor Comunitaria. De los 26 otorgados
desde 2001 hasta 2013 en estos aifos, ocho colegas del
CMC Ise han hecho acreedores a ellos: Israel Montes
de Oca, Ramon Soto, Eva E. de Sekler, Carlos Goldstein,
Tomas Sanabria, Armando Pérez Monteverde, Eduardo
Morales Bricefio,Harry Acquatella y Manuel Guzman-
Blanco.

REFERENCIAS

1. Documentos del Dr Simoén Beker, FACP Hon vy el Dr.
Ramédn Soto Sanchez, MACP.

2. Testimonios del Dr. Israel Montes de Oca, MACP.
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de Sekler, FACP.

4. Rostros e historias de la Medicina Interna
Venezolana . Publicacidn de la Sociedad Venezolana

de Medicina Interna, 2011. Talleres La Galaxia,
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ANTIBIOTICO EN TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE: 7-3 DIiAS
Dra. Silvia M. Pifango, Dr. Luis R. Level, Dr. Fernando Hernandez, Dr. Alejandro Rojas.

RESUMEN

La Resistencia bacteriana ha aumentado la morbilidad, mortalidad y los costos hospitalarios. Su
prevencidén require antibioticoterapia empirica eficiente ante los microorganismos, dosificacién
adecuada y cortos periodos de administracion. Nosotros comparamos la eficacia clinica en la
prevenciéon de complicaciones infecciosas en pacientes con traumatismo abdominal penetrante
(TAP), en periodos de antibioticoterapia de 7 y 3 dias. Métodos: Se incluyeron 56 pacientes con
TAP quienes ingresaron en la emergencia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio en Caracas,
Venezuela. Edad promedio 27.3 afios (+/- 9.69). Division randomizada (relacién 1:1) Dos grupos: 28
pacientes recibieron antibidtico por 7 dias y 28 por 3 dias. Se inicid Ertapenem en la hora previa a la
intervencidn. Se realizdé monitorizacion hasta el dia 10 de postoperatorio registrandose infeccion del
sitio quirurgico (1SQ) y aparicién de otras complicaciones postoperatorias (OCP). Resultados: No hubo
diferencia estadisticamente significativa en ISQ y en OCP (P=0.344 and P=0.852, respectivamente).
No se registraron efectos adversos. Conclusiones: La administracion de antibioticoterapia por 7 dias
en pacientes con trauma abdominal penetrante es equivalente a su administracién por 3 dias. Hay
gue evaluar los beneficios de periodos cortos de antibioticoterapia y su impacto en la resistencia
bacteriana y en la reduccién de costos. RCM 2014; 141(2):6-11.

Palabras clave: Profilaxis antibiotica, trauma abdominal penetrante, duracion de la
administracién de antibidtico, infeccion en el sitio quirurgico, sepsis intrabdominal, analisis
de no inferioridad, equivalencias en ensayos aleatorizados asociados.

ABSTRACT

Background: The emergence of bacterial resistance has led to increased morbidity, mortality, and
hospital costs, and thus has been a major medical challenge. Prevention of antibiotic resistance
requires empiric antimicrobial therapy active against common pathogens, appropriate dosage, and
short duration. We compared the efficacy of 7 versus 3 days of antibiotic therapy for penetrating
abdominal trauma. Methods: Fifty-six patients suffering from penetrating abdominal trauma were
admitted to the emergency room at Miguel Pérez Carrefio Hospital, Caracas, Venezuela. The mean
age 27.3 years (+/- 9.69). 28 received antibiotic therapy for 7 days, and 28 received therapy for 3 days.
Patients were randomly (ratio 1:1). Antibiotic therapy with Ertapenem was started preoperative,
administrated for 7 or 3 days, 10 days postoperative clinical monitoring surgical site infection and
other surgical complications. Results: A non-inferiority equivalence test was performed, comparing
surgical site infection and other complications between 7 versus 3 days of administration. The results
revealed similar antibiotic efficacy with no significant difference between surgical site infection
and other complications (P=0.344 and P=0.852, respectively). No adverse events were recorded.
Conclusions: Treating penetrating abdominal trauma with early antibiotic therapy with 7 days is as
effective as a 3 days administration. RCM 2014; 141(2):6-11.

Key words: Antibiotic profilaxis, penetrating abdominal trauma. duration of antibiotic administration,
surgical site infection, intrabdominal sepsis, analysis of non-inferiority, equivalence randomized
trials, consort.

INTRODUCCION esquemas de antibioticoterapia de 1 contra 5 dias en

El trauma abdominal penetrante (TAP) es una causa pacientes con TAP demostrando similares resultados (1-
frecuente de mobimortalidad en Venezuela. En  3); no se evidenciaron beneficios en reduccion de 1SQ
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de antibioticoterapia ha sido dificil de implementar en
la practica del cirujano probablemente por la frecuencia
de 1SQ encontrados en esta patologia. Diferentes
porcentajes de aparicion de ISQ han sido descritos,
estos van desde 0%, en pacientes sin perforacion
gastrointestinal, hasta 17% en aquellos con perforacion
de colon. No se han descrito criterios absolutos que
indiguen cuando la contaminacién intrabdominal
progresa a infeccidon establecida. El cirujano decide la
duracion de la antibioticoterapia en base a la historia
y evolucion clinica, evaluacién radiolégica y hallazgos
operatorios.

El objetivo del presente estudio es demostrar en nuestra
practica la equivalencia-no inferioridad de 3 dias de
antibioticoterapia contra 7 dias en pacientes con TAP. Se
evaluaron las siguientes variables: 1) Incidencia de 1SQ;
2) Incidencia de OCP; 3) Identificacién de otros factores
de riesgo en el desarrollo de infecciones.

METODOS

Se realizé un estudio de no inferioridad, randomizado,
grupo paralelo, etiqueta abierta, en el Hospital Dr.
Miguel Pérez Carreifio Hospital en Caracas, Venezuela
entre diciembre de 2010 y noviembre de 2011. Los
pacientes fueron asignados en unarelaciénde 1:1acada
grupo. Fueron incluidos pacientes quienes acudieron a
la emergencia en guardias del Servicio de Cirugia I, con
menos de 12 horas de evolucidn entre la produccidn del
trauma y la intervencion quirpurgica. Fueron excluidos
pacientes menores de 12 afios, con shock hipovolémico,
fracturas abiertas asociadas o comorbilidades que
incrementaran el riesgo de infeccién. (3, 6-8).

El comité de ética del hospital aprobd la realizacién
de este trabajo. Se requirié la autorizacion por medio
del consentimiento informado para la inclusién en el
protocolo.

Al ingreso en la emergencia se realizé medicion de
signos vitales y se iniciaron maniobras de resucitacion
segun los protocolos The Advanced Trauma Life Support
(ATLS®). Se administré en la hora preoperatoria una
dosis inicial de Ertapenem, 1 gr en infusion intravenosa.
El primer dia de postoperatorio los pacientes fueron
asignados a cada grupo manteniendo la administracion
del antibidtico por 7 o por 3 dias segun el grupo
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asignado. Se registraron las condiciones clinicas y los
resultados de laboratorio hasta el décimo de dia de
postoperatorio. La aparicién de hipertermia por mas
de 24 horas (38,5 °C), contaje blanco mayor de 14000ulL
después de 48 horas de postoperatorio, apariciéon de
otras complicaciones tales como fistulas, drenajes
purulentos, abscesos intrabdominales u otras, requirié
adecuar el manejo general y antibiotico segun el criterio
del médico tratante. Se registré la presentacion de 1SQ
y de OCP. (9,10). Se determind ISQ por la aparicién de
signos de inflamacién o drenaje purulento, contenido
fecal o intestinal, y dehiscencia completa de la fascia.

Se establecioé un trabajo de no inferioridad comparando
la eficacia de antibioticoterapia con Ertapenem
durante 7 dias contra 3 dias, se considero un nivel de
significancia de 5%, con interval de confianza de 95%
(4), poder estadistico de 80%, p<0.05 y 60% poder de
control del grupo, con un margen no menor de 10% de
significado clinico. Disefo balanceado de tipo nl=n2
con 28 pacientes por grupo.

El periodo de reclutamiento esperado fue de 6 meses,
se requirié 5 meses adicionales debido al bajo nimero
de pacientes que calificaban con criterios de inclusion
y sin criterios de exclusidon ya que se encontré alta
frecuencia de fracturas abiertas asociadas, y shock
hipovolémicos. Pacientes asignados a otros servicios
quirargicos tambien fueron excluidos.

El investigador principal realizé la asignacion a cada

grupo de estudio en el primer dia de postoperatorio,

mediante el protocolo de registro de pacientes.

La evolucidn clinica fue categorizada de la siguiente

manera:

e Segln estado del sitio quirdrgico: Sin infeccién
del sitio quirdrgico (SISQ) (el sitio quirdrgico se
presentaba limpio y sin secrecién) o con infeccion
del sitio quirdrgico (CISQ) (inflamacién, drenaje
purulento, dehiscencia de la fascia).

e Segln la presentacion de otras complicaciones
diferentes al sitio quirdrgico: Sin  otras
complicaciones postoperatorias (SOCP) o con otras
complicaciones postoperatorias (COCP) tales como
infecciones respiratorias, del cateter, abscesos
intrabdominales, fistulas, reintervenciones, muerte.

e Se evalud otras variables como escala de trauma
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de acuerdo a Penetrating Abdominal Trauma
Index (PATI) score, estado inmunoldgico (contaje
linfocitario menor de 1200/mm3) (12,13), estado
nutricional (albumina menor de 3,5 gr/dl) (13),
tiempo de evolucién (menor de 6 horas) (14), tiempo
quirargico (mayor de 3 horas), presencia de trauma
toracico asociado, administracién de concentrados
globulares (14); estas fueron comparadas en los
grupos SISQ, CISQ, SOCP y COCP.

La hipotesis manejada fue que cortos periodos de

antibioticoterapia (3 dias) son equivalentes a periodos

mayores (7 dias).

Este reporte fue preparado de acuerdo a las

recomendaciones del grupo CONSORT (15).

RESULTADOS

Se incluyeron 56 pacientes quienes fueron asignados a
dos grupos de 28 pacientes cada uno. No se excluyeron
pacientes despues de su inclusion inicial. El periodo
de reclutamiento fue desde diciembre de 2010 hasta
noviembre de 2011. La edad promedio fue 27.39 +/-
9.69 afios. Los hombres representaron el 91.07% de
los pacientes. Las heridas por arma de fuego fueron el
principal mecanismo de produccion (82%). Se observd
ISQ en 16% de los pacientes y OCQ se presentaron en
23% de los pacientes (Tabla 1).

Otras variables (severidad del trauma >25 (PATI), contaje

Tabla 1. Descripcién de las caracteristicas clinicas vy
demograficas de la poblacién por edad, sexo, mecanismo
de produccion del trauma, CISQ, COCP, 7 o 3 dias de
antibioticoterapia.

7 dias 3 dias
<18 afos 25% 11%
>18 - <65 75% 89%
Edad* 26.28 28.50

+9.54 +9.86
Femenino 7% 11%
Masculino 93% 89%
Herida arma de fuego 86% 79%
Herida arma blanca 14% 21%
Con Infecciodn el sitio quirurgico 21% 11%
Con otras complicaciones 29% 18%

* Media, + Desviacion estandar.

linfocitario >1200/mm?3, albumina <3.5 gr/dl, tiempo de
evolucidén >6 horas, tiempo operatorio >3 horas) fueron
documentadas y distribuidas segun CISQ, SISQ, COCP y
SOCP. (Tabla 2).

El andlisis global incluyé dias de antibioticoterdpia
(7-3), 1ISQ y OCP (Tabla 3). No se encontrd diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos al
enfrentarlo con las demds variables.

Al comparar I1SQ y OCP con los dias de administracién
de antibioticoterapia se obtuvo (p=0.344 y p=0.852)
representando equivalencia en ambos grupos. Los
pacientes CISQ fueron incluidos en un subandlisis
debido a que tres eventos presentaron valores
constantes (sexo, tiempo de evolucion y PATI). Un
analisis simple bivariado comparé 7-3 dias de antibidtico
con los pacientes COCP y no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa.

No se registraron efectos adversos.

DISCUSION

Elpresenteanalisisde 56 pacientescontraumaabdominal
penetrante confirma los datos publicados previamente
en los cuales se plantea que la antibioticoterapia
administrada preoperatoriamente y por cortos ciclos
en pacientes con trauma abdominal penetrante es
equivalente a el uso de ciclos mayores de administracion

Tabla 2. Comparacién de 7, 3 dias, con infeccidn del sitio
quirurgico y con otras complicaciones postoperatorias
con otras variables.

7dias 3dias CISQ COC
PATI >25 Pts 14% 4% 0% 8%
linfocitos>1200/mm?®  30% 30% 22%  46%
albumina < 3,5 gr/dl 72% 71%  89%  83%
evolucion <6 h 14% 18% 0% 15%
Duracién cirugia >3h 39% 11% 33% 38%
Trauma tordcico 32% 18% 22%  38%
Transfusion 39% 25% 11%  38%

CISQ: Con Infeccion sitio quirurgico
COC: Con Otras complicaciones
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Tabla 3. Analisis estadistico comparando dias de antibioticoterapia (7-3 dias), con infeccidn del sitio quirurgico,
con otras complicaciones, con diferentes variables. OR, 95% Cl y P.

Regresion logistica

binaria 7 vs 3 dias

Anilisis tipo bivariado
por pacientes con ISQ

con 7 -3 dias

Analisis de tipo bivariado
para pacientes con OCP

con 7 — 3 dias.

Variables OR Cl-95% P OR
Sexo 1.88 0.16-22.22 0.617 -
Edad 1.54 0.35-6.87 0.571 0.25
Trauma mec 0.78 0.11-5.31 0.799 1.60
Linfocitos 0.71 0.15-3.44 0.669 7.00
Nutricidon 0.72 0.13-3.98 0.705 0.63
Tiempo

evoluciéon 0.63 0.09-4.44 0.643 -
Duracion

de cirugia 2.16 0.33-14.42 0.425 2.00
PATI 299 0.20-43.79 0.424 -
Trauma toracico 1.25 0.27-5.88 0.777 1.75
Transfusion 2.08 0.35-12.44 0.422 1.60
cIsQ 2.65 0.35-19.83 0.344

Ccocp 1.18 0.21-6.51 0.852 4.00

Cl-95% P OR Cl-95% P

- - 0.33 0.15-0.74  0.385
0.01-4.73 0.25 2.00 0.18-22.06 1.000
0.94-2.74 1.60 0.57 0.03-11.85 1.000
1.14-42.97 7.00 0.40 0.04-3.96  0.592
0.37-1.07 0.63 1.50 0.07-31.58 1.000
- - 3.67 1.40-9.62 0.128
0.90-4.45 2.00 4.00 0.30-53.47 0.565
- - 1.71 1.06-2.77 1.000
092 -332 175 4.00 0.30-53.47 0.565
0.94-2.74 1.60 4.00 0.30-53.47 0.565
4.00 0.30-53.47 0.565

0.21-75.66 4.00

CISQ: Con Infeccidn sitio quirurgico
COC: Con Otras complicaciones

en los casos en los cuales no hay evidencia de aparicion
de infeccién y de otras complicaciones. Se observo
ISQ en 16% de los casos y otras complicaciones en
23%. No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos con 7 o 3 dias de antibioticoterapia
(p=0.344 y p=0.852, respectivamente). La incidencia
de ISQ fue mayor que la descrita por Kirton et al.,
con 317 pacientes y en el cual comparé 1 con 5 dias
de antibioticoterapia y observd una tasa de infeccion
de 8-10% (1). Nuestra incidencia estuvo en el rango
registrado por Oreskovich et al. quien demostré 17%
en pacientes quienes habian presentado perforacion
de colon, 14% con perforaciones intestinales y 0% en
pacientes sin perforacidn de visceras huecas. (2).

El inicio de antibioticoterapia inadecuada en pacientes
con infecciones intrabdominales produce un aumento
de falla clinica, mayores periodos de hospitalizacion
e incremento de los costos asistenciales (16,17). La
antibioticoterapia inicial debe ser efectiva contra los
microorganismos especificos implicados, debe tener
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bajo grado en la produccién de efectos secundarios,
debe ser costo efectiva y debe ser mantenida por un
preciso periodo con el objetivo de prevenir infecciones
o producir la resolucion de la misma (18-20). Ha sido
demostrado que el incremento en la duracion de la
administracion de la antibioticoterapia no produce
o disminuye la incidencia de infecciones o de otras
complicaciones (1,3,21), mientras que acortar los ciclos
puede reducir costos administrativos innecesarios asi
como el desarrollo de resistencia bacteriana. (22-24).

En 1999, Bozorgzadeh et al. compard 24 horas de
terapia con Cefoxitin con 5 dias de terapia y no
encontrd diferencia estadisticamente significativa en la
prevencion de infeccion postoperatoria o en el largo de
la hospitalizacién. (3). A pesar que este es un enfoque
qgue se ha publicado desde hace muchos afios, el uso
prolongado de antibioticoterapia ha sido mantenido en
eltiempoyenlamayoriadelos casos sin evidenciaclinica
de infeccién (10). Las infecciones que se desarrollan
despues de uso prolongado e inadecuado de antibiético
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son producidas por microorganismos resistentes (25).
Un cambio en la practica clinica de los cirujanos ha
sido dificil de establecer, probablemente debido a la
alta incidencia de infecciones que observamos con esta
patologia. Este estudio evidencia que el incremento en
el niumero de dias de administracidon de antibidtico no
protege contra la infeccion y hay que considerar que
en el caso de presentarse la infeccién, aun recibiendo
antibidticos, esta se generara por un microorganismo
resistente ya que se habra hecho una seleccién del
mismo.

La administracién preoperatoria por cortos periodos
fue comparada con largos periodos de administracién
en grupos similares, estables hemodinamicamente, con
menos de 12 horas de evolucidn, sin lesiones asociadas
tales como fracturas abiertas y con otros factores tales
como escala de severidad de trauma, duracion de la
cirugia, niveles de albumina, contaje linfocitario, horas
de evolucion del trauma, trauma toracico asociado
y requerimiento de transfusion de concentrados
globulares. Todos estos factores contribuyen al
desarrollo de 1SQ y OCP (14,26); en este estudio el
andlisis de la influencia de estos factores con division
en sub grupos de influencia independiente no pudo ser
realizado ya que se producian grupos muy pequefios
para su comparacion.

La antibioticoterapia administrada fue dirigida a
microorganismos gram negativos adquiridos en la
comunidady anaerobios (27,28). Se consider Ertapenem
en base a los reportes de susceptibilidad del Boletin
de Infecciones del Hospital Dr. Miguel Perez Carrefio
Hospital (29-31).

La I1SQ esta influenciada por diversos factores que
deben ser tomados en cuenta para ejecutar los pasos
necesarios en su prevencion. El uso prolongado
de antibioticos es solo una de esas normas y es
complementario, no sustituye la implementacion
adecuada de las recomendaciones para control de 1SQ
(32).

En conclusidn, la administracién por 3 dias de
antibioticoterapia es tan eficaz como su administracion
por 7 dias.

Se requieren futuros estudios para el conocimiento de
indices locales de infecciones, patrones de resistencia
bacteriana, y de adecuaciéon de la duracidon de
administracion de antibioticoterapia disminuyendo el
impacto local del uso sistematico en el desarrollo de la

Resistencia bacteriana.

CORRESPONDENCIA: Silvia Pifango, Cirujano general,
Departamento de Cirugia, Servicio de Cirugia |,
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio, Caracas, Venezuela,
Tel: +584169267988; Fax: +582129852252; Email:
pinangosilvia@yahoo.com

Este trabajo fue registrado en Clinical Trial.gov, numero
NCT01203046.

Este estudio recibidé apoyo de la compafiia MSD, el cual
no se involucrd en el disefio del estudio, recoleccién
y andlisis de los datos, decision de publicacién o
preparacién del manuscrito.

No existen intereses financieros.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO NEUROPATICO INTRATABLE
CON ESTIMULADORES ESPINALES

Dr. Jaime Krivoy Asseo
Profesor Instructor de la Catedra de Neurocirugia, Hospital Universitario de Caracas, Venezuela.

RESUMEN

Introduccidn. En la actualidad el tratamiento del dolor crénico es multimodal y la neuroestimulacion espinal
es una de las herramientas para su manejo. Objetivo: evaluar los resultados de esta terapéutica en pacientes
operados desde 1998 al 2012. Material y métodos: Se incluyeron16 pacientes con dolor neuropatico crénico
intratable de diferente etiologia. Se tomd en cuenta la respuesta al dolor, medida con la escala visual analdgica
(EVA), comparando el valor inicial con los valores a los 3 y 6 meses de tratamiento, mejoria en la calidad
de vida (la incorporacién al trabajo, disminucidn de la dosis de analgésicos después de la intervencién). Se
evaluaron otros pardmetros como: complicaciones quirugicas, variaciones de la respuesta a la estimulacién
en el tiempo y tiempo de duracion de la bateria del marcapasos. Resultados: La escala visual analégica mostrd
una mejoria de los pacientes sometidos a este procedimiento, presentaron valores preoperatorios de EVA
entre 7y 10 puntos, con un promedio de 8,56 puntos, y una DS+/- 0,89; la evaluacion con la misma escala a
los 3 meses mostro una reduccién del dolor que se mantenia en el rango de 2-6 puntos con un valor promedio
de 3,31 puntos DS +/- 1,13. Esto representa una caida de 5,25 puntos de promedio en los primeros 3 meses
( p<0,00001). La medicién a los 6 meses mostrd un rango de EVA de 1 a 6 puntos con un promedio de 2,87
puntos DS+/- 1,25 puntos; cuando se compara el valor promedio de de caida a los 3 — 6 meses se encuentra
que disminuyo en 0,43 puntos con una p=0,23. De los 16 pacientes 12 (75%) se incorporaron a actividades, 14
pacientes requirieron menos de la mitad de la dosis de analgésicos previa a la cirugia. Se presentaron 2 tipos
de complicaciones: migracidon del electrodo en 2 pacientes (12,5 %) e infeccion del marcapaso en 1 (6,25%).
El promedio de duracién de la bateria fue de 3,4 aflos y hubo necesidad de aumentar el voltaje respecto al
inicial. Conclusion: Los resultados de este estudio son comparables con los reportados por otros autores. Es un
procedimiento no ablativo, reversible que puede ser utilizado en el manejo del dolor crénico intratable cuando
se hace una buena seleccién de los pacientes. RCM 2014; 141(2):12-27.

Palabras clave: Dolor crénico, estimulador medular, marcapaso espinal, neuromodulacion.

Treatment of chronic intractable pain by spinal cord stimulation.

ABSTRACT

Background: currently the treatment of chronic pain is multimodal and spinal cord stimulation is one of the
tools for the management. Objectives: to evaluate this treatment in patients who were operated between
1998 and 2012. Methods: Sixteen patients with chronic intractable pain of different etiologies were included.
Response to pain, measured with the Analogical Visual Scale (VAS), comparing the initial score with the same
after 3 and 6 months of treatment measuring improvement of life quality by return to work and decrease
of analgesics dosage. Other parameters evaluated were surgical complications, variability in response and
duration of the battery. Results: The VAS showed improvement of these patients. The average preoperative
score was 8,56 points ; the evaluation with the same method showed a decrease of pain after three months
of 3,3 points with SD of 1,13. This represents an average reduction of 5,25 points in the first three months (
p<0,00001). The measurement at 6 months showed an average AVS of 1- 6 points with an average of 2,87
and DS+/- 1,25. Twelve patients (75 %) returned to their normal activities; 14 needed less than half of the
analgesics they had taken preoperatively. There were 2 types of complications: migration of the electrode
in 2 patients (12,5 %) and infection of the pacemaker in one of them ( 6,25 %) The average duration of the
battery was 3,4 years and the voltage had to be increased after initiation. Conclusion: the results of this study
are comparable to others. This is a non ablative, reversible procedure that can be used in the management of
intractable chronic pain, when there is an adequate selection of the patients. RCM 2014; 141(2):12-27.

Key words: Chronic pain, spinal stimulator, spinal pacemaker, neuromodulation.
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INTRODUCCION

El dolor es un mecanismo de defensa del organismo,
necesario para la supervivencia, pero cuando este
se transforma en crénico representa un grave
problema de salud con repercusiones econdmicas.
La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, International Association for the Study of Pain)
ha definido a esta sensacion como una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada a un
dano tisular real o potencial, que suele describirse en
términos de la misma.

El dolor que tiene sentido biolégico, también se
conoce como dolor nociceptivo, ya que ocurre como
consecuencia de la activaciéon de los nociceptores
(receptores para el dolor)

Principales tipos de dolor:

Dolor Nociceptivo - dolor que puede ser provocado por
dafio tisular, lesién, enfermedad o cirugia reciente y que
por lo general se asocia a signos de inflamacién.

Dependiendo de su origen se divide en somatico
superficial (tegumentos), somatico profundo (fascias,
musculos tendones, ligamentos) y visceral.

La percepcidon del dolor nociceptivo implica tres
procesos:

e Transduccion

e Transmisién

e Modulacién

La Transduccidn:

Es el proceso de activacion de los nociceptores,
representado en las terminaciones nerviosas libres de
las prolongaciones periféricas amielinicas (fibras C) y
de las mielinicas finas (fibras A delta) de las pequeias
neuronas ubicadas en el ganglio dorsal de la raiz.

Es cuando los estimulos mecdnicos, térmicos o quimicos
nociceptivos, se convierten en potenciales de accidn.
La Transmisién:

Es el proceso de conduccién de los impulsos nocivos
generados en los nociceptores, via nervios periféricos,
médula, tronco cerebral, tdlamo y radiaciones talamicas
proyectadas hasta la corteza cerebral.

Existen dos vias nociceptivas que se originan en la
médula: 1.-Lateral, 2.- Medial.
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Tratamiento del dolor crénico neuropatico intratable con estimuladores espinales

Las vias laterales son filogenéticamente mas recientes,
son cruzadas y se relacionan con el componente
sensitivo-discriminativo del dolor. Permiten identificar
al estimulo como doloroso, su calidad, localizacion,
duracién, intensidad. El tracto mas representativo
corresponde al espino-talamico lateral, que cursa por
el corddn dorso lateral de la médula espinal, lemnisco-
espinal, nucleo postero-lateral del talamo y porcidn
ventro-medial del tdlamo, de donde se proyecta a la
corteza cerebral somatoestésica.

Las vias del grupo medial son filogenéticamente mas
antiguas, carecen de organizacién somato-tdpica,
la gran mayoria se decusa y parte de ellas finalizan
directamente en los nucleos mediales del talamo, sobre
todo en el nucleo centro-mediano y para-fasicular,
mientras que otra parte hace sinapsis en la sustancia
reticular del tronco cerebral de donde parten eferencias
al sistema limbico e hipotalamo. Este tipo de dolor
representa un dolor amplio impreciso, referido como
ardor u hormigueo. Esta implicado, sobre todo, con el
aspecto afectivo- emocional del dolory se conduce por
los tractos espino-reticulo- taldmico.

La Modulacion:

Ademas de las vias de transmisién del dolor existen
centros y vias que suprimen el dolor y a esto es que se
Ilama modulacién.

El primer sistema de modulacién del dolor, fue descrito
por Melzack y Wall en 1965 (Teoria de la Compuerta),
segln el cual la activacién de las fibras gruesas
mielinicas (responsables de la conduccion del tacto,
presién, vibracion y de la propiocepcién) determina
la excitacion de inter-neuronas del asta dorsal, que
promueve la inhibicién pre-sindptica de los impulsos
aferentes de los nociceptores, cerrando la compuerta y
obstaculizando el pasaje de impulsos nociceptivos.

Una serie de estudios ha demostrado que la analgesia
depende de la activacion de nucleos como el locus
coeruleus y de nucleos del bulbo (nucleos del Rafe
medio, magnocelular y paragigantocelular lateral)
de donde parten vias descendentes inhibitorias,
noradrenérgicas y serotoninérgicas, cursando por los
fasciculos dorso-laterales de la médula hasta alcanzar
neuronas nociceptivas situadas en el asta dorsal.

De lo anterior se deduce que la percepcién final del dolor
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dependedel equilibrio entre los sistemas de transmision-
modulacién, del aprendizaje, la memorizacién de las
experiencias previas, grado de atencién o distraccién,
estado emocional y del procesamiento e integracién de
las diversas informaciones sensoriales y cognitivas que
acompafian al fendmeno doloroso.

Por lo general, el dolor agudo cede una vez que se
trata o resuelve la causa principal o subyacente de la
enfermedad.

Dolor Neuropdtico

La activacion del sistema de alarma fuera del contexto
“normal” puede provocarse a consecuencia de dafios
en el sistema nervioso periférico (SNP), o de dafios
en el sistema nervioso central (SNC). El dolor que se
produce en tales situaciones ha sido definido como
dolor neuropatico,

El dolor neuropatico puede ser desencadenado por
diferentes tipos de dafios, los cuales incluyen: dafo
directo al nervio, dafio medular, accidente cerebro
vascular, esclerosis multiple, siringomielia, Herpes
Zoster, HIV, dafio producido por compresidn radicular
por hernia discal o fibrosis después de una cirugia de
columna, o puede estar asociado a progresion del cancer
o post radioterapia; también puede ser inducido por
farmacos y trastornos metabdlicos como la neuropatia
diabética.

Clinicamente se manifiesta por lo menos por uno de los
siguientes tres componentes:

e Dolor constante, practicamente siempre presente

e Dolor intermitente, raro en lesiones encefdlicas,
pero presente en lesiones de nervio periférico o a
nivel medular

¢ Dolor evocado.

El dolor intermitente corresponde al de la neuralgia
del trigémino, descrito como dolor paroxistico de
choque eléctrico, agudo, punzante, que dura segundos
0 escasos minutos y aparece varias veces al dia, se ve
en lesiones parciales del espinotalamico y mejora con la
interrupcién completa del tracto espinotaldmico.

El dolor evocado, a semejanza del intermitente,
también ocurre en areas parcialmente desconectadas
y puede ser suprimido por la interrupcion completa
de la via neoespinotaldmica. Dependientes de la
activacion periférica de mecano o nociceptores,

los impulsos generados, en virtud de los cambios
sindpticos secundarios a la lesidn neural, serian
procesados de manera anormal en el sistema nervioso
central, produciendo esta modalidad dolorosa, con
posterioridad a la desconexién producida, ocurren una
serie de alteraciones a nivel del sitio de la lesién:

1. La substitucion de la sinapsis inhibitoria
por excitatorias y una activacién de sinapsis
previamente inactivas, serian los determinantes de
la aparicion de la hiperpatia (respuesta exagerada a
los estimulos dolorosos);

2. La reinervacién de las células nociceptivas
desconectadas por fibras mielinicas gruesas,
implicadas con la transmisidon del tacto, presion,
palestesia y propiocepcion, serian los responsables
de la alodinia (sensacion dolorosa ante estimulos
gue en condiciones normales no producen dolor).

Se define como crénico el dolor que persiste durante
semanas, meses e incluso afios. El dolor supera a los
demas sintomas y puede convertirse en el problema
principal. Puede afectar a las personas de tal modo que
a menudo no pueden trabajar, pierden el apetito y no

Tabla 1. Prevalencia de dolor neuropdtico en Estados
Unidos sobre una poblacion de 270 millones de
habitantes.

Neuropatia diabética 600.000
Neuralgia post herpética 500.000
Asociado a cancer 200.000
Dafio medular espinal 120.000
Sindrome regional complejo 100.000
Asociado a HIV 100.000
Esclerosis multiple 50.000
Miembro fantasma 50.000
Post ACV 30.000
Neuralgia del trigémino 15.000
Lumbalgias 2.100.000
Total sin lumbalgias 1.765.000
Total con lumbalgias 3.865.000
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pueden realizar actividades fisicas de ningun tipo, ya
gue éstas resultan extenuantes y agravan su dolor.

El dolor crénico, en un problema serio que muchas veces
se hace resistente a los diferentes tratamientos médicos
0 quirdrgicos, no existe un método Unico que pueda
erradicar consistente y permanentemente el dolor.
Con frecuencia estos pacientes presentan limitaciones
funcionales mucho mas severas que la que se pudiera
predecir por la patologia de base.

En muchas oportunidades el manejo del dolor crénico
agota las posibilidades farmacoldgicas y en ese
momento se debe pensar en otras posibilidades, dentro
de las cuales estan las quirurgicas, que van desde los
procedimientos no ablativos hasta los ablativos. Dentro
de los no ablativos la neuromodulacién es uno de ellos.

La Neuromodulacién es la capacidad de modular o
modificar el funcionamiento del sistema nervioso
utilizando estimulos eléctricos, quimicos, etc., Los
marcapasos espinales utilizan este concepto para
modificar la percepciéon del dolor crénico.

La estimulacion de los cordones posteriores es una
herramienta atil para el control del dolor crénico,
es no destructiva y es reversible en pacientes bien
seleccionados, en la medida que en los cordones
posteriores se encuentran gran cantidad de fibras
aferentes, de facil acceso, pues al colocar electrodos en
el espacio epidural se puede lograr la estimulacién de
las mismas.

Se considera actualmente que los estimuladores
espinales en pacientes bien seleccionados (Tabla 2) y
colocados por manos con experiencia:

1. Tienen una efectividad de 60-70% en los pacientes.
2. Reducen del uso de analgésicos.

3. Mejoran el nivel de actividad diaria y la calidad de
vida.

La efectividad es de 60-70%, es muy buena, si se
considera que esta indicada en pacientes en los que han
fallado todas las medidas convencionales de alivio del
dolor.

El dolor crénico se refiere a aquel que persiste en el
tiempo de manera prolongada, independientemente de
la etiologia.
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Tabla 2. Indicaciones de estimulacién espinal.

Dolor Neuropatico

Lesiéon plexo braquial o lumbar por radiacién o
malignidad

Polineuropatia por varias enfermedades incluyendo
didbetes

Desaferentacion
Dafio radicular por cirugia espalda fallida

Lesion medular incompleta, con preservacion
columnas posteriores

Mecanismo de accion de los marcapasos:

A nivel de los cordones posteriores se encuentran
gran cantidad de vias aferentes de facil acceso, por lo
gue se colocan electrodos epidurales para lograr su
estimulacién.

Esto se basa en la teoria de Melzack y Wall o teoria de
la compuerta donde un estimulo doloroso es conducido
por la fibras A-delta y Cy estas pueden ser inhibidas por
la activacién de las fibras aferentes de gran didametro,
que al ser estimuladas producen a nivel medular, cierre
de la compuerta de trasmisidn de la sefiales dolorosas.

Wall y Sweet desarrollaron la teoria de la estimulacion
eléctrica medular, para manipular la compuerta
y producir analgesia. Para demostrar la teoria
experimentaron en ellos mismos en 1967, estimulando
los nervios periféricos de la raiz dorsal de la medula.

Shearly fue el primero que propuso el uso de la
electricidad para el manejo del dolor intratable.
Basado en que las fibras grandes son estimuladas
mas facilmente que las fibras delgadas y que de esta
manera podia controlar la compuerta. Inicialmente se
realizaba una micro-laminectomia para colocacién de
los electrodos pero actualmente se hace por puncion.
La analgesia producida por el estimulador no se
revierte con Naloxona, por lo tanto no es mediada por
endorfinas; probablemente se produce por aumento
de GABA aun cuando existe aumento de sustancia P,
Serotonina, Glicina y Adenosina.,

Los estudios en ratas con microdialisis muestran
aumento local GABA con la estimulacion medular.

La respuesta analgésica por el aumento de GABA se
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puede bloquear con Bicuculina, antagonista de GABA.

La estimulacidn espinal reduce la hiperexcitabilidad del
asta posterior de la médula, por liberacion de GABA,
Sustancia P, 5 HT, glicina y adenosina, reduciendo la
liberacién de glutamato y aspartato por accién de
estimulacién de receptores GABA-b. El mismo efecto
se obtiene por activacion de receptores GABA-b que
Adenosina A-1.

En las capas profundas del asta posterior de las ratas se
encuentra aumento de la tasa espontanea de disparo
de las neuronas a diferentes estimulos mecanicos,
térmicos y quimicos cuando existe lesidon del nervio
ciatico; cuando se estimula la médula, estos cambios
desaparecen.

En animales con lesién de las columnas posteriores
de la médula este efecto disminuye. Esto sugiere que
parte del efecto de la estimulacién medular se lleva a
cabo por las columnas posteriores. Si existe una seccion
medular por encima del nivel de la estimulacion, los
efectos de la estimulacién aun se reducen mas. De tal
manera que existen mecanismos supra-espinales y
segméntales involucrados en el proceso de analgesia.
Existen trabajos que muestran activacion del tallo
cerebral en los nucleos pretectales con la estimulacién
espinal; esto demuestra que existen vias inhibitorias
descendentes que participan en el control del dolor por
parte de los estimuladores.

En modelos animales se ha encontrado que cuando en
las células del asta posterior se estimulan las ldaminas
I, Il, lll y existe inhibicidon de las ldminas IV-V, ocurre
bloqueo de la conduccidn en el tracto espino taldmico.

Existe evidencia que la estimulacién de baja intensidad
es capazde modular el dolory no bloquear la conduccién
del tacto.

Existen mecanismos supraespinales, por via espino-
taldmica, tdlamo-corticales, talamo-bulbares que
llevarian a un bloqueo prolongado en la conduccién del
estimulo, aunque se ha reportado que la modulacién
del dolor mediado por estimulacién espinal no es
dependiente del bloqueo del tracto, sino de la activacién
del sistema supraespinal de las células del nucleo dorsal
del rafe y células del fasciculo dorsolateral; de igual
manera se propone el bloqueo mediado por células
del nucleo pretectal anterior llevaria a un bloqueo
prolongado en la conduccién del estimulo.

Se ha encontrado evidencia que la estimulacion por

periodos de tan solo 30 min puede lograr periodos de
analgesia prolongados.

Los estudios de RM cerebral funcional muestran que
al activar el marcapaso a nivel cerebral se observa
marcada desactivacion bilateral del tdlamo medial y de
sus conexiones rostrales y caudales a la corteza del girus
cingulo y de la insula.

En el LCR se ha demostrado aumento de GABA posterior
a la estimulacién, y que el aumento de GABA inhibe la
produccion glutamato y aspartato que son mediadores
pro dlgidos, modulando de esta manera la transmisién
nociceptiva

La estimulacion eléctrica de la médula depende de
la conductividad de los elementos intraespinales en
relacién a la ubicacion de los electrodos. Si la neurona
se hace mas positiva o despolariza se producird un
potencial de accién. Para que un electrodo produzca
este efecto debe estar cargado negativamente (catodo).
Cuando la neurona estd cargada mas negativamente su
capacidad de propagar el potencial es mas limitado, un
electrodo positivo o dnodo produce este efecto. De tal
manera que un electrodo negativo estimula mientras
que un electrodo positivo evita la estimulacién.

El liquido cefalorraquideo es el elemento que mejor
conduce la electricidad, le sigue la sustancia blanca pero
en sentido longitudinal de las fibras, la duramadre tiene
una baja conductividad al igual que la grasa epidural;
esto hace que en la regién dorsal, donde hay mas grasa,
se requiera mas corriente que en la cervical ,donde la
cantidad es menor. La duramadre es muy fina y esto no
produce problemas. El hueso es de baja conductividad
y hace que las estructuras vecinas se protejan del
estimulo eléctrico. (Tabla 3)

Las fibras nerviosas de gran didmetro son muy sensibles
a la estimulacién eléctrica del catodo. De esta manera

Tabla 3. Conductividad del elemento espinal.

Tejido Conductividad
Sustancia gris 0.23
Sustancia Blanca

Longitudinal 0,6
Transversal 0,08
Liquido Cefalorraquideo 1,7
Grasa epidural 0,04
Duramadre 0,03
Hueso vertebral 0,02
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a una amplitud de estimulacién adecuada se pueden
activar selectivamente estas fibras bloqueando la
compuerta.

Los estimuladores funcionan en dolor crénico mas no
funcionan en dolor agudo, y tienen mejor efecto en
alodinia y sensacion urente. El periodo de inicio del
alivio comienza minutos después de la estimulacion y
su maximo efecto se puede lograr en meses. El periodo
de alivio puede durar minutos u horas después de la
estimulacion.

Historia de los marcapasos de dolor:

Melzack y Wall publicaron en 1965 su nueva teoria del
dolor con la hipdtesis de la compuerta. Luego Wall y
Sweet revisan la estimulacién de nervios periféricos en
el manejo del dolor. En 1967 Shearly implanta el primer
estimulador espinal para manejo de dolor . A partir de
este momento comienzan a aplicarse estos implantes
indiscriminadamente en todo tipo de dolor durante
12 a 15 afios; 70% fueron aplicados en pacientes con
lumbalgia de todo tipo y se encontré poca efectividad.

La revision de las grandes casuisticas no permitié
encontrar por qué en algunos pacientes funcioné y en
la mayoria no; para ese momento no se conocia bien
el concepto de dolor neuropatico , las indicaciones
quirargicas se dirigian mas hacia el sindrome de espalda
fallida; problema muy frecuente en Norteamérica.
Mientras tanto en Europa las indicaciones quirurgicas se
dirigian mas hacia el dolor por enfermedad vascular
periféricay dolor por desconexion.

Se desarrollaron dos tipos de electrodos planos, que
se colocaban por laminectomia y percutdneos que se
colocaban con la aguja de Touhy; en ambos la idea es
lograr el area de parestesias producida por el marcapaso
sobre el area del dolor. El advenimiento de las
técnicas percutdneas permitidé que otros especialistas,
diferentes a los neurocirujanos, pudieran utilizar la
técnica y dentro de ellos los anestesiélogos. Ademas
permitié que su colocacién se realizara sin necesidad
de anestesia general. Como desventaja puede ocurrir el
desplazamiento del electrodo de su sitio inicial; ademas
la pérdida de corriente por toda la circunferencia del
electrodo comparada con los electrodos planos.

Posteriormente la complejidad de los electrodos fue
aumentado de 4 a8y luego hasta 16 o mas. La utilizacién
de 4 electrodos permite hasta 50 combinaciones
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(amplitud, ancho de pulso y frecuencia) en comparacion
con 8 electrodos que permiten 6.050 combinaciones
mientras que 16 electrodos permiten 40 millones de
combinaciones. Para la mayoria de los pacientes, los 4
electrodos son suficientes

La tecnologia ha permitido que los marcapasos sean
alimentados con baterias intracorpéreas o que sean
alimentados por radiofrecuencia de manera que
se acoplan por un transmisor externo. Esta ultima
modificacién ahorra la necesidad de intervencion para
recambio de la bateria.

Hoy en dia existe la posibilidad de que el paciente posea
un programador, que le permita prender o apagar el
equipo asi como modificar algunos de los pardmetros
gue permitan un ahorro de la bateria.

En los Ultimos afios se ha encontrado que las mejores
indicaciones de la estimulaciéon espinal son: dolor
cronico por desconeccion preferiblemente el que se
acompafia de alteraciones autondmicas asi como dolor
por isquemia cardiaca o periférica. No tiene utilidad
en dolor nociceptivo por ejemplo por artritis, post
operatorio, por cancer, no tiene utilidad en avulsion
del plexo braquial, pero si en lesiones parciales del
mismo, en seccién medular no siempre mejora el dolor
en banda de la paraplejia pero puede servir en el dolor
del miembro fantasma, se han encontrado utilidad en el
sindrome de raiz batida.

Nashold y Friedman reconocieron en 1972 que aquellos
dolores con sensacion de ardor y con dafio neuroldgico
sensorial asi como en causalgia tenian buena respuesta
a la estimulacion.

Ventajas de los estimuladores medulares:

1. Procedimiento quirurgico sencillo

2. No destructivo, no produce una interrupcion
quirdrgica ni quimica permanente de los trayectos
nerviosos

3. Es un procedimiento reversible; si el paciente no
mejora puede desconectarse o retirarse,

4. No tiene efectos secundarios médicos o quirurgicos
perdurables.

5. Puede probarse antes de su implante definitivo

Criterios de seleccion de pacientes

Los criterios de seleccién de estos pacientes incluyen:
1. Ausencia de relacién del dolor con malignidad
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2. Mala respuesta a tratamiento conservador no

menor de 6 meses

No solucién quirdrgica posible

4. Ausencia de patologia psiquiatrica
incluyendo somatizacidn

5. No abuso de drogas

6. No ganancia secundaria

7. Habilidad de dar consentimiento informado para el
procedimiento

8. La existencia de una
causante del dolor

9. Ausencia de contraindicaciones médicas (Sepsis,
coagulopatia, etc.)

10. Dolor irradiado a miembros superiores, inferiores o
térax

w

mayor,

patologia demostrada,

Existe valor predictivo entre las pruebas psicoldgicas
(Oswetry Disability Index, McGill Pain cuestionario
(short form), cuestionario Roland Morris, Inventario de
Depresion de Beck .

Sindrome de espalda fallida :

Se define como dolor crénico asociado a enfermedad
degenerativa de columna, generalmente en la regidn
lumbosacra, con historia de multiples operaciones
previas, en ausencia de criterios de descompresién o
estabilizacion.

Se han encontrado factores predictivos de buena
respuesta a esta patologia en: tratamiento temprano
de 0-3 afios después de la primera cirugia fallida;
predominio del dolor neuropatico en la pierna; ausencia
de patologia psicoldgica como depresion.

En estudios se ha encontrado que los pacientes con
espalda fallida a los que se le colocé marcapaso, 47%
mejordé mds de 50% en alivio del dolor comparado con la
reintervencion en la cual sélo el 12% logré este grado de
alivio; de igual manera los pacientes con estimuladores
espinales requirieron mucho menos opioides que los
reintervenidos

Sindrome Regional complejo

Se divide en tipo | y Il. Tipo | conocida como distrofia
simpatica refleja donde no existe lesion conocida del
nervio, y tipo Il, lamada causalgia ,la lesion del nervio
es conocida.

En el tipo 1 la meta del tratamiento es recobrar el uso
del miembro afectado lo antes posible; el marcapaso
debe indicarse precozmente, si ha fallado la terapéutica

medica, preferiblemente en un periodo de 12-16
semanas.

Los criterios para un buen resultado terapéutico son:

1. Diagndstico clinico de sindrome regional complejo
tipo 1l

2. Afectacidon de miembros por 6 meses minimo, que

no responda a otras terapias invasivas

Dolor superior a 5 en la escala visual analdgica

4. Buena respuesta a bloqueo simpdtico con mejoria
de la motilidad del miembro

5. Son excluidos pacientes con patologia psiquiatrica,
neuroldgica preexistente o fendmeno de Raynaud.

w

Se ha reportado que existe mejoria del edema asociado
a esta condicion con la estimulacion espinal.

Complicaciones

Se han reportado complicaciones en 19.5% de 103
pacientes, en un periodo de 7 afios. En un andlisis
retrospectivo de 22 afios de experiencia en 410
pacientes encontraron las siguientes estadisticas:

1.-Migracion del electrodo.......ccccccecvevereennnnne. 21.5%
2.-Fractura del electrodo.........cccoevvvvvvveeencee. 5.9%
3.- Fallas del marcapaso....ccccoceveveevveeeeenneneen. 8.1%
4.- Hematoma subcutdneo.......cccceveveeeennnen. 4.4%
5 INfECCION. i 3.4%
6.- Fistulas de LCR....cceveivireiece e 0.5%
7.- Molestias locales por el marcapaso.......... 1.2%

Se han reportado complicaciones mas serias como el
hematoma epidural con paraparesia, que ha requerido
reintervencion de emergencia, con buena recuperacion.

Se puedenobservarcambiosenrelaciénalaestimulacion
del marcapaso con el tiempo y estos se han relacionado
a la fibrosis que se forma alrededor del electrodo y que
aumenta la resistencia al paso de la corriente.

Los pacientes sometidos a anticoagulacién tienen mas
riesgo a formar hematomas, con riesgo de pardlisis de
los miembros por compresidn de vias nerviosas.

Entre las complicaciones del uso del marcapaso pueden
aparecer molestias a nivel de la pared tordcica por
estimulacién de raices nerviosas, asi como dolor en
area de colocacién del marcapaso.

HIPOTESIS
En pacientes con dolor neuropatico crénico intratable,
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la estimulacion espinal con marcapaso disminuye la
intensidad del dolor y mejora la calidad de vida.

OBJETIVOS GENERALES

Demostrar la utilidad del marcapaso espinal, en
sus 2 modalidades de implante de electrodos, en el
tratamiento del dolor neuropatico crénico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir la caracteristica demograficas de la
poblacion sometida al procedimiento quirurgico.

e Describir las patologias que fueron causa del dolor

e Enumerar las indicaciones de la cirugia

e Describir complicaciones del procedimiento

e Evaluar la respuesta al dolor utilizando la escala
visual analogica, al inicio, 3 y 6 meses

e Evaluar larespuesta en calidad de vida a traves de la
reincorporacion a sus actividades habituales

e Comparar la efectividad de las dos modadlidades de
implante del electrodo.

MATERIALES Y METODOS:

Se realizd un estudio retrospectivo y revision de 16
pacientes implantados con marcapasos espinales
por dolor crénico intratable, Se utilizo el sistema
Itrel® de Metronics con la implantacion de electrodos
percutaneos y planos, de 4 canales,

Previo a la colocacion de los marcapasos los pacientes
fueron sometidos a pruebas de laboratorio pre
operatorias de rutina.

Se utilizaron electrodos tetra polares percutdneos
PISCES-Quad Model 3487®, Electrodo plano para
laminectomia RESUME Il modelo 3587A®, estimulador
ITREL 3 modelo 7425®, Controlador manual para
pacientes 7434® que permite al paciente encender y
apagar el estimulo eléctrico asi como el manejo de la
amplitud, ancho de pulso vy frecuencia

Los electrodos fueron colocados en regiones dorsales y
lumbares de acuerdo a la sintomatologia del paciente,
ésto bajo anestesia local con control fluoroscépico,
realizando la prueba de estimulaciéon intra operatoria,
previo a la colocacién definitiva de la bateria, siempre
y cuando el drea estimulada coincidiera con el area de
dolor.

Se realizé tratamiento preventivo con antibidticoterapia
profildctica con cefazolina sddica. Estos pacientes
egresan a las 24 horas, con controles sucesivos donde
se evaltan con la escala visual analdgica y la cantidad de
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analgésicos requeridos, grado de incapacidad, efectos
adversos y fallas de equipo.

Cuando la respuesta a la prueba de estimulacién es
positiva con una adecuada cobertura de las parestesias
sobre el area de dolor, se procede al implante del
generador. Se controla la intensidad de la corriente, la
frecuencia y el ancho de pulso.

Durante la cirugia existen una serie de precauciones que
deben tomarse en cuenta para evitar dafios al equipo
como son:

No doblar ni torcer el electrodo y si fuese demasiado
largo se debe enrollar con bucles no menores de 2cm de
diametro; la manipulaciéon del electrodo debe realizarse
con las manos o con pinzas protegidas con caucho en
las puntas. Siempre se debe evitar colocar puntos de
sutura directamente sobre el electrodo por riesgo de
fractura del mismo. Durante la colocacidn del electrodo
en el espacio epidural se debe evitar pasarlo con fuerza
pues podriamos lesionar la dura o la médula, el manejo
de instrumentos con filo, cerca del electrodo, debe
realizarse con cuidado.

Técnica de colocacion del estimulador
Colocacién de electrodo percutaneo:
La primera etapa corresponde a la colocacién del
electrodo, el paciente debe estar despierto pues sus
comentarios del area de la parestesia son importantes.
El paciente debe estar en posicidon prona, se pueden
utilizar almohadas para que esté comodo, se utilizan
antibiéticos profilacticos endovenosos para evitar
infecciones, se debe realizar la asepsia de toda la
espalda del paciente y luego se colocan los campos
quirdrgicos de manera habitual.

Elsiguiente paso es, utilizando el fluoroscopio, identificar

los niveles de las vertebral y marcarlos sobre la piel. Esto

permitira definir el nivel de entrada de la aguja de Touhy

y la altura a la que se dejara el electrodo que pasa por

ella con el siguiente esquema de guia: Tabla 4

Existen dos tipos de electrodos los percutaneos

cilindricos, tetrapolares que se introducen con la aguja

de Touhyy los planos que se colocan bajo laminectomia.

Para colocar el electrodo con la técnica percutdnea se

deben seguir los siguientes pasos:

e Se siguiere infiltrar el lugar de la incisidn con partes
iguales de Lidocaina al 1% y Bupivacaina al 0.5%
para que la anestesia dure durante el todo acto
quirargico.
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Tabla 4. Esquema de guia.

Distribucién Nivel Nivel Punta
del Dolor introduccién Electrodo
Solo pie L2-13 T11-L1
Miembro inferior

cadera y espalda T12-L1 T9-T10
Pared toracica

superior T4-T6 T1-T2
Extremidad

superior T1-T3 C3-C5

e Se debe hacer una pequeia incision de 3 cm
de longitud un poco por debajo del punto de
introduccién de la aguja de Touhy, pues esta tiene
gue entrar con un angulo menor de 45° con el bisel
hacia arriba para que pueda pasar el electrodo por
el espacio epidural y el paso del electrodo debe
realizarse con una orientacién para-espinosa o
central.

e Se debe comprobar la llegada al espacio epidural
mediante la técnica de la pérdida de resistencia
con una jeringa de 20 cc que contenga aire en su
interior, se puede utilizar contraste para realizar un
epidurograma paraver sise esta en el sitio o si existen
cicatrices que limitarian el paso del electrodo,
posteriormente se introduce el electrodo con su
hilo guia en el interior, que por tener un angulo en
la punta, permite que se pueda guiar a la posicion
deseada, para ello se va rotando el electrodo en la
medida que este se avanza, si se encontrara alguna
resistencia durante la colocacién del electrodo,
se debe retirar un poco y con la ayuda de la guia
se debe hacer un nuevo trayecto hasta lograr la
colocacion adecuada. Cuando el dolor es unilateral,
se puede colocar el electrodo lateralizado hacia el
dolor; si es un dolor bilateral este se debe colocar
lo mas central posible, para estimular ambos lados.

e Una vez colocado el electrodo en la posicidn
deseada, se comienzan las pruebas con el marcapaso
externo, conectando este al electrodo.

Para evitar estimulaciones desagradables debe:
1. Desactivar el marcapaso externo antes de conectar
el electrodo

2. Fijar amplitud, duracién del impulso y frecuencia
para coincidir con el nivel de tolerancia de
estimulacidn del paciente

3. Reducir la amplitud a cero voltios antes de cambiar
la polaridad de cualquier electrodo

Una vez encontrada la combinaciéon de electrodos,
hemos aprendido que es preferible dejar que sean
los dos electrodos del medio 1y 2 (La numeracion es
0, 1, 2,3 de distal a proximal) los que coincidan con
la mejor estimulacion, de tal manera que si existiera
algun desplazamiento del electrodo todavia podriamos
mantener una adecuada estimulacion con los electrodos
de la periferia, teniendo mucho cuidado de no cortar el
electrodo al tratar de retirarlo con la aguja. Ver figura 1.

Después de encontrar la adecuada ubicacion del
electrodo, la aguja de Touhy se debe retirar con
cuidado, retirar la guia metalica central y se debe fijar
el electrodo, para evitar su desplazamiento. La mejor
opcion es la de utilizar el ligamento supra espinoso
como punto de anclaje, para lo cual hay que tener la
incisién de unos 5-7 cm y que permitan exponer el
ligamento, donde el uso de separadores automaticos
es recomendado para una adecuada visualizacién. Para
lograr una adecuada fijacion debe utilizarse la pieza de
anclaje que tiene un orificio para el pase del electrodo y
otros 3 para los puntos de sutura.

En la etapa siguiente se procederd a preparar el bolsillo
para la colocacién del marcapaso, previa comprobacion
con el programador de su adecuado funcionamiento.

La seleccién de la ubicacion del bolsillo depende de la
ubicacidn del electrodo y las tres mas frecuentes son
1.- pared anterior del abdomen 3-4 cm por debajo
de la ultima costilla y que no coincida con la linea del
cinturdn, 2.- pared postero lateral por encima de la
region glutea y 3.- en el area subclavicular; se debe
realizar una incision de 3 cm. de longitud que permita
la colocacién del marcapaso, el cual no debe quedar
mas profundo de 1 cm de la piel y paralela a esta.
Parahacerllegarelelectrodo, se hace usodeltunelizador,
a través del cual se pasa la extension eléctrica que
conecta el electrodo con el marcapaso.

Las uniones de los electrodos deben protegerse con
los dispositivos de silicon que evitan el contacto de los
fluidos corporales con la corriente. Luego se procede al
cierre de manera convencional
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Figura 1. Variaciones en areas de distribuciéon de parestesias con la
estimulacién con las diferentes posiciones del electrodo.

Dentro de las consideraciones posoperatoria se

recomienda:

1. Reposo en cama por 24 horas

2. Evitar movimientos bruscos

3. No levantar pesos, estirarse, intentar alcanzar
objetos alejados, tirar objetos

4. Mantener antibidticos por 48 horas

Egreso a las 48 si no hay complicaciones.

Colocacion de Electrodo Plano:

Al igual que el electrodo percutdneo, se coloca al
paciente en posicién decubito prono, se realiza la
antisepsia y se colocan los campos quirdrgicos. Con
la ayuda del intensificador de imagen se ubican las
vertebras involucradas en la cirugia y se marcan desde
T8 alLl. Se recomienda realizar la incision de piel un
nivel por encima y uno por debajo del nivel donde
va colocado el electrodo. Se infiltra con lidocaina al
2% el area donde se realizard la laminectomia. Una
vez realizada la incisién se procede a la exposicion
utilizando el electrocauterio hasta exponer las [daminas
involucradas, se coloca el separador de laminectomia
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Figura 2. Rayos X que muestra electrodo percutdneo en
region cervical.

auto estatico.
Con la ayuda del Rongeur se remueve la porcién caudal
de la apdfisis espinosa de la vértebra superior al punto
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de entrada del electrodo, para exponer el espacio
interlaminar y el ligamento amarillo. Se elimina el
ligamento amarillo con la pinza de Kerrison hasta el
ancho del electrodo. La grasa peridural se coagula con
bipolary se expone laduramadre. Se pasa el instrumento
separador que viene en el kit, del ancho del electrodo
definitivo, y se diseca el espacio peridural hasta la altura
donde va ha ser colocado el electrodo, Se debe tomar en
cuenta el angulo de entrada del disector que debe ser
lo mas plano posible para evitar traumatizar la médula
espinal. Se puede utilizar el simulador del electrodo
para ver si este pasa con facilidad. Una vez colocado en
su posicion el resto del procedimiento es similar al del
electrodo percutdneo previamente descrito.

RESULTADOS:

Se operaron 16 pacientes con rango de edades 6 a 82
afios y un promedio de 56,7 y DS +/- de 18,5 afios, 9
masculinos (52%) y 7 femeninos (43,8%). (p=0,24)

Los diagndsticos fueron: espalda fallida 9 casos (56%);
neuralgia post herpética 3 casos (20%); dolor de mufién
post amputacién 1 (6%); dolor radicular post reseccion
de neurinoma gigante intra-abdominal de L1 en
enfermedad de Von Recklinghaunsen 1 (6%); sindrome
regional complejo 1 (6%), seccion medular 1 (6%).

De los 16 pacientes 12 tenian cirugias previas, entre 1 a
15 con un promedio de 2 cirugias previas

La duracién de la clinica dolorosa, previo al marcapaso
fue de 1 a 5 aiios con un promedio de 2,56 afios con una
DS +1,15 afos

Solamente 2 pacientes no estuvieron en tratamiento
con opiodes previo al marcapaso

De acuerdo a la ubicacion del dolor, la mayoria fue en
miembros inferiores 11 casos (69%), seguido del dolor
toracico 4 casos (25%) y 1 caso de miembro superior
(6%)

Se realizaron 5 procedimientos percutdneos (31%)
y posteriormente por ser la mayoria de los dolores
bilaterales se realizaron 11 procedimientos de
laminectomia (69%). Tabla 5

A los 2 primeros pacientes se realizd colocacion
de electrodos por via percutdnea y fueron los
que presentaron la complicacién de migracion del
electrodo, en ambos a las 2 semanas, situacidon que
fue superada en los proximos pacientes, colocando la

estimulacidon deseada de la médula con los contactos
mediales del electrodos y no los distales, pues si estos
se movilizan un poco, se logra la estimulacién con los
contactos distales, esta complicacién se presenté en el

Tabla 5. Caracteristicas generales de los pacientes
estudiados.

Variables N=16
Sexo, n, (%)
Femenino 7 (43,8%)
Masculino 9 (52%)
Edad (afios), promedio + DS 56,7 £18,5
Ubicacién del dolor, n, (%)
Toracicos 4, (25%)
Miembro superior 1, (6%)

Miembro inferior 11, (69%)

Diagnésticos, n, (%)

Neuralgia Post Herpética 3 (20%)
Espalda Fallida 9 (56%)
Amputacion 1(6%)
Neurinoma 1(6%)
Trauma Medular 1(6%)
Sindrome Regional Complejo 1(6%)
Técnica, n, (%)
Percutdnea 5(31%)
Laminectomia 11(69%)

18,75% de los pacientes, la segunda complicacion fue
por traumatismo sobre el marcapaso que produjo un
hematoma que se infectd secundariamente y requirio el
retiro del equipo, con recolocacion en el lado contrario.
Se hicieron 4 recambios de baterias por agotamiento;
de estos recambios, en dos pacientes se recambid en
una oportunidad, uno en dos oportunidades, y una en
cuatro oportunidades, siendo el promedio de duracion
de las baterias de 3,4 afios antes de su agotamiento.
Para poder evaluar la efectividad de procedimiento se
tomaron en cuenta tres parametros:

1. Escala visual analdgica que fue medida
preoperatoriamente, a los 3 y 6 meses del post
operatorio
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2. Disminucién en el uso de analgésicos, si esta
reduccion era mayor del 50% de la dosis previa a la
intervencion

3. Silos pacientes se incorporaron a sus actividades
habituales: hogar, laboral, estudios, etc., y si fue de
manera parcial o total la incorporacién. Tabla 6

Los pacientes sometidos a este procedimiento,

presentaron valores de Escala Visual Analdgica (EVA)

entre 7y 10 puntos, con un promedio de 8,56 puntos,

y DS+/- 0,89; la evaluacion con la misma escala a los 3

meses mostrd una reduccion del dolor que se mantenia

en el rango de 2-6 puntos con un valor promedio de

3,31 puntos y DS +/- 1,13. lo que representa una caida

de 5,25 puntos de promedio en los primeros 3 meses.

Grafico 1.

Tabla 6. Caracteristicas del procedimiento.

Percutdnea  Laminectomia
Complicaciones, n, (%) 2 (18,75%) 0 (0%)
Si No
Recambio, n, (%) 5(31,25%) 11 (68,75%)
Bateria Electrodo
Tipo de
Recambio n, (%) 4 (25%) 1(6,25%)
Si No
Incorporacion
Laboral n, (%) 12 (75%) 4 (25%)
Total Parcial

Incorporacion

Laboral n, (%) 10 (62,5%) 2 (12,5%)

La medicidn a los 6 meses mostrd un rango de EVA de
1 a 6 puntos con un promedio de 2,87 puntos y DS+/-
1,25 puntos. Cuando se compara el valor promedio de
caida a los 3 — 6 meses se encuentra disminucidon de
0,43 puntos.

La aplicacién del HSD Test asi como el Mann-Whitney
U test, muestran una p de 0,0001 significativa en la
reduccidén de la escala EVA inicial comparada con los
resultados a los 3 meses de la cirugia.

Mientras que el Mann-Whitney test aplicado a los
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EVA Inicial EVA 3 Meses EVA 6 Meses

Grafico 1. Valor de escala visual analdgica inicial,
3 meses, 6 meses.

cambios entre la medicién de los 3 y 6 meses da una
p = 0,238 no significativa.

El nimero de complicaciones entre las dos técnicas no
muestra diferencias significativas entre ellas (p=0,14)

Se compararon los pacientes con diagndstico de espalda
fallida, con los portadores de las otras patologias en
relacidn a incorporacién al trabajo se encontré una p=
0,77 aplicando Pearson Chi cuadrado donde no hay
diferencia significativa entre los resultados de estos 2
grupos. Tabla 7

Cuando se utiliza el pardmetro de reduccion de
analgésicos en pacientes con espalda fallida y estos
se comparan con las otras patologias tampoco hubo
diferencias significativas con Pearson Chi-cuadrado
(p=0,3) Asi mismo las complicaciones entre los dos
grupos no mostraron diferencias. Tabla 8

Tabla 7. Efecto de la técnica sobre efectividad y seguridad.

Variable Percutdnea Laminectomia P
Incorporacién

Laboral Si/ No 5/0 7/4 0,11
Reduccion

analgésicos Si/No 5/0 9/2 0,30
Complicaciones

Si/No 2/3 1/10 0,14
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Tabla 8. Evaluacion de los pacientes con Espalda Fallida.

Percutdnea Laminectomia P
Incorporacién
Laboral Si / No 2/0 7/3 0,22
Reduccién
Analgésicos Si/No 2/0 9/2 0,25
Complicaciones
Si/No 0/3 0/7 0,5

Se buscaron diferencias en los resultados con las
dos técnicas quirldrgicas comparando reduccién de
analgésicos e incorporacién al trabajo dando p=0,3 vy
0,1 respectivamente ( no significativas).

El voltaje inicial de estimulacion fue en promedio de
1,41 V con un rango entre 1,2 y 1,8 Voltios y DS +/-
0,21 Volt. Esta estimulacién hubo que incrementarla
progresivamente para llegar a tener un promedio de
3,61Volt con un rango entre 2,8 y 4,2Volt. Con DS +/-
0,45. Esto muestra un aumento de 2,2 voltios con DS
+/- 0,48V entre el inicio y los 6 meses. Grafico 2.

De los 4 pacientes en los que no hubo incorporacion al
trabajo, 1 era policiade profesiény después se demostréd
gue existian problemas laborales y uso excesivo de
opiaceos. El segundo y tercer caso corresponden a
problemas laborales de litigio con ganancia secundaria

Voltaje inicial Voltaje crénico

Grafico 2. Variaciones en el voltaje necesario para lograr
la respuesta adecuada.

y el cuarto caso correspondia a dolor en banda en una
seccion medular con lesion de cordones posteriores
donde no hubo buena respuesta al control del dolor.

DISCUSION

El presente estudio es la revisiéon de la experiencia en
el Hospital Universitario de Caracas y en la practica
privada, de pacientes con dolor crénico intratable que
fueron sometidos a la estimulacion eléctrica medular
con marcapasos. Si bien el nimero de pacientes no
es muy elevado, son los acumulados en un periodo
de 12 afios, y puede considerarse que es un numero
importante en nuestro medio, ya que no existen
reportes previos en nuestro pais con esta casuistica,
debido a los altos costos de los equipos que hacen que
sean de dificil acceso a los pacientes.

La seleccién de pacientes es la clave del éxito de esta
técnica, la evaluacidén psicologica previa es importante
para excluir pacientes con trastornos psiquidtricos que
no mejoran con la estimulacién medular.

El rango de edad de nuestros pacientes es similar a los
estudios previos, aun cuando se sabe que la edad no es
un factor que modifique la respuesta a la estimulacion.
En nuestro estudio se encontré un predominio de sexo
masculino, no significativo, no se encontrd bibliografia
previa que hable del sexo como factor predictivo de
respuesta a la estimulacidn espinal.

El diagndstico mas frecuente fue el de espalda fallida,
gue es laindicacién mas aceptada en los Estados Unidos
de Norteamérica.

Existen evidencias que demuestran el uso de los
estimuladores en diferentes patologias como el
sindrome regional complejo, dolor por desconexidn,
dolor neuropatico, etc., con buenos resultados.

Los estimuladores espinales funcionan cuando estan
preservadas las columnas posteriores y es posible
estimularlas.

Cincuenta a 60% de los pacientes con diagndstico de
espalda fallida obtienen alivio de su dolor; en cambio
para dolor neuropatico, sindrome regional complejo,
los resultados son superiores.

Los resultados demuestran una tendencia a la mejoria
de los pacientes de acuerdo a los parametros evaluados:
escala visual analdgica, incorporacién al trabajo y
reduccion de analgésicos. Se encontrd una respuesta
estadisticamente significativa.
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En nuestro grupo 100% de los pacientes tiene indicacién
del uso de marcapaso apoyado por la evidencia
estadistica en la bibliografia y de alli que los resultados
de esta técnica fueron favorables.

Existen reportes de los beneficios de esta técnica en la
literatura, basados en la incorporacidn al trabajo; estos
reportan entre un 40-60%; en la presente muestra 75%
de los pacientes logrd algin grado de incorporacion; se
encontré que de ellos 62,5% se incorpord de manera
total al trabajo, mientras que 18,75% lo logré de manera
parcial, quedando un 18,75% que no pudo incorporarse
a sus actividades laborales.

En relacidn al uso de analgésicos, hubo en el 87,5% de
los pacientes reduccién del uso de analgésicos superior
al 50%.

Este tipo de tratamiento no tiene efectos secundarios,
pero presenta complicaciones. Se encontraron en el
18,75% de los pacientes; 12,5% presentaron migracién
del electrodo y en un caso (6,25%) hubo infeccidn
secundaria a un traumatismo sobre el marcapaso al afio
de su implante, que produjo un hematoma infectado,
qgue requirid el retiro del marcapaso, la pérdida del
mismo y necesidad de recolocacién de nuevo marcapaso
en otra ubicacion.

En relacidn a las migraciones, estas se presentaron
en los electrodos percutaneos, en los dos primeros
pacientes, que requirieron recolocacidon en quiréfano
a las 2 semanas de su colocacion, y fue corregido en
los casos posteriores con la estimulacién adecuada
con los electrodos mediales, asi que si sucediera una
migracion se podria compensar con los electrodos de
los extremos. Esta complicacion ha sido reportada en
otras publicaciones siendo las mds frecuentes a nivel
cervical y dorsal (80% vs. 4.4% respectivamente)

Los resultados obtenidos son similares a estudios
reportados por otros autores, encontrando reduccién
significativa en la escala visual analoga del dolor:
Nuestras complicaciones estan dentro de lo esperado
para otros estudios, La estimulacion es una herramienta
adecuada cuando se seleccionan bien los pacientes.
Existe un trabajo publicado donde el uso del marcapaso
es mejor que la reintervencién en el sindrome de
espalda fallida con dolor radicular.

Se ha descrito disminucién de la efectividad de
estimulador en el tiempo con mayor voltaje como lo
encontramos en nuestro estudio
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En un estudio sistematico de la literatura en relacion a
complicaciones, se encontrd que estas ocurrian entre
20-75% de los pacientes con un promedio de 42% vy la
mayoria eran menores.

No se retiraron marcapasos.

CONCLUSIONES

e La estimulacion espinal es una herramienta eficaz
en el manejo del dolor crénico que no responde a
tratamientos médicos, cuando la seleccién de los
pacientes es adecuada, siguiendo las indicaciones.

e Esunmétodoseguro puesno es ablativoy el nimero
de complicaciones es bajo, no hay mortalidad y baja
morbilidad.

e Los resultados de este trabajo demuestran que
una adecuada seleccién de los pacientes y de
las patologias donde fue aplicada, da buenos
resultados.

REFERENCIAS

1. Millan MJ. The induction of pain: an integrative
review. Prog. Neurobiol 1999;57:1-164.

2. Fields HL, Rowbotham MC. Multiple mechanisms of
neuropathic pain: a clinical perspective. Prog Pain
Res Managent 1994; 2:437-454.

3. Fields HL, Rowbotham MC. Multiple mechanisms of
neuropathic pain: a clinical perspective. Prog Pain
Res Managem 1994; 2:437-454.

4. Boureau F, Legallicier P, Kabir-Ahmadi M. Tramadol
in post-herpetic neuralgia: a randomized, double-
blind, placebo-controlled trial. Pain 2003;104:323—
331.

5. Dellemijn PL, Vaneste JA. Randomised double-
blind active-placebocontrolled crossover trial of
intravenous fentanyl in neuropathic pain. Lancet
1997;349:753-758

6. Gybelsl)etal. Neuromodulation of pain.A consensus
statement.Europ J Pain 1998; 2:203-2010

7. Linderoth B, Foreman R, Physiology of spinal cord
stimulation, Rewiev and update, Neuromodulation
1999, Vol 2, Num 3: 150-164

8. Wall PD, Sweet WH. Temporary abolition of pain in
man.Science 1967;155:108-109

9. Shearly CN,Mortimer JT,Reswick JB. Electrical
inhibition of pain by stimulation of the dorsal columns:
preliminary clinical report. Anesth Analg 1967;46:489-491




Tratamiento del dolor crénico neuropatico intratable con estimuladores espinales

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Meyerson BA, Linderoth B Mechanisms of spinal
cord stimulation in neurophatic pain. Neurological
Research 2000;22:285-292

Stiller CO, et al Release of GABA in the dorsal horn,
and supresion of tactileallodynia by spinal cord
stimulation in mononeuropatic rats.Neurosurgery
1996;39:367-75

Duggan AW Bicuculline and spinal inhibition
produced by dorsal column stimulation in the cat.
Pain 1985;22;249-259
Oakley J, Spinal
Spine;27:22;2574-2583
Barolat GJ. Mapping of sensory responses to
epidural stimulation of the intraspinal neural
structures in man. J. Neurosurgery 1993;78:233-9
Roberts MHT.Physiological basis of spinal cord
stimulation. Pain Rev 1994;1::184-98

Price DD. The use of experimental pain in evaluating
the effects of dorsal column stimulation on clinical
pain. Pain 1991; 45: 225-226

Schimoji K, Matzuki M, Shimuzu H et al. Low
frecuency, weak extradural stimulation in
management of intractable pain. British Journal of
Anesthesia 1977;49:1081-1085

Bantli H, Bloedel Jr, Phundhiporn T. Supraespinal
interactions resulting from experimental dorsal
column stimulation. Journal on Neurosurgery
1975;42:296-300

Neurologic Manifestations; Studies from Free
University. Further Understanding of Pain 27-1-
2013, pag 1061 issn 15371409

Holsheimer J, Which Neuronal elements are
activated directly by spinal cord stimulation.
Neuromodulation 2002;5:25-31

Oakley J C, Spinal cord stimulation mechanisms of
action, Spine,27:22;2574-2583

Melzack R, Wall PD. Pain mechanisms: a new theory.
Science 1965;150:971-9

Wall PD, Sweet WH. Temporary abolition of pain in
man. Science 1967;155:108-9

Shealy CN, Mortimer JT, Reswick JB. Electrical
inhibition of pain by stimulation of dorsal columns:
preliminary clinical report. Anesth Analg Curr Res
1967;46:489-91

Simpson B.A. Spinal cord Stimulation British Journal
of Neurosurgery 1997;11(1):5-11

Cord Stimulation;

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Law JD. Spinal stimulation: statistical superiority
of monophasic stimulation of narrowly separated,
longitudinal bipoles having rostral cathodes. App
Neurophysiol, 1983; 46:129-37

Barolat G. Current status of epidural spinal cord
stimulation . Neurosurgery Quart 1995;5(2):98-124
Nashold BS, Friedman H. Dorsal colum stimulation
for control of pain. Preliminary report on 30
patients. J Neurosurgery 1972;38:509-7

Kumar K, Hunter G, Demeria D: Benign pain:
challengesin treatment planning and present status,
a 22-year experience. Neurosurgery 58:481-496,
2006

North RB, Kidd DH, Farrokhi F, Piantadosi SA: Spinal
cord stimulation versus repeated lumbosacral spine
surgery for chronic pain: a randomized, controlled
trial. Neurosurgery 56: 98—107, 2005

Stanton-Hicks M: Complex regional pain syndrome:
manifestations and the role of neurostimulation
in its management. J Pain Symptom Manage
31:520-S24, 2006

Kemler MA, Barendse GA, van Kleef M, de Vet HC,
Rijks CP, Furnee CA, et al: Spinal cord stimulation in
patients with chronic reflex sympathetic dystrophy.
N Engl J Med 343: 618—-624, 2000

North RB, Calkins SK, Campbell DS, Sieracki JM,
Piantadosi S, Daly MJ, et al: Automated, patient-
interactive, spinal cord stimulator adjustment: a
randomized controlled trial. Neurosurgery 52:572—
580, 2003

Kumar K, Hunter G, Demeria D: Benign pain:
challenges in treatment planning and present
status, a 22-year experience. Neurosurgery 58:481—
496, 2006

Franzini A, Ferroli P, Marras C, Broggi G: Huge
epidural hematoma after surgery for spinal cord
stimulation. Acta Neurochir (Wien) 147:565-567,
2005

Tiede JM, Ghazi SM, et al. The use of spinal cord
stimulation in refractory abdominal visceral pain
case reports and literature review. Pain Practice
2006; 6: 197-202.

Meyer SC, Swartz K, et al. Quadriparesis and spinal
cord stimulation, case report. Spine 2007; 32: E565-
E568.

Slavin K, et al. Peripherial Neurostimulation for

Revista Centro Médico. 2014. 141(2):12-27 26



39.

40.

41.

42.

43.

the treatment of intractable occipital neuralgia.
Neurosurgery 2006; 58: 112-119.

Carter ML Anaesthesia and Intensive Care Vol
2004,32, #1,11-21

Henderson JM, Schade C.M. Prevention of
mechanical failures in implanted spinal cord
stimulation systems Neuromodulation 2006; 9:
183-191.

Mailis-Gagnon A, Burlan AD, Spinal cord stimulation
in chronic pain. The Cochrane database of systematic
reviews. The Cochrane Library Vol 3, 2007.

Manola L, HolsheimerJ, et al. Technical performance
of percutaneous leads for spinal cord stimulation a
modeling study. Neuromodulation 2005; 8: 88-99.
Henderson JM, Schade C.M. Prevention of
mechanical failures in implanted spinal cord
stimulation systems Neuromodulation 2006; 9:
183-191.

27 Revista Centro Médico. 2014. 141(2):12-27

45.

46.

47.

Tratamiento del dolor crénico neuropatico intratable con estimuladores espinales

. North RB, Kidd DH, Lee MS, Piantadosi S: A

prospective, randomized study of spinal cord
stimulation versus reoperation for failed back
surgery syndrome: Initial results. Stereotact Funct
Neurosurg 62:267-272, 1994.

De La Porte C, Van de Kelft E: Spinal cord
stimulation in failed back surgery syndrome. Pain
52:55-61, 1993.

Devulder J, Vermeulen H, De Colvenaer L, Rolly G,
Calliauw L, Caemaert J: Spinal cord stimulation in
chronic pain: Evaluation of results, complications,
and technical considerations in sixty-nine patients.
Clin J Pain7:21-28, 1991.

Turner, Judith A., Loeser Jhon, Bell, Kendra,
Spinal Cord Stimulation for Chronic Low
Back Pain: A systematic Literature Synthesis
Neurosurg.37(6):1088-1096, December 1995




GRAN COLECCION: “LA MEDICINA A TRAVES DE LA HISTORIA”.
LIBRO DE BOLSILLO N2 35.

Julian Osca-Soriano.

Recopilacién monotemadtica y cronoldgica de mas de 100 citas, frases célebres o apotegmas y
refranes o paremias, proverbios, sentencias, extraidos del Libro N2 35: “La Medicina a través de los

tiempos”.

Medicina / Salud / Definicion de salud:

1. “No hay tesoro que valga mds que la salud del cuerpo,
ni hay placer mayor que el gozo del corazon.”
<Eclesiastés.>

Salomdn. Jerusalén, hoy Israel. (1000 a.C. —931 a.C.).
Fue el segundo Rey de Israel (970 —931).

Medicina / Enfermedad:

2.“Cuatro cosas es necesario extinguir en su
principio: las deudas, el fuego, los enemigos y la
enfermedad.”

Confucio. Seudénimo de K’'ung Ch’iu. China. (551a.C. —
479 a.C.). Filésofo chino. Fundador del Confucianismo.

Medicina / Vivir / Comer / Comer para vivir:

3.“Otros hombres viven para comer, pero yo como para
vivir.”

<Didgenes Laercio, Vida de Socrates.>

Socrates. Atica, Grecia.(470 a.C. — 399 a.C.). Filésofo
griego.  Estudio literatura y musica. Preceptor vy
maestro de Platén, Antistenes, Jenofonte, Aristipo y
Euclides, todos ellos fundadores de escuelas filosoficas
posteriores.

Medicina / Salud:

4.“Si alguien busca la salud, preguntale si estd dispuesto
a evitar en el futuro las causas de las enfermedades.

En caso contrario, abstente de ayudarle.”

Sdcrates. Atica, Grecia.(470 a.C. —399 a.C.).

Medicina / Arte médica / Definicidn:

5.El arte médica es entre todas las artes la mds bella y
la mds noble. Pero debido en parte a la inexperiencia de
los que la ejercen, y en parte a la superficialidad de los
que juzgan al médico, queda a menudo detrds de las
otras artes.”

Hipdcrates de Kos. Isla de Kos, actual Grecia. (460.- 370
a.C.). Médico griego. El padre de la medicina moderna.

A él se debe el Juramento Hipocratico.

Medicina / Médicos / Medicamentos / Bisturi / Cauterio:

6.“Lo que las medicinas no pueden curar puede
curarlo el bisturi, lo que no puede curar el bisturi
puede curarlo el cauterio, lo que el cauterio no puede
curar es incurable.”

Hipdcrates de Kos. Isla de Kos, actual Grecia. (460.- 370
a.C.).

Medicina / Médicos:

7.“Dondequiera que se ama el arte de la medicina se
ama también a la humanidad.”

Platén. Atenas, Grecia. (427 a.C. — 347 a.C.). Fildsofo
griego, discipulo de Sdcrates y preceptor de Aristoteles
en la Academia. Llamado posiblemente Aristocles,
como su abuelo. Platén pudo ser un sobrenombre que
hacia referencia a sus anchas espaldas.

Medicina / Remedio / Dios:

8.“Dios que da la llaga, da la medicina.”

(Frase originaria, tomada posteriormente por: Miguel
de Cervantes Saavedra, (1547 -1616): “Cuando el alto
Dios da la llaga, tras ella envia el remedio.”)

Télefo. Misia. (Actual Turquia). (Siglo IV a. C.- ). En la
mitologia griega, personaje de capital importancia en
la toma de Troya. Hijo de Heracles y Auge. La esposa de
Télefo fue Aristoque, una hermana de Priamo.

Medicina / Morir / Demasiados galenos / Ironia:

9. “Muero debido a la ayuda de demasiados médicos.”
Alejandro Il de Macedonia, llamado el Grande. Pella,
Macedonia. (356 a. C. -323 a. C.) Rey de Macedonia
desde (336 a. C.) hasta su muerte. Considerado uno de
los lideres militares mdas importantes de la Historia, por
su conquista del Imperio Aqueménida, Persia. Murié a
los 33 afos, la edad de Cristo.
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Medicina / Definicidn:

10. “La medicina es un arte conjetural, que casi carece
de reglas.”

Celso, Aurelio Cornelio. Roma. (Siglo | a. C. -). Erudito
romano. Autor de una enciclopedia de la que sdlo se
conserva la seccidn sobre medicina titulada “De re
medica” o “De Medicina”.

Medicina / Sicologia / Enfermedades / Alma / Cuerpo:

11. “Hay enfermedades del alma mds perniciosas
que las del cuerpo.”

Cicerén, Marco Tulio. En latin Marcus Tulius Cicero.
Arpino. Peninsula itdlica. (106 a.C. — 43 a.C.). Escritor,
politico y orador latino.

Medicina / Medicamento / Enfermedad:

12 .“Es peor el remedio que la enfermedad.”
“Aegrescitque medendo.”

<Eneida>

Virgilio. En latin Publius Virgilius Maro. Andes, actual
Piétole, Mantua, Peninsula Italica. (80 a.C.—19 a.C.).
Poeta latino.

Medicina / Salud / Riquezas / Felicidad:

13. “Si estds bien del estomago y del pecho, si no estds
atormentado por la gota, todas las riquezas del rey no
podrian afiadir nada a tu felicidad.”

“Si ventri ebne, si lateri es, depibusque tuis, nil divitae
poterunt regales addere majus.”

<Epistolas>

Horacio. En latin Quintus Horatius Flaccus. Venosa,
Peninsula itdlica. (68 a.C.—8 a.C.). Poeta latino.

Medicina / Cortar por lo sano:

14. “Hay que cortar con la espada la herida incurable,
para que no contagie a la parte sana.”

“Immedicable vulnus ense recidendum, ne pars sincera
trahatur.”

<Metamorfosis>

Ovidio, en latin Publius Ovidius Naso. Sulmona, Abruzos,
Peninsula italica. (43 a.C.—17 d.C.). Poeta latino.

Medicina / Sanar / Voluntad / Deseo:

15. “Parte de la curacion estd en la voluntad de sanar.”
“Pars sanitatis velle sanari fuit.”

Frase originaria, tomada posteriormente por Bernat
Metge, (1340 - 1413). Modificada y citada por Fernando
de Rojas, (1465 —1541).

<Hippolitus>
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Séneca, Lucio Anneo. El Joven o El Filésofo. (Lucius
Annaeus Seneca). Cordoba, Hispania. (4 a. C. — 65 d.
C.). Filésofo y escritor hispano —romano.

Medicina / Médico / De confianza / Sicosomatico:
16. “No hay nada que favorezca mds al enfermo que el
ser curado por un médico de su confianza.”

“Nihil magis aegris prodest quam ab eo curari a quo
volunt.”
<Fragmentos>

Séneca, Lucio Anneo. El Joven o El Filésofo. (Lucius
Annaeus Seneca). Cérdoba, Hispania. (4a.C.— 65d. C.).

Medicina / Médico / Sepulturero:

17. “Hace un tiempo, Diaulo era médico, ahora es
enterrador: lo que hace como enterrador, lo habia hecho
también como médico.”

“Nuper erat medicus, nunc est vispillo Diaulus: quod
vispillo facit, fecerat et medicus.

(Diaulus: médico cirujano, personaje en la obra de
Marco Valerio Marcial “Epigramas”).

<Epigramas>

Marcial, Marco Valerio. Bilbilis, Calatayud. Peninsula
Ibérica. (40 d. C. — 104). Escritor hispano-romano.

Medicina / Mente / Cuerpo / Sano:

18. “Mente sana en cuerpo sano.”

“Mens sana in corpore sano.”

Frase originaria, tomada posteriormente por George
Bernard Shaw, (1856 — 1950)

Juvenal, en latin Decimus Junius Juvenalis. Aquino,
Peninsula Italica. (60 d.C.—130d.C.). Poeta latino.

Medicina / Médico / Naturaleza:

19.“El médico debe ser auxiliar de la naturaleza.”

Frase originaria tomada posteriormente por Paracelso,
(1493-1541).

Galeno. Pérgamo, actual Bergama, en Turquia. (130 -
200d.C.). Médico griego. Sus puntos de vista dominaron
la medicina europea a lo largo de mas de mil afios.

Medicina / Ciencias / Cuerpo / Alma:
20. “Sélo hay dos ciencias: la teologia, para salvar el
alma, y la medicina, para salvar el cuerpo.”

Mahoma, en arabe Muhammad. La Meca, Hiyaz, actual
Arabia Saudita. (570 d.C. — 632 d.C.). Fundador de la
religion musulmana.




Gran Coleccion: “La medicina a través de la historia”.

Medicina / Verdad / Libros / Médico:

21.”“La verdad en la medicina es una meta que no se
puede alcanzar y todo cuanto estd escrito en los libros
vale mucho menos que la experiencia de un médico que
piensa y razona.”

Rhazes. Bagdad. (860 - 932 d. C.). Quedd ciego, vy
escribié muchas obras. Impresas existen, sin embargo,
muy pocas. Rhazes fue el gran clinico del Islam. Rechazé
la idea de que las enfermedades podian diagnosticarse
mirando sdlo la orina.

Medicina / Médicos:

22.“Los hombres deben a los médicos enfermedades
que aquéllos no conocian.”

Da Vinci, Leonardo. Vinci, cerca de Florencia, Peninsula
Itdlica. (1452 — 1519). Genial artista y humanista
italiano

Medicina / Médico / Jurisconsulto / Tedlogo / ¢ Por qué
serd? / Ironia:

23. “Raramente se encuentra un jurisconsulto que
litigue, ni médico que tome medicinas, ni tedlogo que
sea buen cristiano.”

Castiglione, Baldassare. Casatico, Mantua, Peninsula
itdlica.(1478—-1529). Diplomdticoy escritor renacentista
italiano.

Medicina / Medicamento / Veneno / Dosis:

24. “Nada es veneno, todo es veneno: la diferencia estd
en la dosis.”

Paracelso. Llamado Theophrastus Bombastus von
Hohenhei., Einsiedeln, Suiza. (1493-1541). Alquimista y
médico suizo.

Medicina / Médicos / Exitos / Fracasos:

25. “Médicos: hombres de suerte. Sus éxitos brillan al
sol...y sus errores los cubre la tierra.”

Frase originaria, tomada posteriormente por Francis
Quarles, (1592- 1644). Modifica y citada luego por
Gabriel Thurelon, (1641 — 1707). Citada y modificada
por George Sand, (1804 — 1876). Citada por Jacques
Tati, (1908 — 1982). Y también citada por Woody Allen,
(1935): Montaigne, Michel Eyquem de. Dordogne,
Francia. (1533 —1592).

Medicina / Salud / Comer / Moderacién:

26. “Come poco y cena mds poco, que la salud de todo
el cuerpo se fragua en la oficina del estdmago.”

<Don Quijote, 11>

Cervantes Saavedra, Miguel de. Alcala de Henares,
Espafa. (1547 — 1616). Escritor genial espafiol de
proyeccién universal. Es conocido, sobre todo por haber
escrito “El ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha.”

Medicina / Desear / Médico / Temer:

27. “La medicina es de desear, pero el médico es de
temer.”

Setanti, Joaquin. Barcelona, Catalufia. Espafia. (1557 —
1616). Escritor espafiol.

Medicina / Medicamentos:

28. “jArroja a los perros la medicina, no la necesito!”
“Throw physic to the dogs, I'll none of it!”

<Macbeth>

Shakespeare, William. Stratford —on — Avon, Inglaterra.
(1564 — 1616). Excelso poeta y dramaturgo inglés.
Llamado “El principe de los poetas ingleses”.

Medicina / Prescripciones / Infelicidad:

29. “El que vive de acuerdo con las prescripciones
médicas vive infelizmente.”

“Who lives by medical rule lives miserably.”

<Anatomia de la medicina> : <Anat. Mel>

Burton, Robert. Inglaterra (1577 — 1640). Escritor y
clérigo inglés.

Medicina / Salud / Hacienda / Gozarla:

30. “La posesion de la salud es como la de la hacienda,
que se goza gastdndola, y si no se gasta, no se
goza.”

<Los cuatro fantasmas del mundo: Enfermedad>
Quevedo y Villegas, Francisco de. Madrid. (1580 —
1645). Poetay escritor del barroco espafiol. Su poesia
figuré en la antologia de Pedro Espinoza “Flores de
poetas ilustres” (1605). En ella se dan cita lo grave de
los poemas amorosos y metafisicos, y lo burlesco de
muchos de sus sonetos y romances.

Medicina / Salud / Enfermedad / Dinero:

31. “El oro que compra la salud, nunca puede
considerarse mal empleado.”

Webster, John. Londres. (1580 — 1624). Autor de
tragedias macabras.

Medicina / Salud / Definicion de salud:

32. “La salud es el primer bien y fundamento de la vida,
porque aun el espiritu depende de la buena disposicion
de los érganos del cuerpo.”
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<Discursos. El método>
Fuller, Thomas. Aldwincle, Northamptonshire,
Inglaterra. (1608 — 1661). Clérigo y escritor inglés.

Medicina / Lavativa / Sangrar / Purgar:

33. “Dar una lavativa, después sangrar, después purgar.”
“Clysterium donare, postea salassare, postea purgare.”

<Le Malade Imaginaire>

Moliere. Seuddénimo de Jean — Batiste Poquelin.
Paris. (1622 — 1673). Dramaturgo francés. Cred el
Teatro llustre. Autor de “El tartufo”, “Don Juan”, “El
Misantropo”, “El Avaro”, “El Enfermo imaginario”, donde
aborda la hipocondria.

Medicina / Salud / Enfermedades / Placeres

34. “Las enfermedades son los intereses que se pagan
por los errados placeres.”

<English Proverbs>

Ray, John. Essex, Inglaterra. (1627 - 1705) Naturalista
inglés. Llamado a veces el padre de la historia natural
britdnica. Hasta 1670, firmé como John Wray.

Medicina / Médicos:

35. “Los mejores médicos del mundo son: el doctor
dieta, el doctor reposo y el doctor alegria.”

<Polite Conversation>

Swift, Jonathan. Dublin, Irlanda. (1667-1745). Escritor
satirico y punzante. Escribié obras en prosa, en verso,
cartas y escritos politicos.

Considerado uno de los maestros de la prosa en inglés
y de los mas apasionados satirizadores de la locura y la
arrogancia humana.

Medicina / Cirujanos / Ironia:

36. “Un mal cirujano es peor que un atracador. Este os
toma generalmente o la bolsa o la vida. El mal cirujano
a veces nos quita la una y la otra.”

Grignion de Montfort, Luis Maria. Montfort, Francia.
(1673-1716). Sacerdote francés.

Medicina / Médicos / Definicion de médico / Naturaleza
/ Enfermedad / Medicamentos:

37. “No hay hombre mds digno de estimacion que el
médico que, habiendo estudiado la naturaleza desde su
juventud, conoce las propiedades del cuerpo humano,
las enfermedades que le atacan y los remedios que
pueden beneficiarle y que ejerce su arte con prudencia,
concediendo igual atencion al rico que al pobre.”
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Voltaire. Seuddénimo de Francois Marie Arouet.
Paris. (1694 - 1778). ). Escritor francés. Autor de su
“Diccionario filoséfico”, 1764. Anticipdse a los principios
de la Revolucidon Rusade 1917. Exiliado en G.B. elogid su
sistema politico en “Cartas filosoficas sobre Inglaterra”,
1734. Admirador de los cldsicos del siglo XVII.

Medicina / Médico / Templanza / Trabajo:

38. “La templanza y el trabajo constituyen los dos
verdaderos médicos del hombre: el trabajo agudiza el
apetito y la templanza impide que abusemos de él.”
“Latempérance et le travail sont les deux vrais médicins
de I’home: le travail aiguise son appétit et la tempérance
I'empéche d’en abuser.”

<Emilio> : <Emile>

Rousseau, Jean Jacques. Ginebra, Suiza. (1712 - 1778).
Escritor y fildsofo suizo en lengua francesa.

Medicina / Medicamento:

39. “Cuando una medicina no hace dafio deberiamos
alegrarnos y no exigir ademds que sirva para algo.”
Beaumarchais, Pierre-Augustin Caron de. Francia.
(1732 -1799). Editor vy libretista francés.

Medicina / Salud / Enfermedad / Dolor:

40. “La salud es la ausencia de la enfermedad, y por
consiguiente de todas aquellas clases de dolor que son
sintomas de enfermedad.”

Bentham, Jeremy. Londres. (1748 — 1832). Fildosofoy
jurisconsulto britanico.

Medicina / Espiritu / Cuerpo:

41. “La mejor cura para el cuerpo es tranquilizar el
espiritu.”

Bonaparte, Napoledn. Napoledn I. Ajaccio, Cércega.
(1769 -1821). ). Emperador de Francia. Hombre de
ideas y de accion.

Medicina / Sicologia / Caracter distintivo:

42. “El cardcter distintivo del hombre es la susceptibilidad
de mejora progresiva.”

Bello, Andrés. Caracas, Venezuela. (1781-1865). Poeta,
periodista y politico. Maestro de la lengua espafiola y
humanista integral.

Medicina / Ginecdlogo / Definicion de ginecdlogo /
Ironia:

43. “El ginecdlogo es el tnico hombre que de verdad no
puede vivir sin las mujeres.”
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Schopenhauer, Arthur. Danzig (ahora Gdansk), Polonia.
(1788-1860). Filésofo aleman conocido por su filosofia
del pesimismo.

Medicina / Médicos / Abogados:

44. “Cuantos menos abogados, tanto mds corto serd
el proceso.Cuantos menos médicos, tanto mds breve la
enfermedad.”

<Obras escogidas>

Gottlieb, Saphir Moritz. Alemania. (1795 — 1858).
Humorista y escritor aleman.

Medicina / Salud /Dinero:

45. “La primera riqueza es la salud.”

Emerson, Ralph Waldo. Boston, MA. EUA. (1803-1882).
Connotado filésofo estadounidense. Concibid la Teoria
del “Trascendentalismo.” Este es un sistema mistico,
idealista y en el fondo profundamente Panteista.

Medicina / Anestésicos / Ironia:

46. “Hay tres anestésicos naturales: el suefio, el desma-
yo y la muerte.”

Holmes, Oliver Wendell. Cambridge, Massachusetts,
EUA. (1809 — 1894) Médico de profesion, que gand
fama como escritor, uno de los poetas estadounidenses
mas reconocidos del siglo XIX.

Medicina / Disnea / Cura segura / Ironia:

47. “Tirarse al mar es una cura segura para el mareo.”

Ruskin, John. Londres. (1819 - 1900) Escritor, critico de

arte y sociélogo britdnico. Uno de los grandes maestros
de la prosa inglesa.

Medicina / Salud:

48. “La salud es tan sdlo una confianza. Consiste
sencillamente en creer que no se estd enfermo y en vivir
como si se estuviese sano.”

Goncourt, Edmond de. Francia. (1822-1896) y
Goncourt, Jules de. Francia. (1830-1870). Hermanos
que escribieron juntos novelas realistas. Tal como
“Germinie Lacerteux.”

Medicina / Trabajo / Mejor médico:

49. “El trabajo es el mejor médico del dolor. En los afanes
o en el desempefio, trabaja obstinadamente: tu mismo
podrds experimentarlo.”

Miller Maximo. Friedrich. Alemania. (1823 - 1900).
Fildsofo y orientalista aleman.

Medicina / Salud / Libertad:

50. “La libertad y la salud se asemejan: su verdadero
valor se conoce cuando nos faltan.”

Becque, Henry. Paris. (1837 — 1899). Escritor, periodista
y dramaturgo francés. Conocido por su célebre drama
“La Parisienne”, 1885

Medicina / Médico / Féretro / Ironia:

51. “Cuando un médico va detrds del féretro de su
paciente, a veces, la causa sigue al efecto.”

Koch, Robert. Klausthal, Alemania. (1843 - 1910).
Bacteridlogo aleman galardonado con el Premio Nobel.
Descubrié la bacteria productora del dntrax o carbunco
y la bacteria productora de la tuberculosis.

Medicina / Enfermedad / Compasidn:

52. “Es preciso tener cuidado de no estar enfermo
mucho tiempo, pues los espectadores se impacientan
pronto de la obligacion habitual de sentir compasion. Es
un esfuerzo excesivo mantenerse mucho tiempo en este
estado de dnimo.”

<Humano, demasiado humano>.

Nietzsche, Friedrich Wilhelm. Rdcken, Alemania. (1844
—1900). Filésofoy poeta aleman.

Medicina / Médicos / Remedios / Confianza:

53. “La confianza en el médico y la fe en las medicinas
han obrado en todo tiempo verdaderos milagros, atn
cuando se haya puesto la fe en substancias anodinas.”
Marden, Orison Swett. Nueva Inglaterra, EUA. (1850 —
1924). Escritor estadounidense.

Medicina / Médicos grandes / Sol / Aire / Silencio / Arte:
54. “Grandes médicos son el sol, el aire, el silencio, y
el arte. Los dos primeros tonifican el cuerpo: los dos
ultimos apagan las vibraciones del dolor, nos libran de
nuestras ideas, a veces mds virulentas que el peor de
los microbios, y derivan nuestra sensibilidad hacia el
mundo, fuente de los goces mds puros y vivificantes.”
Ramoén y Cajal, Santiago. Petilla de Aragdn, Navarra,
Espafia. (1852 —1934). Médico e histélogo. Premio
Nobel de Medicina 1906.

Medicina / Médicos / Definicién de médico:

55. “La profesion médica es una conjura que tiene por
objeto ocultar la propia deficiencia.”

Shaw, George Bernard. Dublin, Irlanda. (1856 — 1950).
Novelista, critico, escritor y dramaturgo irlandés.
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Premio Nobel en 1925. Considerado el autor teatral
mas significativo de la literatura britanica posterior a
Shakespeare.

Medicina / Médicos / Abogados / Ironia:

56. “Los médicos son como los abogados, la unica
diferencia es que los abogados simplemente te roban,
mientras que los médicos ademds te matan.”

Chejov, Antén Pavlovich. Taganrog, Ucrania. (1860 —
1904). Escritor ruso autor de narraciones y obras de
teatro. Uno de los mas sobresalientes de la literatura
rusa.

Medicina / Médico / Segunda opinién / Ignorancia /
Cara / Ironia:

57. “Cuando un médico no sabe curar a un enfermo,
pide ayuda a un companero y cobra el doble, y es que la
ignorancia es siempre mds cara.”

<Maximas y malos pensamientos>

Rusifiol, Santiago. Barcelona, Espafia. (1861 — 1931).
Pintor y escritor espaiol en lengua catalana.

Medicina / Enfermedad / Sicologia / Hipocondriaco:
58. “¢Enfermedad? Tal vez, pero quien no se cuida de
la enfermedad, descuida la salud, y el hombre es un
animal esencial y sustancialmente enfermo.”
Unamuno, Miguel de. Bilbao, Espafa. (1864 —1936).
Escritor y fildsofo espafiol. Real Academia 1932.

Medicina / Médico / Factura / Récipe / Ironia:

59. “Me pregunto por qué siempre se puede leer la
factura de un médico y nunca se puede leer su receta.”

Dunne, Finley Peter. Chicago, EUA. (1867 -1936) Autor,
escritor y humorista. Publicé el “Sr. Dooley en la pazy
la guerra”1898.

Medicina / Sicoanalisis / Definicion de sicoanalisis:

60. “El sicoandlisis es el cubismo de la medicina.”
Baroja y Nessi, Pio. San Sebastian, Espafia. (1872 —
1956). Notable novelista de la Generacion del 98.
Estudié medicina, pero se dedicé fundamentalmente a
la literatura.

Medicina / Siquiatria / Locos / Ironia:

61. “Muéstrame un hombre cuerdo y te lo curaré.”
Jung, Carl Gustav. Kesswil, Cantén de Turgovia, Suiza
(1875 — 1961) Médico siquiatra, sicélogo y ensayista
suizo. Figura clave en la etapa inicial del sicoanalisis,
posteriormente, fundador de la escuela de Sicologia
analitica, también llamada Sicologia de los complejos y
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Sicologia profunda.

Medicina / Médico / Enfermedad incurable / Ironia:

62. “Enfermedad incurable: una enfermedad que el
médico no sabe curar.”

Kettering, Charles Franklin. EUA. (1876 - 1958) Inventor
y el titular de 140 patentes. Fundador de Delco, y jefe
de investigacion de General Motors durante 27 afios de
1920 a 1947.

Medicina / Médicos / Elegancia / Vocabulario renovado:
63.“No hablemos mal de los médicos. Poseen el sentido
de la elegancia. Hagamos justicia al ingenio con que
saben hacer que cada medio siglo, se rejuvenezca
el vocabulario de las enfermedades y, con ello su
prestigio. Acicalado y pimpante, he ahi bajo el nombre
de cefalalgia, como cobra un aire distinguido nuestro
plebeyo dolor de cabeza.”

“Ne médisons point des médecins. lls ont le sens de
I’élégance. Rendons justice a I'ingéniosité avec laquelle
ils rajeunissent, 4 chaque demi-siécle, le vocabulaire
des maladies et donc leur prestige. Fardé, pimpant,
sous le nom de céphalalgie, comme il a bon air, notre
vieux, notre plébéien mal de téte!”

<La mode>

Miomandre, Francis de. Tours, Francia. (1880 —
1943). Autor de ficciones fantasiosas, critico y prolifico
traductor.

Medicina / Indigestion / Ironia:

64. “Debo confesar que en mis cuarenta afios de
meédico, nunca se ha presentado a mi consultorio un solo
paciente con un empacho de jamdn serrano.”
(Empacho: indigestién).

<Fuente: Julidn Osca-Montalva>.

Marafidn, Gregorio. Madrid. (1887 - 1960). Literato,
investigador, ensayista, historiador y médico.

Medicina / Sicologia / Siquiatras / Sélo para locos /
Ironia:

65. “Los siquiatras saben (a veces) como trabaja el
espiritu enfermo, pero no como trabaja el espiritu
sano.”

Pessoa, Fernando. Lisboa. (1888 — 1935). El mas lusi-
tano y universal de los poetas portugueses.

Medicina / Cirujano plastico / Ironia:
66. “El aspecto que tiene se lo debe a su padre. Es
cirujano pldstico.”
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Marx, “Groucho” Julius Henry. New York, EUA. (1890 —
1977). ). Actor, comediante y escritor estadounidense.
Conocido principalmente por ser uno de los miembros
de la familia cdmica de los Hermanos Marx.

Medicina / Definicion / Ironia:

67. “La medicina es el arte de disputar los hombres a
la muerte de hoy, para cedérselos en mejor estado, un
poco mds tarde.”

Clarasé, Noel. Alejandria, Egipto. (1899 — 1985).
Escritor espaiol con fino sentido del humor. Pertenece
a ese singular género de escritores que piensan
seriamente y dicen en broma todo lo que piensan.
Autor de la “Antologia de textos, citas, frases, modismos
y decires”, 1970.

Medicina / Sicologia / Memoria:

68. “La memoria es ser consciente en el tiempo.”
“Memory is consciousness in time.”

Prieto Figueroa, Luis Beltran. La Asuncién, Estado Nueva
Esparta, Venezuela. (1902 — 1993). Educador y politico
venezolano.

Medicina / Médicos / Virus / Definicidon de virus / Ironia:
69. “Virus: palabra latina que los médicos utilizan para
decir yo «tampoco lo sé.”

Hope, Bob. Seudénimo de Leslie Talones Hope. Eltham,
cerca de Londres. (1903). Cdmico inglés / americano.
Aunque nacido en Inglaterra, ha sido un extraordinario
actor, humorista y “showman” estadounidense.

Medicina / Ginecdlogo / Busqueda / Ironia:

70. “No es que los ginecdlogos encuentren mds que los
demds médicos, pero se la pasan mejor buscando.”
Tati, Jacques. Seuddénimo de Jacques Tatischeff. Paris.
(1908-1982). Actor y director de cine francés. Quizas el
comico galo mas peculiar desde Max Linder.

Medicina / Médico / Prohibiciones / Ironia:

71. “Mientras nuestro médico nos prohiba algo todo va
bien. Las cosas se ponen serias cuando de repente nos
deja hacer de todo.”

Lembke, Emil Robert. Munich, Alemania. (1913 -1989).
Lembke, Emil Robert. Munich, Alemania. (1913 - 1989)
Periodista popular aleman y presentador de television.

Medicina / Meédico / Cirujano / No operaba / Sin
necesidad / Ironia:

72. “Nuestro médico jamds operaba a nadie a menos
que fuera absolutamente necesario. Era asi. Si no

necesitaba el dinero no te ponia la mano encima.”
Herb, Shriner. Toledo, Ohio, EUA. (1918 - 1970)
Humorista, personalidad de radio y television.

Medicina / Siquiatria / Neurdtico / Sicdtico / Ironia:

73. “Un neurdtico es un hombre que construye un
castillo en el aire. Un sicdtico es un hombre que vive en
él. Un siquiatra es el que cobra el alquiler.”

Lawrence, Jerome Peter. Vancouver, Canada. (1919 —
1990). Escritor y sicélogo canadiense.

Medicina / Adelgazar / Comer sin tragar / Ironia:

74. “Si insiste en querer adelgazar, el consejo que le doy
es que coma tanto como quiera, pero no se lo trague.”
Donald, Sir Harry Secombe. CBE (1921 - 2001) Animador
galés. Probd tener voz y talento para la comedia. Mejor
conocido por su papel Neddie Seagoon, un importante
personaje en la “Mostrar Goon”, una popular radio
comedia de la BBC.

Medicina / Cirujano / Definicién de cirujano:

75. “Los cirujanos son las unicas personas que no pueden
vivir sin los apéndices y las amigdalas ajenas.”

Sellers, Peter. Sseudénimo de Richard Henry Sellers.
Southsea, Hampshire, Reino Unido. (1925 — 1980)
Comediante britanico. Conocido mundialmente por sus
peliculas de la serie “La pantera rosa”.

Medicina / Felicidad:

76. “No hay medicina que cure lo que no cura la
felicidad.”

Garcia Marquez, Gabriel. Conocido como Gabo.
Aracataca, Magdalena, Colombia. (1927 - ) Periodista,
editor y escritor. Premio Nobel de Literatura en 1982.
Su novela mds internacionalmente reconocida es “Cien
afios de soledad”.

Medicina / Siquiatria / Sicoanalista / Ironia:

77. “Antes por cinco marcos, el mismo Freud te trataba.
Por diez, te trataba y te planchaba los pantalones. Por
quince marcos, Freud permitia que tu le trataras a él y
eso incluia una invitacion a comer.”

Allen, Woody. Nueva York. (1935). Guionista, actor
y director de cine estadounidense. Autor de frases
célebres y muy irdnicas.

Medicina / Salud / Arruindndolo / Curdndolo / Ironia:
78. “El hombre pasa la primera mitad de la vida
arruinando su salud, y la sequnda mitad en curarse.”
Goldstein, Joseph L. Kingstree, Carolina del Sur, EUA.
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(1940- ) Médico. Comenzd a trabajar en el Hospital
General de Massachusetts. Desde 1977 fue director
del Centro de Genética Molecular de la Universidad
de Texas. Obtiene el Premio Nobel de Fisiologia en
Medicina en 1985.

Medicina / Salud / Definicidn:

79. “La salud es un estado completo de bienestar fisico,
mental y social. No sélo la ausencia de enfermedad o
invalidez.”

<Organizacion Mundial de la Salud>

(OMS), es el organismo de la Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU) especializado en gestionar
politicas de prevencidn, promocion e intervencién en
salud a nivel mundial. Organizada por iniciativa del
Consejo Econdmico y Social de la ONU, se redactan los
primeros estatutos de la OMS. La primera reunién de la
OMS tuvo lugar en Ginebra, en 1948.

Medicina / Evacuacion:

80. “Evacuacion matutina sirve de medicina.”
“Cacaito matutina est tamquam medicina.”
Aforismo medieval.

Medicina / Homeopatia / Medicamentos semejantes:
81.“Las cosas semejantes se curan con las semejantes.”
“Similla similibus curantur.”

Maxima de la medicina homeopatica.

Medicina / Naturaleza / Tiempo / Paciencia:

82. “La naturaleza, el tiempo y la paciencia son los tres
grandes médicos.”

Proverbio inglés.

Medicina / Médico / Precaucion:

83. “Médico de setenta y barbero que no llega a los
cuarenta.”

“Metge de setanta | barber que no arribi als quaranta.”
Refran popular y universal. Versidn catalana.

Medicina / Médicos / Errores:

84. “Los errores de los médicos la tierra los encubre.”
“Errores medicorum terra tegit.”

Refran popular y universal. Version latina.

Medicina / Mente / Cuerpo / Salud:

85. “Una mente saludable en un cuerpo saludable.”
“A healtthy mind in a healthy body.”

Refran popular y universal. Versién inglesa.

Medicina / Salud:
86. “Se comporta como un puente nuevo.”
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“Se porter comme le pont neuf.”
Refran popular y universal. Versién francesa.

Medicina / Médico / Muerte:
87. “Purgadle y sangradle, y si muere enterradle.”
Refran espafiol.

Medicina / Médico / Asustado:

88. “La purga de don Fernando, que estaba en la botica
y ya estaba obrando.”

Refran espafiol.

Medicina / Médico / Cobarde:
89. “Médico cobarde, o no cura, o cura tarde.”
Refran espafiol.

Medicina / Médico / Loros:

90. “Porque los loros no tienen médicos, viven siglo y
medio, que si los tuvieran, cincuenta afios no vivieran.”
Refran espafiol.

Medicina / Médico / Galeno / Humor:

91. “El hijo del doctor Galeno, al que no estaba malo lo
ponia bueno.”

Refran espafiol.

Medicina / Médico / Vida / Muerte:

92. “Para el que es de vida, el agua es medicina, y para
el que es de muerte, no hay médico que acierte.”
Refran espafiol.

Medicina / Médicos / Excelentes:

93. “Los mejores médicos son: el doctor Alegria, el
doctor Dieta y el doctor Tranquilidad.”

Refran espafiol.

Medicina / Médicos / Precaucion:
94. “Después del ojo ‘sacao’ no vale Santa Lucia.”
Refrdn venezolano.

Medicina / Médico / Saludable:

95. “Con una manzana al dia se mantiene al médico
lejos.” “Y si te comes el doble, te sentirds como un roble.”
“An apple a day keeps doctor away.” “And if you have
twice, it would be nice.”

Dicho popular estadounidense.

Medicina / Peligro:
96.“Peligroso como cirujano con hipo.”
Dicho criollo venezolano.

Medicina / Médico / Heredero:
97. “No es fdcil que se recupere el enfermo que deja
heredero a su médico.”
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“That patient is not like to recover who makes the
doctor his heir.”
Adagio inglés.

Medicina /De locos / Ironia:

98. “Un loquito del hospicio
me dijo en cierta ocasion:
No son todos los que estan,
ni estan todos los que son.”

Andnimo.

Medicina / Errores profesionales:

99. “Los fallos de los cocineros se tapan con las salsas,
los de los arquitectos con flores y los del médico... con
tierra.”

Andnimo.

Medicina / Sicologia / Positivismo / Optimismo / Pesi-
mismo:

100. “Si en la vida y en la accidon encuentras apenas
un cinco por ciento positivo y el 95% negativo, apoya
incondicionalmente ese 5% positivo para afirmarlo y
desarrollarlo.”

Andénimo.

Medicina / Médicos / Cirujanos:

101. “Los hombres se distinguen en dos categorias: los
que operan y los que se dejan operar.”

Andnimo.

Medicina / Consulta médica / Ironia:

102. El médico le entrega al paciente un frasquito
conteniendo pastillas y al mismo tiempo le recomienda:
-“Su corazon, estd débil y no puede resistir emociones
violentas...

Cadavez que tenga un disgusto, tomese inmediatamente
una de estas pastillas...”

- “Gracias doctor... écudnto le debo por la consulta?”

- “iTomese una pastilla, y luego le digo!”

Andnimo.

Medicina / Médicos / Irnoia:

103. “Si los médicos no saben escribir como van a salvar
vidas.”

Andnimo.

Medicina / Médico / Forense:

104. “Quise ser forense para que no se me muriese
nadie, pero no podia salvar vidas.”

Andnimo.

Medicina / Médico / Naturaleza / Ironia:

105. “El arte del médico es el mantener animado al
paciente mientras la naturaleza lo va curando.”
Andnimo.

Medicina / Médico / Suicidio / Ironia:

106. “Como su médico tengo que desaconsejarle el
suicidio, es poco saludable.”

Andnimo.

Medicina / Siquiatria / Definicion de siquiatria / Ironia:
107. “La siquiatria es el unico negocio en el que el cliente
nunca tiene la razon.”

Andnimo.

Medicina / Médico / Apéndice / Amigdalas / Ironia:
108. “Si a los treinta afios todavia tiene usted el
apéndice y las amigdalas, lo mas probable es que usted
sea médico.”

Andnimo.

Medicina / Religidn / Espiritu Santo / Salud:

109. “Envianos los rayos de tu luz para que, siendo tu el
guia, busquemos la salud.”

“Emitte lucis tuae radios te duce salutem.”

<Espiritu Santo>

(Divisa escrita en el escudo de la Real Academia de
Medicina y Cirujia de Sevilla, 1700)
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RUTH LERNER DE ALMEA.
PRIMERA MINISTRO FEMENINA DEL MINISTERIO DE EDUCACION
Y DE LA FUNDACION GRAN MARISCAL DE AYACUCHO.

Dr. Abraham Krivoy.

El domingo 11 de mayo, Dia de las Madres, del 2014,
cerca de las 11 a.m. fallecié en Caracas, la educadora
Ruth Lerner de Almea a los 87 afios de edad.

Nacida el 6 de octubre de 1926 en Noveselitz, Nueva
Sulita, o Novoselytsia, entre otras variantes del
nombre (que significa pueblo nuevo), es un pueblo que
pertenece al distrito de Hotin, Provincia de Besarabia,
ubicado entre los rios Prut y Dniéster, Rumania.

Desde 1812, hasta justo antes de la | Guerra Mundial,
Besarabia era parte del Imperio Ruso. En 1918 Besarabia
declara su independencia de Rusia y se une al Reino de
Rumania. En 1940, Besarabia es ocupada por la Unién
Soviética. Durante la guerra, cambié varias veces de
manos, hasta que en 1947 se reconoce su unién formal a
la Unidn Soviética, como parte de la Republica Socialista
Soviética de Moldavia; una porcion menor de Besarabia
paso a ser parte de la Republica Socialista Soviética de
Ucrania. A partir del aflo 2000 Besarabia forma parte de
Ucrania. Se sabe que para 1900 existia una poblacion de
3900 judios en Besarabia.
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37 Revista Centro Médico. 2014. 141(2):37-42

Ruth Lerner de Almea
(6-10-1926 /11-5-2014)

Antes de comenzar la | Guerra Mundial se produjo
una fuerte migracién hacia Besarabia, principalmente
eran judios comerciantes provenientes de territorios
vecinos (Ucrania, Rusia y Bucovina) y otros de Austria
y Alemania. Cuando la poblacién crecié la zona se
convirtié en la “Novoselitz primitiva”, transformandose
en una ciudad comercial que llevd al nacimiento de
shteitl. Antes de la Il Guerra Mundial Novoselitz estaba
conformada por dos ciudadelas, una rusa, con mayor
poblacién y actividad econdmica, y otra austriaca, con
una poblacion reducida y actividad econdmica mas
restringida que se llamd Estraijnoveselitz o también
Novoselitz Austriaca.

Fueron sus padres Nohah Lerner y Mathilde Nagler
de Lerner de religion judia.

El padre emigré en 1928 vy se instald inicialmente
en Valencia, Estado Carabobo donde comenzd su
trabajo de cuotero o vendedor ambulante. Después
de 2 afos pudo traer a la esposay su hija Ruth de 4
afios de edad para entonces. Ulteriormente decidid
trasladarse a Caracas. El padre siempre estuvo ligado
a la actividad religiosa en Caracas como cantor en
la Sinagoga o jazan y también que se ocupa de las




Ruth Lerner de Almea.

lapidas y su contenido identificativo en los fallecidos en
el Cementerio judio de caracas.

Su hermana Elisa Lerner —Premio Nacional de Literatura-
comentaba que iba a la plaza del Monolito de Valencia
a participar en los actos civicos en comunicaciones
y poesias como respuestas a las burlas que recibia de
parte de sus compafieras de colegio a propdsito de la
pronunciacion del castellano que tenia laimpronta del
idioma materno que era el Yiddish, idish o judeo aleman,
propio de los judios de la Europa centro-oriental que
nunca superd. Era un extraordinario esfuerzo que
Ruth realizaba, que parangonando a Demdstenes,
respetando las circunstancias y la época vy quien
deseando desarrollar su verbo ante la tartamudez
en el caso de Demdstenes, habia descubierto que la
persistencia y la tenacidad hacen milagros , por ello
hablaba a la orilla del mar para dominar el sonido
de las olas. Le gritaba al sol. Usaba piedras en la boca
y recitar versos mientras corria. Estudiaba en una
habitacion subterranea que habia construido él mismo
para fortalecer su voz.

Tuve la oportunidad de conocerla personalmente vy
efectivamente su diccidon estaba modificada por el
idioma materno. Parecido a algunos colegas que
procedente de Espafia y teniendo mas de 20 afios en
el pais, su pronunciacidon castiza hacia suponer, para
quien no los conocian, que solo ayer habian descendido
del aviéon de Iberia.

En su juventud fue una colaboradora de la organizacién
de las agrupaciones juveniles judias de Caracas.

Curso la Primaria en la Escuela José Enrique Rodd.

Recibié educacién judaica adicional con el profesor
Jaim Itzk Wainberg.

Paso al Liceo Fermin Toro de Caracas, que junto al Liceo
Andrés Bello constituian las dos instituciones mayor
calificacién en calidad de estudios de secundaria en
el pais.

Finalizd su bachillerato exitosamente el afio de 1942.

Pasé a continuar sus estudios en el Instituto Pedagdgico
creado durante el periodo presidencial de Lopez
Contreras por 1936.

Egresd del Instituto Pedagdgico de Caracas en 1945
formando parte de la tercera promocion como
Profesora de Biologiay QuimicaTuvo allilaextraordinaria
oportunidad de recibir de la fuente primigenia las

Demdstenes Practicando Oratoria por Jean Lecomte du
Nodiiv (1842-1923).

ensefianzas, entre otros de Humberto Parodi Alister,
Augusto Pisufier, Mariano Picén Salas, Eugenio Imaz,
José Luis Sanchez Trincado, Juan David Garcia Bacca,
Pablo Vila, Pedro Grases, Humberto Garcia Arocha,
Edoardo Crema, Felipe Masiani, Olinto Camacho.

de la honradez,
capacidad de

Asimilé los valores trascendentes
responsabilidad, mistica, probidad,
servicio desinteresado al préjimo.
Antes de graduarse ya comenzd su practicas de

docencia en el Liceo de Aplicacion de Caracas y
simultdneamente, hasta 1952 en el Liceo Fermin Toro.

Grado en el Instituto
Pedagdgico en 1945.
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Entre 1949 y 1952 fue instructora de la cdtedra de
Bioquimica en la Universidad Central de Venezuela.

Contrajo nupcias con el Educador venezolano José
Ramén Almea en el area de Fisica y Matematica en
1947, a pesar de la oposicidon parental. Tuvieron dos
hijas Eva Ester y Noemi.

La pareja con sus hijas
Noemiy Eva.

Eldoctor RamodnJ. Veldsquez, intelectual y ex presidente
de Venezuela dijo, a mediados de la década de los afios
cincuenta, que Ruth Lerner era una venezolana de un
siglo. Queria significar que su amor por esta tierra la
habia convertido en hija de ella, la convertia en miembro
luminoso de alguna entrainable genealogia.

El mismo Ramon J. Velasquez escribio” Ruth Lerner
de Almea es un simbolo de lo que la inmigracion
ha hecho a favor de la modernizacién y el progreso
de Venezuela(...) Ella ratifica el inmenso aporte
qgue los judios han hecho, en todos los érdenes, a
la consolidacion de Venezuela como una nacién de
avanzada”

La sefiora Lerner y su esposo no militaban en ningun
partido politico, pero entendiendo sucompromiso conla
realidad fue valiente colaboradora de la clandestinidad
que luchd contra la dictadura de Marcos Pérez Jiménez
qgue se instald después del derrocamiento de Rédmulo
Gallegos en 1948. Llegd incluso a ocultar a Alberto
Lépez Gallegos, exgobernador del Estado Aragua vy a
quien no conocian, Alberto Carnevalli, Leonardo Ruiz
Pineda entre otros y éste ultimo permanecié dos afios
“enconchado” con cambios frecuentes de su ubicacion;
el memorable dirigente fue asesinado en 1952 por
los esbirros del régimen militar en una calle de San
Agustin del Sur, en Caracas. El esposo de Ruth fue
encarcelado y torturado junto con otros opositores al
régimen. Fue exilado después de multiples gestiones;
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se dirigié a México en Mayo de 1952. Su esposa se
unién seguidamente. Conocieron a Andrés Eloy
Blanco y Rdmulo Gallego. Pasaron luego al Salvador
donde colaboraron en la formacién de profesores de
educacién secundaria en la Escuela Superior de San
salvador hasta 1955. En Honduras donde al frente de
la Escuela Superior del Profesorado Francisco Morazdn,
Tegucigalpa, realizaron valiosas contribuciones a la
Educacion en esos paises.

Regresaronalpaisen alacaidadelaDictadura.Ductorade
la educacion en 1958 al frente a la escuela normal Gran
Colombia; Entre 1959 y 1961 fue Directora Fundadora
del Instituto Experimental de Formacién Docente.
En 1963 es designada Jefe de la Divisién Técnica
de la Direccidén de Educacién Secundaria, Superior vy
Especial como un inicio de ascenso en el Ministerio
de Educacion Secundaria, Superior y Especial. En 1965
marcha a Paris a la UNESCO donde realiza Estudios de
Posgrado en el Instituto Internacional de Planeamiento
de la Educacion, de cuarto nivel. Regresa en 1967
siembre ubicada en el campo de la Educacion. En Marzo
de 1974 es nombrada viceministro de Educacién hasta
Diciembre de 1975. Primera Presidenta del Plan de
Becas Gran Mariscal de Ayacucho recién creada en la
primera Presidencia de Carlos Andrés Pérez entre 1976
y 1979. Otorgd quince mil becas en 32 paises, cuyas
valiosisimas consecuencias las disfruta Venezuela por
tan portentosa idea vy su materializacion.

Primera Embajadora de Venezuela vy Directora de la
Division de Becas de la Unesco (1981-1983). Primera
Ministra de Educacién (1984-1985) sucediendo al
Ministro Felipe Montilla, justo reconocimiento del
Presidente Jaime Lusinchi. Permanecié un afo en
su Ministerio y dejo en marcha la elaboracién del
Reglamente de la Ley Organica de Educacién. Asesora
del Rectorado de La Universidad Nacional Experimental
Simoén Rodriguez por tres afios.

En 1986 designada presidenta del Consejo Nacional
de Educacidn, organismo asesor del Ministerio de
Educacién durante dos afios.

En 1989 representa a Venezuela en la UNESCO como
Embajadora durante cinco afios Presidente del Grupo
de los 77 de la Unesco (1990-1992).
Cumplié con otros cargos y asesorias en el campo de la
Educacion Nacional e internacional.
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Entre los reconocimientos recibidos, se mencionan
entre otros:

e Doctora Honoris Causa por la Universidad de Miami,
1979.

e DoctoraHonoris Causade la Universidad Pedagdgica
Experimental Libertador de Caracas, 1990.

e Premio Internacional de Educacidon Andrés Bello de
la Organizacién de Estados Americanos, 1988.

e Medalla Comenio (Premio
Educacion de la Unesco), 1996.

Internacional de

e Premio “La Mujer Que Hace La Diferencia”, del
International Women’s Forum de New Orleans,
1998. Orden 27 de Junio en Primera Clase, por 30
anos de servicio en el Ministerio de Educacion.

e Orden Andrés Bello en Primera Clase.

e Orden Francisco de Miranda en Segunda Clase.

e Orden Diego de Losada en Primera Clase.

e Orden al Mérito en el Trabajo en Primera Clase.

e Orden del Libertador en Primera Clase.

e Orden al Mérito de la Republica Francesa, en el
Grado de Caballero.

e Orden Alfonso X el Sabio de Espafia.

e Escribié 14 libros y multiples publicaciones en la
Revista Educacién.

e Condecoracion José Cecilio del Valle, en Primera
Clase, otorgada por la Republica de Honduras.

e Orden de las Palmas Académicas, en el Grado de
Oficial, del Ministerio de Educacion Nacional de la
Republica Francesa

Publicaciéon del libro Ruth Lerner de Almea, un reto a
la voluntad de trascender, de Eduardo Rivas Casado,
editado por la Confederacion de Asociaciones Israelitas
de Venezuela (CAIV), 2001

Para los que han trajinado en el dmbito de los valores
femeninos en nuestro pais y particularmente, los
inmigrantes y sus descendientes, en este caso particular,
los provenientes de judios solo mencionaremos algunos
destacados profesionales:

Ruth Lerner de Almea, primera Presidenta del Plan
de Becas Gran Mariscal de Ayacucho creada durante
el primer gobierno de Carlos Andrés Pérez. Primera
Ministra de Educacién y Embajadora ante la UNESCO.

Senta Essenfeld de Breuer, Ministra de la Familia.

Ruth de Krivoy, Presidenta del Banco Central de
Venezuela.

Esther de Margulis, Presidenta de Fogade.

Lolita Aniyar de Castro, Senadora y Gobernadora del
Estado Zulia.

Paulina Gamus Gallegos, concejal, diputada, senadoray
Ministra de Cultura.

Miryam Kornblith, Vicepresidenta del Consejo Supremo
Electoral.

Clara Herman de Goldman, eminente pediatra de

Venezuela.

La primera mujer que ingreso y se gradud en la Facultad
de Medicina de la Universidad Central de Venezuela,
en 1926, fue Sara Bendahan, judia nacida en Guatire.
Por trastornos de salud no pudo graduarse cuando
le correspondia. La doctora Sonia Hecker de Torres,
médica y escritora también judia, acaba de escribir una
apasionante biografia de esa notable mujer. La primera
mujer que se gradud de médica en Venezuela, en 1936,
fue la también judia Lia Imber de Coronil, originaria de
Rusia, pediatra de inolvidables aportes. Sara Bendahan
se gradud de doctora en ciencias médicas en 1939.

La tercera mujer que obtuvo el titulo de médica por
revdlida fue, en 1928, Ida Malec de Petkoff, quien,
durante 12 aios, ejerci6 como médica del Central
Azucarero de El Batey y fue durante largo tiempo, la
Unica profesional en todo el Municipio Bobures, del
Estado Zulia.

Celina Bentata, varias veces premiada por su brillante
carrera de arquitecta cuya obra fue expuesta, en los
afios 90, en el Museo de Arte Contemporaneo “Sofia
Imber”, de Caracas.

Estrella Laredo investigadora con larga trayectoria en
el Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas
(IVIC), ha sido galardonada con el Premio Nacional de
Ciencias.

En las letras, las artes y el espectaculo resaltan, por
el reconocimiento nacional a su obra y trayectoria,
los nombres de Sofia Imber, Premio Nacional de Artes
Plasticas, fundadora del Museo de Arte Contemporaneo
de Caracas que llevaba su nombre.

Elisa Lerner, Premio Nacional de Literatura quien realizd
aportes a la dramaturgia, con éxito internacional,
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especialmente en la ciudad de Nueva York.
Manuelita Zelwer, actriz y ahora maestra de actuacién.

En mdusica, Flor Roffé de Estévez, creadora de un
importante método de ensefianza musical para ninos.

Elteatro venezolano no serialo que es sin la contribucién
extraordinaria de Juana Sujo, judia nacida en Argentina
como Juana Sujokovich.

Esther Ettedgui de Bustamante quien fuera gran
promotora teatral, y la profesora Miriam Dembo,
también promotora y directora.

La danza tuvo una pedagoga excepcional en la persona
de Stefi Stahl, judia vienesa, maestra en distintas
escuelas publicas y en su propia academia.

En la poesia y en la literatura se destacan los nombres
de Irma de Sola de Lovera, quien presidié por varios
afios la Asociacién Nacional de Escritores.

Martha Kornblith, fallecida en plena juventud.
Jacqueline Goldberg.
Sonia Chocron.

La brillante periodista, y ensayista tragicamente
fallecida, Susana Rotker, fue una querida integrante de
la comunidad.

Es invalorable el aporte al desarrollo de la actividad
intelectual que hicieran Violeta Roffé y su hermano
Alfredo, con su legendaria Libreria Cruz del Sur, lugar
para el conocimiento y discusidon de las mas avanzadas
corrientes literarias y del pensamiento filoséfico entre
los afios 50y 70. Y la pasién de Alfredo Roffé por el cine,
lo condujo a fundar y a publicar durante varios afios, la
revista “Cine al Dia”, que alcanzd prestigio internacional.

En cine se destaca, como creadora, Margot Benacerraf,
ademas de fundadora de la Cinemateca Nacional.

A la generacion de cineastas mds jévenes pertenecen
Elia Schneider, directora de la muy exitosa pelicula
“Punto y Raya”, su hijo Joel Novoa quien, con apenas
veinte afos, ha realizado ya un exitoso cortometraje.

Las artes plasticas tienen entre sus creadoras a la
ceramista Reina Benzecri de Herrera, Premio Nacional
de Artes Aplicadas en 1966.

También Susy Iglickiy Nadia Benatar. Y como promotoras
de estas artes a Sofia Imber, y Clara Diament de Sujo,
una de las primeras galeristas del pais.

En el espectaculo, dentro de las nuevas generaciones se
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destaca la cantautora Karina Moreno.

La presencia de judias en el periodismo de opinidn tuvo
como figura pionera a Netty Bargraser y ha contado
con los nombres de Sofia Imber, Alicia Freilich, Senta
Essenfeld de Breuer, Aglaya Kinzbrunner, Paulina
Gamus.

La identificacion profunda de Ruth Lerner de Almea
con esta tierra de gracia, la podemos parangonar,
guardando las distancias, con muchas de la ideas
de Golda Meir Primera Ministra de Israel y primera
Mujer en ese cargo y tercera en el mundo en asumir tan
alto cargo.

Ruht Lerner de Almea.

Golda Meir
(Kiev 1898-
Jerusalem 1978)

“El hombre que no odia la guerra no es totalmente
humano.”

“Podemos perdonar a los arabes por matar a nuestros
hijos. No podemos perdonarlos por obligarnos a matar
a sus hijos. Sélo tendremos paz con los arabes cuando
ellos amen a sus hijos mds de lo que nos odian a
nosotros.

El origen de la asignacién inicial a la Sociedad
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Venezolana de Historia de la Medicina de este local
fue dada en el Consejo de Reforma en la UCV vy al
pasar este Palacio de Las Academias al Ministerio de
Educacién , ente rector del Palacio, la Ministro del
Despacho Ruth Lerner de Almea durante su gestidén
ratificd la decisidon del Ministerio de Educacidn para
gue la SVHM continuara ocupando la sede asignada en
1953, en el Palacio de las Academias con las siguientes
palabras: “Si bien parece innecesaria tal autorizacion,
debido a los antecedentes y razones que ustedes
exponen, asi como a la meritoria labor académica y
cultural que cumple dicha sociedad; el Despacho a mi
cargo se complace en concederles la autorizacién que
solicitan... para contribuir a la estabilidad y progreso de
esa prestigiosa corporacion.”

En reconocimiento a esta valiosa decisién, esta
Sociedad la designé como Miembro Honorario de
nuestra sociedad.

REFERENCIAS:

Febres F. Contribucién a la historia de la Sociedad
Venezolana de Historia de la Medicina. Caracas,
198).

Rivas C, E Publicacion del libro Ruth Lerner de
Almea, un reto a la voluntad de trascender. Edicidn
de la Confederacion de Asociaciones Israelitas de
Venezuela (CAIV), 2001.

Levy Benshimol, A. Dejando huella. Aproximacion a
la judeidad venezolana. Caracas: La Galaxia. (2009).

Nuevo Mundo Israelita, El imponente legado de
Ruth Lerner de Almea. Afo XlIl. N2 1924. Mayo 30
al 6 de Junio del 2014.
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IN MEMORIAM

JOSE AVILAN ROVIRA

Los Directivos del Centro Médico de Caracasy de su Sociedad Médica rinde sensible tributo al gran
maestro y amigo Dr. José Avilan Rovira, quien fuera Miembro Fundador de la Sociedad Venezolana
de Salud Publica y quien durante mas de 30 afios fue destacado Miembro del Personal Docente y
de Investigacion de la Catedra de Salud Publica.

El velatorio se cumplié el martes 11 de noviembre, de 2:30 p.m. a 3:30 p.m. en el Cementerio del
Este de Caracas.

Sus alumnos y amigos unen sus mas sinceras condolencias a sus familiares.

OSCAR SOSA TINOCO

La Junta Directiva del Centro Médico de Caracas, La Directiva de la Sociedad Médica, todo sus
afiliados y su personal expresa sus mas sentidas condolencias a sus familiares y allegados por la
desaparicién del Doctor Oscar Sosa Tinoco.

Profesor Titular Jubilado de la Catedra/Servicio de Cirugia Il de la Escuela de Medicina “Luis Razetti”
de la UCV/Hospital Universitario de Caracas, y activo integrante de esta institucion, quien fallecié
cristianamente el 28 de octubre del 2014 en Caracas.

HERMAN WUANI ETTEDGUI

(11-5-1929) - (30-10-2014)

Fallecié en Caracas el Maestro Herman Wuani Ettedgui, ciudadano ejemplar, Médico Internista y
Hematodlogo; Profesor Titular de Clinica Médica y Terapéutica B de la Escuela de Medicina Vargas, de
la UCV y uno de sus fundadores; dedicd con pasion y generosidad mas de 55 afios. Dilecto amigo de
muchos de los actuales profesionales de esta institucidn Centro Médico de Caracas y maestros de
varios de ellos. Nuestro merecido reconocimiento y nuestra mas sentidas palabras de condolencia
a sus familiares y allegados.

LUiS GONZALEZ SERVA

(23-07-1949) - (16/07/2014)

Eminente urdlogo y permanente renovador de la especialidad, fue activo miembro de nuestra
planta médica del Centro Médico de Caracas donde dejo profundas y positivas huellas de su
brillante personalidad en colegas y pacientes.

Toda la familia del Centro Médico de Caracas se une a las condolencias a sus familiares y amigos.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

1. Politica Editorial

La revista del Centro Médico de Caracas es el drgano
oficial de divulgacidn cientifica y cultural de la Sociedad
Médica del CMC, para la publicacion de articulos
originales o primarios o los resultados de la investigacion
de los mismos dirigidos a un comité editorial para su
publicaciéon bianual.

El comité editorial estd constituido por el editor y
miembros seleccionados por la Junta Directiva de la
Sociedad Médica del Hospital Privado Centro Médico de
Caracas. Tiene ademas un comité asesor integrado por
especialistas que fungen de arbitros. Estos asi como el
Comité editorial, deben respetar la confidencialidad de
los autores y el contenido de los manuscritos.

El comité editorial puede hacer las correcciones
gue considere pertinentes informando debida y
oportunamente al autor o los autores, asi mismo el
comité editorial podra consultar con especialistas en
temas ajenos a la competencia de los miembros del
comité.

2. Sobre los trabajos

Estos pueden ser inéditos o no, pero deben ser
revisados por el editor, comité editorial, o expertos en
temas especificos, asegurando la confidencialidad a los
autores.

3. Como se preparan los manuscritos
La revista Centro Médico de Caracas publica editoriales,

articulos de revisidn, articulos originales (publicados
0 no), articulos doctrinarios de la Medicina, la Salud
publica, y la comunidad. También publica reportes de
casos clinicos, reuniones anatomo-clinicas, cartas al
editor, articulos sobre temas culturales presentados en
la Sociedad Médica del Centro Médico de Caracas.

Los articulos deben ser enviados en CD, Pen Drive, por
e-mail, Tamafio carta a dos espacios y formato Word.

En la primera pdgina el titulo. que no exceda las 40
pulsaciones. luego el nombre de los autores, con sus
grados académicos y sus afiliaciones institucionales,
e-mail y teléfonos.

En la segunda pagina un resumen en espafiol e inglés de
un maximo de 200 palabras, que contenga el objetivo,
método, resultados y conclusiones, incluyendo entre 3
y 10 palabras claves. Sugerimos para la elaboracion del
contenidodel manuscritoconsultarlasrecomendaciones
internacionales: http://www.espafiol.equatornetwork.
org

Las referencias son las mencionadas en el texto con
numeros entre paréntesis, colocarlo inmediatamente
luego del nombre del autor o autores, y en el orden
en que van apareciendo en el texto con las siguientes
normas:

1. Para revistas o publicaciones periddicas: apellido(s)
del autor (es), inicial del nombre (s). Titulo del articulo,

Abreviatura internacional de la revista. afio, volumen,
paginas, inicial y final.

2. Si se trata de libros: Apellido(s)del autor(es)inicial del
nombre(s). Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicaciéon
(ciudad). Casa editora, afo

3. Capitulos de libro: Apellido(s) del autor(es), inicial del
nombre(s). Titulo del capitulo, Apellido(s) e inicial(es)
del editor del libro. Titulo del libro. Edicién. Lugar de
publicacién (ciudad) casa editora, afio. paginas inicial y
final- El comité editorial se reserva el derecho de
modificar los articulos aceptados, para adaptarlos a las
normas de publicacion.

Direccién para recepcidon de los manuscritos info@
sociedadmedica.org

Centro Médico de Caracas, Anexo A, Auditorio Dr. Joel
Valencia Parpacén, Caracas.DC. Venezuela.
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