

















































































































La reconstruccion inmediata de los defectos
consecutivos ala cirugia es fundamental para obtener
un mejor resultado estetico y funcional donde los
colgajos microquirdrgicos™ representan una
excelente opcion tanto para los defectos de tejidos
blandos como mandibulares.

Se ha sugerido que la quimioterapia neoadyuvante
con regimenes con laxanos puede representar un
beneficio significativo en el carcinoma de células
escamosas de la lengua en pacientes jovenes
menores de 50 anfos '*",

Orofaringe

Existe cierta controversia en el manejo del carci-
noma de orofaringe™®3_ Se ha preferido la
radioterapia como tratamiento primario, pues la cirugia
no obtiene resultados sustancialmente mejores
produciendo ademas deformidad y pérdida de funcion
40 por lo que usualmente se reserva para el rescate
(#1-43)

Recientemente, estudios aleatorizados vy
controlados en pacientes con cancer de orofaringe
localmente avanzado han evaluado quimioterapia vy
radioterapia concurrente mejorando significa-
tivamente el control local y la sobrevida cuando se
compara con radioterapia sola. No se han realizado
estudios aleatorizados que comparen a la

quimioterapiay radioterapia concurrente con la cirugia
LR}

Laringe

En estadios tempranos (| y 1) el objetivo es la
preservacion de la funcién con la mejor calidad posible
por lo que usualmente se utiliza la radioterapia,
obteniéndose una sobrevida especifica para la
enfermedad del 92 %'***7,

Sibien, con fraccionamiento normal, la radioterapia
se administra en dosis de 200cGy en 30 a 35
fracciones se ha utilizado tanto el hiper como el
hipofraccionamiento. En un estudio con radioterapia
hipofraccionada en 200 pacientes con carcinoma de
células escamosas glético estadio | que recibieron
5 000 a 5 250 ¢cGy en 16 fracciones en aproxi-
madamente 21 dias con un seguimiento promedio de
70 meses se obtuvo un control local a los 5 afios de
93 % y una sobrevida especifica para la causa
de 97 % independientemente si el tumor afectaba o
no la comisura anterior!*®,

En estadios avanzados (Il y IV) el tratamiento
recomendado era la laringectomia total con diseccion
de cuello, complementada frecuentemente con
radioterapia.

Desde el ano 1991, con la publicacion del estudio
de la Administracion de Veteranos de Estados Unidos,
que comparo gquimioterapia neoadyuvante seguida
de radioterapia versus cirugia y radioterapia encontro
igual sobrevida con una preservacion de la laringe en
un 64 %. S8in embargo, en tumores T4, este
tratamiento no demostro ser tan efectivo U9,

Los resultados publicados en 2001 del Intergrupo
de Cabeza y Cuello de Estados Unidos (protocolo

R91-11) demostro que en estadios avanzados (donde
no trataron a los T4) la quimiolerapia concurrente con
la radioterapia lograba una mayor preservacion del
organo que la quimioterapia neoadyuyante seguida
de radioterapia y que la radioterapia sola en dos afios
de seguimiento (88 %, 74 % y 69 % respectivamente)
(50.51)

Si bien la quimioterapia y la radioterapia en la
actualidad se prefieren como tratamiento primario, la
cirugia funcional ha logrado avances importantes
pudiendo ser usada como tratamiento primario. Segln
cada caso existen opciones como la laringectomia
glotica, la laringectomia parcial vertical, la laringec-
tomia supraglotica y la laringeactomia supracricoidea
con cricohicidopexia o cricoepiglotohicidopexia®®®,

La reseccion endoscopica con laser CO, en casos
seleccionados de tumores malignos de la laringe e
hipofaringe ha demostrado eficacia oncolégica y baja
morbilidad en cuanto a la deglucién, necesidad de
traqueotomia y preservacion del érgano. La
evaluacion previa mediante endoscopia y estudios
por imagenes, el estado funcional pulmonar, asi como
los recursos y la experiencia del equipo quirdrgico
son indispensables para obtener buenos resultados
2]

Con la reseccion endoscopica con laser CO, de
los carcinomas T1 y T2 supragléticos se obtiene una
sobrevida global a 5 afos de 91 % y 88 %
respectivamente 3,

En recaidas posterior a radioterapia puede ser
exitoso como un método preservador del érgano
curative tanto cuando estan en un estado temprano
o avanzado con una sobrevidaa 3 afos de 74 % y a
5 afos del 53 %. No ocurrieron complicaciones
mayores. Se requiere una gran experiencia ©®,

Hipofaringe

Los buenos resultados obtenidos con
gquimioterapia y radioterapia en laringe asi como la
morbilidad y mortalidad que tiene la cirugia del cancer
de hipofaringe ha influenciado el uso de los
tratamientos con intencion de preservacion del érgano
o en los casos en que la cirugia este contraindicada
(&7 &a)

Sin embargo, la cirugia ofrece mejores cifras de
sobrevida'®™. Beauvillan y col., en un estudio
aleatorizado, al comparar la quimioterapia
neoadyuvante seguida de laringofaringectomia y
radioterapia posoperatoria versus quimioterapia
neoadyuvante y radioterapia, demostraron una
mejoria significativa de la sobrevida (37 % versus
19 %) y del control local (63 % versus 39 %)™,

Un estudio con quimioterapia intra-arterial a altas
dosis con radioterapia concomitante, en estadios
avanzados, obtuvo respuestas completas a nivel del
primario de 92 % vy en el cuello del 76 %; una
preservacion del érgano del 88 % y una sobrevida a
5-afos especifica para la enfermedad del 50 % ™",

Se ha descrilo la reseccion endoscopica con laser
CO, de tumores malignos de la hipofaringe en casos
seleccionados que no tuviesen a la TAC invasion del
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cartilago tiroides, extension profunda a los tejidos del
cuello 0 la base de la lengua, que no cruzaran la linea
media poslerior o se extendieran al esofago
obteniendo una sobrevida global a 4 afios del 43 % vy
79 % de preservacion de la funcion ",

Sencs paranasales y cavidad nasal

En el tratamiento de los tumores malignos del
seno maxilar, la cirugia ofrece el mejor resultado. La
radioterapia posoperatoria, a dosis de 6 000-7 000
cGy, se indica en la mayoria de los casos, aun
cuando los margenes sean informados como libres
de tumor =79,

Debido a la proximidad a estructuras anatomicas
criticas muchas veces es dificil de obtener margenes
quirdrgicos amplios y de administrar dosis altas de
radioterapia y por eso la recaida local es frecuente
(76)

En tumores pequenos sin invasion 6sea o cuando
esta invasion esta limitada a la infraestructura es
posible realizar una maxilectomia parcial que extirpe
toda la lesion con un margen adecuado, preservando
el piso de la érbita. Los tumores que se extienden a
la pared posterior del seno maxilar o a las celdillas
etmoidales anteriores, se tratan con una maxilectomia
total "', En los tumores con invasion de la érbita, se
realiza la exenteracién en continuidad con la
maxilectomia total y etmoidectomia.

El concurso de la neurocirugia y la cirugia de
cabeza y cuello de los tumores que se extiendan a la
lamina cribiforme del etmoides, donde se hace
necesario realizar una reseccion craneo-facial ante-
rior, ha logrado progresivamente aumentar el control
local y disminuir la morbi-mortalidad que implican
estos procedimientos™™®, Los factores que han
demostrado tener una influencia significativa en el
pronostico de estos pacientes son la recurrencia
posterior a la reseccion craneo-facial, la invasion de
los tejidos blandos de la orbita y la invasidén del seno
esfenoidal ®,

Aquellos que invaden el seno esfenoidal, la
nasofaringe, la fosa pterigomaxilar o la fosa temporal
usualmente son considerados irresecables y pueden
ser lratados con quimioterapia y/o radioterapia,
obteniendo respueslas limitadas.

El colgajo libre de antebrazo (radial) es una
alternativa en la reconstrucciéon de los defectos
posmaxilectomia que usualmente son manejados con
protesis palatinas mostrando mejor manejo de la voz,
comodidad, masticacion y el sentido del gusto '#%,

Un enfoque critico de los defectos tanto éseo
como de los tejidos blandos es esencial para la
reconstruccion de los pacientes sometidos a
maxilectomia *4.

El papiloma invertido de cavidad nasal tiene una
elevada tasa de recurrencia y capacidad de
transformacién maligna vy se ha recomendado la
maxilectomia medial como el tratamiento mas
adecuado. EIl desarrolio de la cirugia endoscopica
nasal y sinusal asi como el recurso de la TAC y RM ha
hecho: que se utilice la via endoscopica para el

tratamiento de estos tumores. La cirugia endoscépica
ha logrado obtener margenes quirdrgicos adecuados
y un mejor resultado cosmético. La recidiva es
del 9 %. No se ha recomendado este procedimiento
en papilomas invertidos asociados a carcinoma de
células escamosas 9,

Rinofaringe

El cancer de rinofaringe es radio sensible por 10
que la radioterapia es el tratamiento de eleccién y
puede lograr la cura hasta en la mitad de los pacientes.
La dosis usual es de 6 500 a 7 000 cGy en fracciones
de 200 cGy/dia. Dosis mayores de 7 500 cGy no
mejoran la respuesta tumoral y aumentan las
complicaciones neurolégicas '*.

La braquiterapia en sus diferentes modalidades
ha permitido administrar una mayor dosis de radiacion
localmente, mejorando los resultados en estadios
tempranos %%,

La quimiolerapia se ha incorporado al tratamiento
con radioterapia en estadios avanzados. La relativa
juventud, el buen estado general y la ausencia de
enfermedades cronicas en estos pacientes los hacen
candidatos ideales para un manejo agresivo de esta
patologia. La quimioterapia se usa con radioterapia
de manera neoadyuvante, concurrente y adyuvante
{87

Al-Sarrafy col., en estadios localmente avanzados
(Iy IV) ha logrado demostrar una mejoria significativa
en el periodo libre de enfermedad y en la sobrevida al
emplear quimio-radioterapia®®. Otros estudios han
apoyado estos resultados 9,

Gearay col., enpacientes con estadio IV, utilizando
quimioterapia neoadyuvante con cisplatino y 5-
fluoracilo por 3 ciclos y luego radioterapia de 6 600 a
7 200 cGy al compararla con radioterapia sola,
obtuvieron una mejoria significativa en la sobrevida
global, sobrevida libre de enfermedad y en la aparicion
de metastasis a distancia sin aumento de la morbilidad
#%, Taammay col., en lesiones localmente avanzadas,
utilizando 3 ciclos de 5-fluorouracilo, bieomycina,
epirubicina y cisplatino, seguida luego de radioterapia
convencional obtuvo 65 % de sobrevida libre de
enfermedad con un seguimiento promedio de 51
meses'®’,

La recaida local se presenta entreel 17 % y 58 %
de los casos. Se pueden obtener nuevamente un
38 % de respuestas completas en las recurrencias
locales utilizando radioterapia’®, La sobrevida a 5
anos es del 41 % 9,

Cuando las dosis acumuladas de radioterapia
externa superan los 10 000 cGy, la incidencia de
complicaciones severas aumentan a un 39 % en
comparacion a un 4 % si estas dosis son menores ',

La braquiterapia es una alternativa cuando es
necesario irradiar nuevamente la rinofaringe, pues
respeta los tejidos nobles adyacentes de dosis
excesivas de radiacion.

También la radioterapia fraccionada esterotaxica
en pacientes previamente irradiados puede ser
efectiva y segura 5%,
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La quimioterapia en los casos de recaida o
metastasis con intencion paliativa tiene una utilidad
limitada™"

La cirugia puede significar el dltimo intento de
controlar la enfermedad local en casos muy
seleccionados. Se han descrito diferentes abordajes
para la reseccion de tumores de rinofaringe. El
abordaje anterolateral con desplazamiento maxilar
ofrece exposicion adecuada de la rinofaringe y del
espacio paranasofaringeo del lado del
desplazamiento®™,

Glandulas salivales

La cirugia ha seguido siendo el tratamiento
primario de los tumores de glandulas salivales. La
biopsia minima en los tumores parolideos es la
llamada parotidectomia superficial **'®, Enlos casos
en que el tumor se encuentre en el I6bulo profundo,
se hace necesario realizar la parotidectomia superfi-
cial para lograr la visualizacién y presearvacion del
narvio facial antes de extirpar el I6bule profundo.

De comprobarse su malignidad por el corte
congelado, se evalla la necesidad de completar la
parotidectomia, preservando el nervio facial siempre
que sea posible "* a fin de obtener un adecuado
margen quirdrgico. Enlos casos en que sea necesario
sacrificar el nervio facial, se recomienda la
reconstruccion inmediata del mismo "%,

La diseccién de cuello usualmente es terapéutica.
Las disecciones electivas se reservan para aquellas
situaciones en que exista un alto riesgo de metastasis
regionales 1"79193),

El papel de la radioterapia posoperatoria ha sido
muy importante en el control local y regional asi como
en la preservacion del nervio facial. Ha demostrado
beneficios principalmente en estadios avanzados (1l
y IV}, tumores del |ébulo profundo, cuando los
margenes de reseccion sean positivos o dudosos y
en pacientes con enfermedad regional. Es discutible
que en las lesiones de alto grado “per se,"” se obtenga
algun b‘EnE‘ﬂl:iﬂ 11m.1ﬂ4-15?1_

En los tumores malignos considerados
irresecables, la biopsia puede ser incisional (Ej.
realizada eon una aguja tipo “tru-cut”), Para el
tratamiento se utilizan altas dosis de radioterapia,
que pueden ser de hasta 7 500 a 8 000 cGy. La
morbilidad puede llegar hasta un 23 % "%,

Tiroides

La determinacion de grupos de riesgo en el carci-
noma papilar y lolicular del tiroides ha permitido un
mejor enfoque terapéutico y prondstico de esta
enfermedad''"®® """, Los principales sistemas son: el
AMES!"®™ gl AGES'"'", el MACIS'"", el de la
Universidad de Ohio™®, y el del Memorial Sloan
Kettering Cancer Center"'”,

Dentro de estos factores, la edad representa el
mas importante ya que practicamente divide a los
pacientes menores y mayores de 40 anos en buen y
mal prondéstico respectivamente. Otros factores que
influyen son la extension extratiroidea, el tipo

histologico, el grado histolégico. la presencia de
enfermedad ganglionar regional y la metastasis a
distancia.

La cirugia endoscopica o cirugia video asiatida
del cuello fue desarrollada para tiroidectomia por
Huscher en 1997!""% y se encuentra actualmenle en
auge como una manera de obtener un buen resultado
estético y menos dolor sin aumentar las
complicaciones como la lesién de los nervios
recurrentes y de las paratiroides y con un tiempo
operalorio similar a la cirugia convencional "'*'#, Es
posible realizar lobectomia o tiroidectomia subtotal
inclusive con disecciéon de los ganglios yugulares
(niveles I, 11l y IV) y centrales (nivel VI)!"*,

La realizacién del ganglio centinela en cdncer
diferenciado de tiroides puede tener las siguientes
ventajas: selecciona los pacientes que se benefician
de una diseccion ganglionar, mas precisién en el
estadiamiento, escoge mejor los pacientes que deben
recibir yodo radioactivo e identifica mejor ganglios
centinelas fuera del compartimiento central (nivel V1)
{123]

En el carcinoma medular que tiene su origen en
las ceélulas “C" o parafoliculares!''2% |a
determinaciéon de calcitonina, previa estimulacion con
pentagastrina, es de utilidad en el estudio de la forma
familiar de la enfermedad''*® y representa un marcador
casi ideal tanto en el diagnéstico como en el
seguimiento de la enfermedad.

A una mutacién dentro del proto-oncogén RET en
elcromosoma 10 se le ha atribuido la responsabilidad
de tpdas las formas de enfermedad familiar. La
utilizacion de la prueba del ADN en familias con
riesgo, permite realizar la tiroidectomia antes de que
se desarrolle la enfermedad en la glandula y elimina
la necesidad de realizar pruebas periddicas de
calﬂitnninaui?.tiﬂr.

Paratiroides

En el hiperparatirocidismo primario la utilizacién
del sestamibi-Tc99 para la localizacion de las
glandulas paratiroides, principalmente adenoma
paratiroideo''*™ y la determinacion de paratohormona
transoperatoria (determinacion de paratohormona
rapida) representan avances importantes recientes.

La gammagrafia con sestamibi-Tc99, espe-
cialmente si se combina con el ultrasonido del cuello,
es altamente preciso en la seleccién de candidatos
para cirugia radio guiada minimamente invasiva 99131,
El sestamibi-Tc99 inicialmente se localiza tanto en el
tejido tiroideo como paratiroideo pero este desaparece
mas rapido del tejido tiroideo que del paratiroideo.
Después de la administracion del sestamibi-Tc99 se
obtienen imagenes colimadas a los 15 minutos y a las
2 horas y se comparan'®,  Durante la operacion se
administra una dosis baja (37-110 MBg o 1-3 mCi) de
sestamibi-Tc99, que no expone al equipo quirdrgico
a la radiacion, pero que es efectivo para la deteccion
y localizacion del tejido hiperfuncionante mediante el
detector portatil de particulas gamma (Ej. Gamma
Probe, Navigator). El método es menos util cuando
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existen nddulos tiroideos avidos de sestamibi-Tc99 y
fracasa en pacientes sin hallazgos en lagammagrafia
preoperatorio’*.

La reducciéon, durante la intervencion, de los
niveles de paratohormona a la mitad o mas a los 10
minutos de la paratiroidectomia, al compararlo con el
valor obtenido al iniciar la operacidn, es un indicativo
de que el tejido hiperfuncionante ha sido removido
(Ej. adenoma paratiroideo). La falta de reduccion en
los niveles de paratohormona es indicativo de
enfermedad multiglandular paratiroidea'' ™%,

La cirugia endoscopica o cirugia video asislida
del cuello fue iniciada por Gagner en 1996'"" para
paratiroidectomia subtotal estd en desarrollo como
una manera de obtener un buen resultado estético y
menos dolor.

Cirugia reconstructiva

Los logros recientes de la cirugia reconstructiva
han mejorado los resultados estéticos y funcionales
de los pacientes que requieren cirugia resectiva de
sus tumores.

Los colgajos microvasculares libres se han
popularizado por tener varias ventajas. A saber:
menor deformidad en el sitio donante, disminucion
del volumen muscular produciendo poca deformidad
local, mejor funcién y mayor versatilidad.

Esta técnica ha permitido la utilizacion de colgajos
con, mucosa como el de yeyuno (muy util en la
reconstruccion de la hipofaringe) o con hueso para la
reconstruccion de la mandibula (Figura 3).

Requieren de equipos quirdrgicos con
entrenamiento especifico en cirugia microvascular.
En la Tabla 3 se muestra el pediculo vascular de
algunos de los colgajos mas usados en cabeza y
cuello,

Radioterapia y quimioterapia

Radioterapia de intensidad modulada: la terapia
con radiacion de intensidad modulada (en inglés
IMRT) permite variar la intensidad del haz de radiacion

Figura 3. Reconstruccion mandibular.

Tabla 3

Pediculo vascular de colgajos usados en cabeza y cuello
{127, 1348]

Colgajo Pediculo vascular
Escapular Subescapular

Cresta iliaca Circunflejo iliaco profundo
Fiubula Peroneo

Radial Radial

en el campo de tratamiento. El objetivo es aportar la
cantidad suficiente de radiacion al tumor y proteger
érganos adyacentes que no requieren la misma dosis
de radiacién (Ej. glandulas salivales mayores)
disminuyendo la morbilidad sin disminuir la
efectividad. -

Se requiere un sistema de planeacion, un
acelerador lineal, un sistema de transferencia,
verificacion y registro de datos, una interfase grafica
para visualizacion y un programa gue automatiza el
tratamiento planificado.

Estas caracteristicas lo hacen ventajoso en cabeza
y cuello donde se encuentran estructuras que es
conveniente que no sean tratadas "%,

Radioterapia repetida: el antiguo dogma de que
los pacientes irradiados adecuadamente no podian
ser otra vez sometidos a radiacion ha cambiado
debido a estudios que han mostrado una mayor
tolerancia de ciertos tejidos a dosis hasta dos veces
superior, en particular si estos tejidos tienen la
oportunidad de recuperarse en el tiempo'",

Quimioterapia y radioterapia: consiste en la
combinaciéon de quimioterapia y de radioterapia, de
manera neoadyuvante o concurrente, basado en la
observacion de la potenciacion de sus efectos, con la
intencién de preservacion de drgano y funcion.

Esto puede ser logrado por diversos mecanismos
como la inhibicion de la reparacion del ADN, la
redistribucién de las células en las fases del ciclo
celular donde son mas vulnerables y promoviendo la
oxigenacion de tejidos hipoxicos!*'1%%,

También se ha observado beneficio al disminuir el
desarrollo ulterior de metastasis a distancia.

Las drogas que han mostrado estos efectos son la
bleomicina, el mitomicin-c, el metotrexate, el
cisplatino, el carboplatino, el 5-fluorouracilo y la
hidrﬂliurea{iﬂjltI--l-E_'H-I.'HEII

Se ha reportade un mayor control de la
enfermedad!'**'*® pero también una mayor toxicidad
(142)

El estudio de la administracion de veteranos de
1991 “Idemostrd que el uso en el cancer de laringe
avanzado, de quimioterapia neoadyuvante, seguido
de radioterapia, podia ser tan efectivo (en cuanto a
sobrevida), como la cirugia seguida de radioterapia,
con una posibilidad de preservacion del organo y la
funcién del 64 %.
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La quimiorradioterapia concurrente es actuaimente
el régimen que ha mostrado mejor resuitado en el
manejo del cancer avanzado de la laringe (50,51) y el
méas usado con la intencidon de preservacion de érgano.
Mitomicin-c y 5-fluorouracilo se ha estudiado también
como una alternativa en pacientes con cancer
avanzado e inoperable en cabeza y cuello con un
63 % de respuestas completas, 36 % de sobrevida a
2 afos y con relativa buena tolerancia "7,

Los pacientes sometidos a cirugia de rescate
después de quimioterapia y radioterapia presentan
méas probabilidad de complicaciones quirdrgicas
e -BEF

Quimioterapia adyuvante: puesto que muchos de
los pacientes con carcinomas localmente avanzados
sucumben ante una recaida locorregional, la intencion
de los tratamientos adyuvantes es reducir esta
posibilidad, erradicando cualquier foco de enfermedad
remanente microscopica.

Este tipo de quimioterapia puede ser considerada
en pacientes con un elevado riesgo de recaida*®, en
especial si la radioterapia ya no puede ser usada con
este fin y su uso ha demostrado disminuir la incidencia
de metastasis a distancia """,

Se ha recomendado el uso de quimioterapia
posoperatoria de forma adyuvante, usualmente
asociada a radioterapia, en pacientes considerados
de alto riesgo para recaer. Estos son los que
presentan dos 0 mas ganglios positivos, extension
extracapsular 0 margenes positivos,

Quimiolerapia en enfermedad metastasica o
recurrente: el objetivo de la utilizacion de la
quimioterapia en esta etapa de la enfermedad es
como paliativo mejorando la calidad de vida. Debe
ser indicada sélo en pacientes con un buen estado
general y posibilidad de respuesta "%

Anticuerpos factor de crecimiento epidérmico
(EGFR): el receptor del factor de crecimiento
epidérmico se expresa en el 90 % de los canceres de
cabezay cuello y su sobre expresion se considera un
factor de mal prondstico.

El Cetuximab es un anticuerpo quimérico de la
subclase 1gG1 con una afinidad de unién al EGFR
mayor que el ligando natural, el factor de crecimiento
epidérmico (EGF). El Cetuximab bloquea la union del
FGF y del TGF-alfa al EGFR y estimula la
internalizacion del EGFR, retirando eficientemente al
receptor de la superficie e impidiendo asi la interaccion
con el ligando. También aumenta la eficacia de la
radioterapia al disminuir la proporcién de células en
tase S y aumentar la de fase G1, facilita |la apoptosis,
disminuye la capacidad de reparacion del DNA y
tiene efecto antiangiogénico. No incrementa la
toxicidad al ser combinado con otros tratamientos
como radioterapia y quimioterapia. Cetuximab en
monoterapia ha demostrado el mismo beneficio que
en combinacién con un derivado del platino en
enfermedad recurrente y metastasica. En enfermedad
localmente avanzada y en asociacion a radioterapia
se ha obtenido una mejoria significativa de la
sobrevida y del control local y regional”®®,
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INTRODUCCION

El alcohol es un liquido incoloro, volatil e
inflamable, producto de la fermentacion de almidones
y azucares'", En quimica se denomina alcohol a
aquellos hidrocarburos saturados, o (alcanos) que
contienen un grupo hidroxilo (-OH) en sustitucion de
un atomo de hidrégeno enlazado de forma covalente,
siendo su férmula la siguiente: CH3CH20H (alcohol
etilico)™,

En muchos paises desarrollados el promedio de
consumo de alcoholes de 10 a30 g pordiaodel 3%
al 9 % del consumo calérico total™®.

El alcohol es la droga mas usada en el mundo. En
Estados Unidos la mitad de la poblacién aduita la
consume regularmente y aproximadamente de 15 a
20 millones de personas son alcohdlicas™. En Vene-
zuela, no existe estadistica reportada que revele la
prevalencia e incidencia de alcoholismo en la
poblacién, segdn informaciéon suministrada por la
Sociedad de Alcohdlicos Andnimos.

El alcoholismo esta definido como el exceso del
consumo de alcohol acompafiado de su dependencia.
Cobrando la vida de 100 000 personas anualmente.
Conrespecto alos ingresos registrados en haospitales
del 20 % al 40 % presentan problemas relacionados
conel consumo de alcohol los ancianos en sumayoria
. En Francia para el afio 1990 la poblacidn entre 35
y 64 afios registrd una tasa de mortalidad del 17,4 %
atribuida al consumo de alcohol?®, Por orden de
incidencia en su mayoria fueron por cancer, seguido
de desérdenes mentales, enfermedades gastro-
intestinales, enfermedades cardiovasculares agresion
no intencional, agresién intencional, enfermedades
respiratorias y otras.
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Cepartamento de Nutricién y Dietética. Hospital Privado "Centro
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Ceniro Médico 2006:51(1-2):38-44

Las consecuencias del consumo de alcohol sobre
la salud han sido muy estudiadas, se han realizado
trabajos sobre el efecto positive del alcohol sobre la
salud, por lo gque se ha descrito que la ingesta
moderada de alcohol de 1 a 2 vasos dia puede
beneficiar la expectativa de vida. En contra parte son
innumerables los trabajos existentes sobre etanol y
la relacion directa que tiene con la desnutricion, asi
como los efectos sistemicos en el organismo,
especialmente sobre el higado.

A diferencia de otras drogas, el etanol es una
fuente sustancial de energia conteniendo por gramo
7.1 Kceal, valor que supera la energia contenida por
gramo de carbohidratos y proteinas™. En alcohdlicos
el etanol forma parte de la mitad de las calorias
totales consumidas compromeliendo el estado
nutricional de la persona.

METABOLISMO DEL ALCOHOL

La ingesta de alcohol se relaciona con cambios de
la motilidad del tubo digestivo y la absorcion de
muchos macro y micronutrientes, eslos efectos
pueden ser directos o indireclos, asimismo agudos o
cronicos.

Metabolismo hepéatico del alcohol

El higado es el érgano que metaboliza la mayor
cantidad de etanol. Para ello posee 3 sistemas
enzimaticos que oxidan el etanol: el complejo
enzimatico de la alcohol deshidrogenasa; el sistema
microsomal de oxidacién del etanol; el complejo de
las catalasas (presente en las mitocondrias y
peroxisomas, pero la menos utilizada de las 3 vias)
!, Los dos primeros sistemas enzimaticos se
encargan de oxidar la mayor proporcién del etanol
que llega al higado,

La alcohol deshidrogenasa se encuentran en el
citoplasma celular y poseen varias isoformas con
distinta afinidad por el sustrato. Cada isoforma esta
geneticamente determinada y varia entre los distintos
grupos étnicos™, esto explica la razén por la cual
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algungs grupos raciales poseen mayor velocidad de
metabolizacién del etanol.

La alcohol deshidrogenasa es la enzima encargada
de metabolizar el alcohol cuando las concentraciones
sanguineas y tisulares del mismo son bajas. Cuando
la alcoholemia excede los 50 mg/dL comienza a
actuar el sistema microsomal de oxidacion del etanol,
este Ultimo posee un componente critico, el citocromao
P450, que posee la particularidad de metabolizar
otras drogas ademés del etanol. El consumo crénico
de etanol produce una “sobre” regulacion de este
sistema enzimatico, provocando una eliminacidn mas
rapida del mismo, caracteristico de los alcohdlicos
crénicos. Este sistema microsomal tiene importancia
también en la patogenia del dano hepético, dado que
el metabolismo del alcohol por su intermedio genera
la produccién de radicales libres y superoxido'®.

Tanto la alcohol deshidrogenasa como el sistema
microsomal de oxidacién del etanol convierten el
etanol en acetaldehido, quien luego es oxidado a
acetato por medio de la enzima aldehido-
deshidrogenasa'’. El acetaldehido es un compuesto
altamente reactivo y potencialmente toxico para el
hepatocito. En condiciones normales la tendencia es
a la produccion de acetato. Pero cuandeo la actividad
de la enzima aldehido-deshidrogenasa disminuye,
se produce acumulacion de acetaldehido tanto a
nivel sanguineo como tisular, ocasionando
enrojecimiento, taquicardia, e incluso shock en casos
extremos. Hay trabajos gque demuestran que hasta el
50 % de la poblacion japonesa y china poseen menor
cantidad de la enzima aldehido-deshidrogenasa, es
por ello que estas personas rara vez consumen alco-
hol por los efectos adversos que les produce la
acumulacion de acetaldehido®,

Metabolismo gastrico del alcohol

Como se menciond anteriormente el higado es el
sitio principal de metabolismo del etanol, pero se ha
demostrado que una escasa proporcion puede ser
metabolizado en el tubo digestivo. Se ha detectado
alcohol deshidrogenasa en la mucosa gastrica e in-
testinal'®. La alcohol deshidrogenasa géastrica actua
como primer paso en el metabolismo del etanol,
limitando la cantidad de alcohol que llega al higado.
La actividad de esta enzima es menor en la mujer que
en el hombre y asi como también en los alcoholicos
cronicos, por lo que la ingesta de etanol en este
grupo de pacientes resulta en niveles sanguineos
mas elevados.

La absorcion de etanol en el tubo digestivo se ve
afectada por el alimento. Durante el ayuno, se
absorben grandes cantidades de etanol, mientras
que en el estado posprandial inmediato, la misma
cantidad ingerida de etanol llega mas lentamente al
higado, lo cual indica menor velocidad de absorcion
y niveles de alcoholemia menores™,

INTERACCIONES DEL ALCOHOL CON
NUTRIENTES ESPECIFICOS Y EFECTO SOBRE
EL ESTADO NUTRICIONAL

El consumo de alcohol, especialmente en altas
dosis, no solamente interfiere en la dieta del individuo,
sino también en el metabolismo de los nutrientes
consumidos. De esta manera asila personaconsuma
grasas, proteinas, carbohidratos, vitaminas y
minerales en cantidades suficientes, se desarrollara
deficiencias de estos nutrientes por la malabsorcion
a nivel del tracto gastrointestinal, lo cual impedira la
absorcién de dichos nutrientes sin ser utilizados
eficazmente por las distintas células del'organismo
(Figura 1).

Toxicidad Directa

1

CalofasVaaas

'

JInadecuada
utilizacién de ——»

Malnutnicion

nutrientes
~fumento en la
degradacion de

|

Dafio Funcional

Figura 1. Manera como es afectado el estado nutricional en los pacientes alcohélicos severos.
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Carbohidratos

Los problemas clinicos del metabolismo de
carbohidratos incluyen hiperglicemia, hipoglicemia y
malabsorcion de disacaridos™, La ingesta a largo
plazo deprime las actividades de las disacaridasas
intestinales (sacarasa, maltasa, y lactasa) y se
relaciona con intolerancia a la lactosa,

El consumo excesivo de alcohol etilico es un gran
inhibidor de la gluconecgénesis en el higado y puede
esto conllevar a la hipoglicemia caracteristica. El
melabolismo del alcohol hasta acetaldehido requiere
cofactores que también son esenciales para la
gluconeogénesis, no obstante el metabolismo
hepatico del alcohol parece tener preferencia y, por
tanto, consume los cofactores esenciales para la
gluconeogénesis. En consecuencia la hipoglicemia
provocada por alcohol sélo ocurre cuando las reservas
hepaticas de glucégeno se agotan despues de6a 8
horas de ayuno'™. Este efecto del alcohol es
particularmente crucial después de periodos de
ejercicio intenso o de consumo disminuido de
alimentos. Sise administra etanol a seres humanos
después de un periodo de estuerzo fisico exhaustivo,
el nivel de glicemia plasmatico puede descender
hasta el 30 % o 40 % de su concentracién normal®,
La hipoglicemia subyacente puede danar la funcién
cerebral, ya gque afecla especificamente a las
porciones de cerebro relacionadas con la regulacién
de ‘la temperatura, dando por resultado que la
temperatura rectal pueda descender hasta 2° C o
mas en tales circunstancias®. Si se administra
glucosa a estos individuos por via oral o intravenosa
se restablece rapidamente la temperatura normal del
cuerpo.

Aminoéacidos y proteinas

Las proteinas son componentes esenciales de
todas las células. Ellas ayudan a mantener la
estructura celular, transportan ciertas sustancias
adentro y fuera de la célula y actian como enzimas
en los distintos procesos bioquimicos de reaccion.

El etanol interfiere con la absorcion de aminoacidos
en el intestino de muchos modelos experimentales,
pero, sin embargo, no se ha demostrado con-
secuencias nutricionales definitivas por malabsorcion
manifiesta de proteinas aunque el etanol puede
interferir en la absorcion de los aminoacidos
esenciales.

Como consecuencia induce catabolismo proteico
en el corazon, en el tubo digestivo, disminuciéon en la
oxidacion de leucina, y altera la sintesis hepatica de
diferentes compuestos'®,

Pacientes con insuficiencia hepalica crénica
(quienes en la mayoria de los casos son alcohdlicos)
demuestraninnumerables defectos en el metabolismo
proteico, Esto incluye una disminucién de la
produccion de proteinas hepalicas (albimina y
factores de coagulacién) asi como también una
disminucion en la sintesis de urea y del metabolismo
de los aminoacidos aromaticos (fenilalanina, tirosina
y triptotano). Estos efectos tienen como consecuencia

clinica lo siguiente: disminuciéon en la produccion de
albimina, que conlleva a una hipoalbuminemia,
defectos en la coagulacién predisponiendo a riesgo
de sufrir hemorragias internas a nivel de tracto gas-
trointestinal, disminucion en la sintesis de urea,
manteniéndose los niveles de amonio elevados debido
a que la urea remueve el amonio obtenido como
producto del metabolismo proteico, aumentando el
riesgo de padecer encefalopatia hepatica.

Anormalidades en el balance de aminoacidos
aromalicos, quedando de esta forma aumentados, lo
que puede ayudar a incrementar el padecimiento de
encefalopatia.

Lipidos

El consumo agudo o crénico de alcohol ha sido
relacionado con cambios en las concenlraciones
plasmaticas v en el balance total de lipidos en el
organismo, provocando alteraciones en la utilizacion
de lipidos como sustrato, asi como en el proceso de
lipdlisis y en el contenido de triglicéridos a nivel
hepatico',

Soler y col.'" realizaron un estudio en donde
evaluaron 8 pacientes masculinos sanos de 27 afios
de edad, a quienes se les suministré una ligera toma
de etanol (24 g) por un periode corto de tiempo, en
donde se midié a través de métodos y analisis
especializados la lipogénesis, lipdlisis, y la conversion
de etanol a acetato a nivel plasmatico, concluyendo
que el consumo de alcohol activo la lipogénesis pero
la produccién de acetato a nivel hepatico, asi como
su salida al plasma inhibié la lipolisis, alterando la
seleccion de sustratos por parie de los lejidos.

Elincremento en |a proporcion NADH:NAD que se
obtiene por oxidacion del alcohol en acetaldehido
mediante la alcohol deshidrogenasa para la oxidacién
de acidos grasos a través del ciclo del acido citrico y
por tanto limita la oxidacién de acidos grasos'™. El
dafno estructural a las mitocondrias inhibe la oxidacién
de fragmentos de dos carbonos de todas las fuentes,;
la via principal para la sintesis de acidos grasos en el
citosol no aumenta™. La actividad de la enzima
limitante, la fosfohidrolasa de fosfatidos, que remueve
el fostoro del acido fosfatidico para formar
diacilglicerol, y de la aciltrasferasa de diacilglicerol,
que cataliza la formacidn de triglicéridos, se incre-
menta'™. La ingesta de etanol reduce la oxidacién
lipidica neta en todo el organismo, posiblemente por
la reduccion en la disponibilidad de acidos grasos no
esterificados en la circulacion asociado a la inhibicion
de la lipdlisis por el etanol. Otra causa esta
relacionada con |la alteracién en la selecciéon de
sustrato por parte de los tejidos'.

Asimismo es posible que la reduccién en la
oxidacion lipidica neta refleje una estimulacion
hepatica de lipogénesis sin la reduccion de la
oxidacion de lipidos por los tejidos periféricos.

Al laboratorio el mayor incremento se observa en
los triglicéridos séricos, con cierta elevacion del
colesterol, las lipoproteinas que se afectan son las
de muy baja densidad y los quilomicrones. Asimismo
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el consumo de alcohol se puede asociar a
concentraciones elevadas de colesterol HDL™®, Por
lo general la hiperlipemia alcohélica se clasifica como
tipo IV segun la International Classification of
Hyperlipidemias and Hyperfipoproteinemias porque
seé compone sobre todo de VLDL, pero se puede
clasificar como tipo V cuando también se observan
quilomicrones. Este efecto del alcohol explica en
parte la observacién epidemiologica de que el
consumo moderado de alcohol (1 6 2 bebidas diarias
moderadas) se asocia a una reduccion de la
mortalidad cardiovascular.

Vitaminas

Los individuos alcohélicos suelen lener signos
clinicos evidentes o de laboratorios de insuficiencia
de vitaminas hidrosolubles, que se relacionan con
ingesta importante de alcohol y disminucion en el
consumo de alimentos que contienen estas vitaminas.
Estudios clinicos revelan que las principales vitaminas
involucradas son la tiamina, riboflavina, piridoxina,
acido lélico y ascérbico, pero sin embargo no se
demuestira en el caso de la cobalamina.

Tiamina

En la sociedad occidental la mayoria de los
alcoholicos presenta deficiencia de tiamina la cual
produce sindrome de Wernicke-Korsakoff, enfer-
medad cardiaca por beriberi, y quizas pudiera
contribuir a la polineuropatia presentada en estos
pacientes'?. La ingesta de tiamina pudiera ser
insuficiente para quienes dependen de bebidas
alcoho6licas para cubrir sus requerimientos
energéticos. Algunos investigadores, pero no todos,
consideran util para el diagndstico la medicion de la
disminucion de |la actividad de transcetolasa en sangre
y su elevacion tras la adicion in vitro del cofactor
pirofostato de tiamina si no se observa deficiencia
manifiesta. Se cree que la deficiencia intensa de
tiamina, la ingesta de alcohol o la enfermedad
hepatica, puede afectar los niveles de la apoenzima
transcetolasa o su unién con el cofactor y evitar asi el
efecto del pirofosfato de tiamina'™.

En animales experimentales y en alcohdlicos bien
nutridos que ingieren cantidades normales o
suficientes de tiamina, los niveles en los Grganos se
mantienen y no se observan anomalias en las
cantidades relativas de las formas fosforiladas de
tiamina. La tiamina se administra por via parentaral
en dosis de 50 mg/dia hasta que pueda establecerse
lavia oral y después 50 mg/dia durante semanas o un
periodo mayor si el problema neurolégico persiste.

Riboflavina

La deficiencia de esta vitamina puede presentarse
cuando existe una deficiencia general de ingesta de
vitamina B """, El etanol altera la acumulacion hepatica
de riboflavina en ratas que recibieron vitamina y
alcohol por alimentacidn forzada aguda, con evidencia
de que el etanol inhibe de manera notable las en-
zimas que hidrolizan las formas vitaminicas

—mononucledtido de flavina, fosfatasa. dinucledtido
de flavina y adenina, pirofosfatasa— vy podia disminuir
la absorcion de esta vitamina "'V,

La reposicion de riboflavina ¢s sencilla ya que ge
absorbe con facilidad, el exceso se excreta en orina
y no se reconoce ninguna toxicidad. Suele
administrarse a los alcohdlicos como parte de una
preparacion multivitaminica.

Piridoxina

Las alteraciones neurologicas, hematologicas y
dermatoldgicas pueden deberse en parte a deficiencia
de piridoxina. La deficiencia de esta vitamina, se
midié mediante los niveles plasmaticos bajos de 5'-
fosfato piridoxal, se inform6é en mas de 50 % de
alcohdlicos sin anomalias hematologicas ni pruebas
anormales de funcion hepatica ", La ingesta
inadecuada puede explicar de manera parcial los
niveles bajos de 5 "-fosfato piridoxal, pero también
puede deberse a incremento de su destruccién y
disminucién de suformacion. El 5" -fosfato de piridoxal
se destruye con mas rapidez en los eritrocitos en
presencia de acetaldehido, el primer produclo de la
oxidacion del etanol, quizas por el desplazamiento de
fosfato de piridoxal de las proteinas y la resultante
exposicién a la fosfatasa'™".

En la mayor parte de los casos el tratamiento
clinico implica la administracién de piridoxina a la
dosis usual de las preparaciones multivitaminicas a
menos que se diagnoslique neuropatia o anemia que
responda a piridoxina. El uso indiscriminado de
dosis altas de las vitaminas debe evitarse acausade
ia ataxia por neuropatia sensitiva, que se explica por
la toxicidad gue dosis tan bajas como 200 mg/ dia de
piridoxina causan ", J
Acido félico

Los alcohoblicos tienden a mantener concen-
traciones bajas de acido fdlico cuando se ingieren
grandes canlidades de alcohol, aunado a que la
ingesta de esta vilamina se reduce o es insuficiente.
En un estudio se encontrO que en un grupo de
alcohdlicos no seleccionados mostrdé 37,5 % de
incidencia de folato sérico bajo y 17,6 % de folato
eritrocitario bajo'', Otros estudios mas recienles
correlacionan el folato bajo en suero y en eritrocitos
con elevacion de homocisteina sérica en los
alcoholicos, lo que implica una alteracion de la
disposicion del aminoacido por transmetilacién o
transulfuracion,

El alcohol acelera la produccion de anemia
megaloblastica en pacientes con reservas agoladas
de folato y suprime la respuesta hematologica al
acido félico en individuos con agotamiento del'mismo
", Algunos investigadores proponen agregar folato
a las bebidas alcohdlicas porque no modifica el sabor
de la bebida y la absorcion de vitamina es adecuada

FR R

Vitamina A
Numerosos estudios han reportado el efecto del
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consumo de alcohol sobre los niveles hepaticos y
sericos de vitamina A y B-caroteno ''¥. En el higado
el consume¢ intenso de alcohol y el uso de otras
drogas reducen los niveles de esta vitamina,
aumentando la actividad de las enzimas hepaticas
que metabolizan la vitamina A", Hay que recordar
que el principal depdsito de vitamina A es el higado.

El retinol es el compuesto activo de la vitamina A.
Como el etanol, el retinol es un alcohol y ambos
pueden ser convertidos en aldehidos a traves de
reacciones catalizadas por ispenzimas especificas.
Por lo tanto estos dos alcoholes pueden interactuar
significativamente compitiendo por la misma ruta
enzimatica, imterfiriendo en las respeclivas reacciones
bioguimicas y por ende en sus distintos metabolismos
(12)

En 1999, Lieber® realizd un estudio en ratas las
cuales fueron alimentadas con alcohol diariamente
en un periodo de 4 a 6 semanas. Ellos confirmaron
que el alcohol reducia los niveles de depésito de
vitamina A en el higado en un 80 %. Esta reduccion
se exacerbo (72 %) a medida que el periodo aumenté
entre 7 y 9 semanas. Al mismo tiempo los niveles
séricos de vitamina A no cambiaron aun recibiendo
suplementaciéon exdégena cinco veces méas el
requerimiento de vitamina A, sin prever la disminucién
de vitamina A por el higado.

La deficiencia de la vitamina A puede deteriorar la
capacidad del ojo de ajustarse a la oscuridad
(causando ceguera nocturna). En el higado, los
niveles reducidos de la vitamina A pueden cambiar
las estructuras de los componentes de algunas células
(13

Sin embargo, el exceso de vitamina A también
tiene efectos dafinos. Por ejemplo, en el higado, los
niveles allos de esta vitamina pueden promover la
formacion de tejido fibrotico™, el cual se exacerba
con el consumo recurrente de esta bebida. Algunos
o todos estos cambios pueden contribuir a los efectos
toxicos del alcohaol eohre el hinado v al desarrollo de
la fibrosis hepatica.

ALCOHOL Y SU RELACION CON EL ESTADO
NUTRICIONAL

La nutricidon es un proceso que conlleva a dos
propositos principales: proveer energla al organismao,
mantener la estructura y la funcién corporal. Los
alimentos suministran energia y proporcionan la
reconstitucion celular asi como los componentes
nutricionales requeridos para las distintas funciones
organicas.

Existe una relacién compleja entre personas
alcohdlicas o consumidoras de altas cantidades de
alcohol (> 30 g/dia) y el estado nutricional. Muchas
personas, incluyendo los consumidores moderados
de alcohol, guienes consumen 1 6 2 vasos de alcohol
diario, consideran dichos tragos parte de su dieta
diaria adquiriendo de ellos un importante nimero de
calorias “¥,

Cuando el alcohol se consume en exceso puede
causar enfermedades relacionadas que interfieren

con el estado nutricional de la persona. Muchos
pacientes alcohdlicos sufren de desnutricion, bien
sea por una disminucion en la ingesta de nutrientes
esenciales o debido a que el alcohol y su metabolismo
previenen |la adecuada absorcién, digestion vy
utilizaciéon de nutrientes por el organismo.

La relacién entre consumo de alcohol y peso
corporal @s un enigma para muchos nutricionistas.
Exislen estudios que comprueban la gran paradoja
que esto representa. El consumo crénico y sustancial
de canlidades considerables de alcohol no esta
asociado con el aumenlo de peso corporal"®, La
sustitucién en el numero de calorias provenientes de
los carbohidratos por etanol resulta mas bien en una
pérdida de peso. Este déficit de energia no puede ser
explicado por malabsorcién de nutrientes, pero ha
sido atribuido a la induccién del sistema MEO (ruta
metabdlica que oxida etanol sin la produccién de
energla quimica).

Esla relacion se ha estudiado desde 3 abordajes
distintos: Desde el punto de vista epidemiolégico,
psicofisiologico y metabdlico.

Epidemiolégicamente se evalud la relacion entre
ingesta de alcohol y peso corporal, lo cual no parece
maostrar ninguna asociacion directa”™®. Desde el punto
de vista psicofisiolégico, el cual mide la relaciéon
entre alcohol y regulacidon del apetito, se evidenci6
en un estudio basado en 52 mujeres y hombres, en
donde determinaron la relacion entre el efecto de una
carga previa de alcohol sobre el consumo de
energia, Elestudio consistia en dar a los pacientes
30 minutos antes del almuerzo un trago de OH,
comparandolo con un grupo que consumia una bebida
isocalarica constituida por carbohidratos, proteinas y
grasas. Como resultado, las personas que tomaron
la carga de OH consumieron mas calorias en el
almuerzo que los que tomaron la otra bebida,
induciendo también a una mayor duracion en el tiempo
de realizacion de la comida en cuestidn. Este estudio
demuestra el cortn tiemno estimulatorio que posee el
OH sobre el apetito y sobre la ingesta de comida,
concluyendo que el OH no induce ningin efecto
saciador y que las calorias provenientes del OH son
afiadidas a las calorias totales provenientes de los
carbohidratos, grasas y proleinas obtenidos en la
dieta habitual "%,

Los estudios metabdélicos muestran que las
calorias provenientes del alcohol son eficientemente
utilizadas por el organismo en comparacion con las
calorias provenientes de los CHO y proteinas, con la
consecuente reduccion en la oxidacion de las grasas
i1=)

Sin embargo, existen otras maneras de explicar
como el OH puede alterar la regulacion del peso
corporal. Siendo el alcohol fuente de energia, a
diferencia de otras fuentes de energia provenientes
de los CHO, grasas y proteinas, el etanol no se
deposita en el cuerpo y aparentemente muestra tener
pricridad a nivel metabélico, tomando iniciativa sobre
otras rutas metabdlicas, incluyendo la supresidn de
la oxidacion lipidica la cual ha sido expuesta
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anteriormente, hecho que parece ser un factor critico
en el desarrollo de un balance energético positivo.

Sin embargo, en un estudio prospectivo realizado
en Londres!"® con una muestra de 6 832 pacientes
masculinos entre 45 y 64 afios con un IMC > 28 kg/m?
los cuales tomaron un test que evaluaba el cambio en
5 afios sobre la ingesta de alcohol v el peso corporal.
Los resultados de este estudio reportaron una relacion
positiva entre el consumo de alcohol con el peso
corporal y la obesidad, en donde los bebedores
cronicos (> 30 g/dia) se asociaron con ganancia de
peso, no obstante no hubo relacion directa en cuanto
al grupo de bebedores moderados a ligeros (< 30 g/
dia) con aumento de peso.

Es importante mencionar el valor nutricional de
las bebidas alcohélicas las cuales consisten en agua,
alcohol puro (conocido quimicamente como etanol) y
cantidades variables de aztcar. Por lo tanto el nimero
de calorias provenientes de dichas bebidas
dependeran del contenido de carbohidratos simples
y alcohol que ellas contengan, como se muestraen la
Tabla 1.

Tabla 1

Contenido calorico y de macronutrientes de algunas
bebidas alcohdlicas (1onza / 30 cm?)

X

Bebida

Calorias Carbohidratos Proteinas Grasas
alcoholica (gramos)  (gramos) (gramos)
Aguardiente 83 0 0 0
Cerveza 14 1,14 0,18 0
Ginebra 79 0 0 0
Manhattan 64 0,90 Trazas 0
Margarita 27 3] 0 0
Martini 63 0,1 Trazas 0
Ponche Crema 66 4,32 1,30 1,56
Ran 91 0 0 0
Tequila sunrise* 34 2,70 0,10 Trazas
Vino 15 Trazas 0 0
Vodka 69 0 0 0

41 1,70 0,10 Trazas

Whiskey

* Bebida que incluye tequila, jugo de naranja, jugo de limon
y granadina .

Fuente: Tabla de composicion de alimentos para uso
practico. Revision 1998, Caracas-Venezuela

The Corinne T. Netzer. Enciclopedia of Food Values.
1992, Uniled States of America.

Por ejemplo el whiskey, el cofac y la vodka no
contienen azlicares en su composicidn, mientras que
el vino tinto y el blanco contienen de 2 a 10 g de
azlcar por litro; la cerveza 30 g/litro y los vinos
dulces y carbonatados (champana) 120 g/litro"®.

Sin embargo, ha sido bien explicado como el
alcoho! interfiere en la absorcion y metabolismo de
log macro ¥ micronutrientes, produciendo de esta
forma un compromiso del estado nutricional, siempre
y cuando sea consumido a altas dosis (>30 g/dia o del
25 % al 30 % de calorias provenientes del alcohol en

base al requerimiento caldrico total)"** yv de manera
cronica. El consumo moderado de alcohol pusde aer
beneficioso, pero 10 gue constituye ol térming
“moderado” depende de la edad, sexo, caracteristicas
genéticas, enfermedades previas y otros factores!”,
Estudios observacionales reportan gque los hombres
menores de 34 afios y las mujeres menores de 45
afios que no consumen alcohol o que consumen
cantidades muy bajas poseen unriesgo de mortalidad
menor'®,

Los bebedores crénicos de alcohol van a sufrir de
desnutricién debido a lo antes mencionado sumado a
la poca ingesta de alimentos debido al reemplazo de
estos por alcohol. MNo siendo menos importante la
relaciéon que tienen la enfermedades relacionadas al
alcoholismo (cirrosis hepatica, insuficiencia hepatica)
con la pérdida de masa magra y por ende el deterioro
del estado nutricional.

CONCLUSIONES

El higado es uno de los 6rganos mas grandes y
complejos del cuerpo. Realiza multiples funciones,
incluyendo la produccion de proteinas y de enzimas,
desintoxicacion, funciones metabdlicas, y la
regulacion de la coagulacion sanguinea. Debido a
gue el higado es el responsable del metabolismo del
alcohol, es especialmente vulnerable al dano
producido por este,

El metabolismo del alcohol en el higado, por la
enzima deshidrogenasa y por el sistema MEQOS ge-
nera productos téxicos tales como acetaldehido el
cual es altamente reactivo, y potencialmente
perjudicial. Estos productos pueden interferir con el
metabolismo de diferentes nutrientes, particularmente
el de lipidos, y contribuir al dano de las celulas
hepaticas.

Los alcohblicos cronicos, especiaimente aquelios
que consumen grandes cantidades de alcohol como
principal fuente de sus calorias diarias, muestran
evidencia de desnutricién, asi como déficit de
proteinas y ciertas vitaminas, por todos estos aspectos
sefalados anteriormente se hace indispensable un
adecuado abordaje multidisciplinario, con una
completa evaluacion del estado nutricional del
paciente con el fin de compensar, mejorar y corregir
aquelios déficit y exceso de nutrientes e impedir asi
la evolucion a su deterioro.

Asimismo, es necesario concientizar a los
grganismos competentes al registro de la poblacion
alcohélica existente en el pais, e impartir adecuada
informacion de todos los efectos nocivos de la in-
gesta incontrolada y pronunciada de bebidas
alcohodlicas mediante campanfnas preventivas.
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NOTAS PARA LA HISTORIA

Amanecer en la neurociencia venezolana
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RESUMEN

=& hace una revision resumida de los hilos histdricos venezolanos en conexidn a la neurociencia, desde los aborigenes hasta la primera
trepanacion neuroquirirgica realizada en 1736, Se irata de la primera trepanacion venezolana y latincamericana segdn bibliografia asequibie.

Palabras clave: Aborigenes, historia de la neurocirugia y neurociencias

ABSTRACT

We are aware that this paper is an incomplete effort 1o mention very briefly the facts related with national neuroscience since our aborigine
up to the first medical trepanation in Venezuela and in lalinoamerican in 1736 according with accessible references.

Key words: Aborigen, neurosciences, hislory

INTRODUCCION

Se Intenta abarcar todas las manifestaciones de
la neurociencia y sus ramas tales como neurologia,
neurofisiologia, neurocirugia, psiquiatria, psicologia,
antropologia, sociologia, fitofarmacologia, etc. desde
su Inicio asequible en nuestra historia hasta 1736,
cuando se llevd a cabo la primera trepanacion
quirurgicamente planeada en Venezuela vy
probablemente en Latinoamérica segun la bibliografia
asequible.

Recorremos los aspectos de interés cefalo-
céntricos de nuestros indigenas, donde una faceta
muy importante es la reduccién voluntaria de craneos
en nuestro pais, poco divulgado la sefialamos y luego
seguimos con otros aspectos tambiéen de interés
cefalocéntricos de nuestros indigenas que aun hoy
se mantienen.

Los hitos cronolégicos del desarrollo de la
neurociencia son los siguientes:

Epoca pre-colombina: el interés sobre el sistema
nervioso y particularmente sobre craneo y cabeza,

Direccién: Dr. Abraham Krivoy

Hospital Privado "Centro Médico de Caracas”. Edif. Anexo B.
San Bernardino, Caracas
e-mail: abrahamkrivoy@cantv.net

Centro Médico 2006:51{1-2):45-48

cefalocentrismo, de nuestros aborigenes tuvieron un
desarrollo algo distinto a otros pueblos. Asi, las
tribus de los pieles rojas practicaban el scalp ¢
exlirpacion del cuerc cabelludo a sus victimas; los
jibaros de la zona oriental de Ecuador y Peru reducian
las cabezas o tsan tsas, o las difundidas trepanaciones
en miltiples lugares de nuestro continente. Pero las
deformaciones craneanas encontradas en indios
norteamericanos, Aztecas, Mayas, Chibchas, Incas,
Aimaras y otros fueron halladas en Venezuela en
diferentes zonas, pero predominantemente alrededor
del Lago de Valencia, Estado Carabobo, en La Pica,
en el Estado Aragua en el cerro La Luna; en los
raudales del Orinoco y en los Andes. Varios cientificos
antropologos se han dedicado al tema y entre otros
mencionamos por orden cronoldgico a Gaspar
Marcano (1889)", Alfredo Jahn (1832)# Rafael
Requena (1932)", Dupouy W. (15943)*, Tulio Lopez
Ramirez (1943)®%! J:M: Cruxent {1945)7 Pefalver,
H. {(1967)™, Peeters L, (1968)" Gentzane Zamacona
de Arechabaleta (1973)""", Berrizbeitia E L.1"",

Las conclusiones de la antropbloga Arechabaleta
resume adecuadamente estos hallazgos de las
deformaciones craneanas: “las deformaciones son
mas numerosas en la zona norte central de
Venezuela...... se practica por igual en ambos sexos
y los datos obtenidos hasta el momento no nos
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permiten inferir si la deformacién esta o no asociada

a un status social determinado........ Ladeformacion,

en principio es fronto-occipital del tipo tabular

oblicuo........ Respecto al aparato deformador todo
hace pensar que se trata de tablillas libres, aplicadas

a craneos infantiles adaptados a la regién frontal y

occipital, que se han debido fijar por medio de cuerdas

adaptadas a los extremos de las tablas". Por otro
lado Penalver''™ senala la evaluacion de los hallazgos
del Morro de Guacara, mediante el carbono 14 de una
antigiedad de 4 500 anos. Los de la cuenca del lago
datan de 800 anos. Nuestro céfalocentrismo aborigen,
ademas de las deformaciones craneanas ya
sefialadas, se reduce a adornar la cara con fines
religiosos y en ciertos combates de las tribus

Yanomami.

Se producen traumas craneanos con varas largas
que sdlo llegan a cicatrices del cuero cabelludo y no
legan a lesionar el hueso y sus contenidos''™,

Nuestro cefalocentrismo aborigen puede reducirse
a los siguientes senalamientos:.

1. Pelo:en el caso de los Yanomamis, la mayoria de
la poblacion suele cortarse el pelo modelo: corte
de totuma.

2. La parte superior del craneo esta rasurada lipo
tonsura (peikehenoxi) también presente en los
motilones, antes en Caribes de Guayana. Se ha
determinado que esta costumbre es antiquisima,
muchio antes de la llegada de los franciscanos,
como para considerarla como una imitacion: El
tamano de la tonsura es variable entre las
diferentes tribus. La navaja utilizada para el corte
es una simpie astilla de guasduilla, frecuente en el
conuco y la planta la llaman sunukama o©
sunamaka; hay otra planta Gtil llamada uhc. El
rasurado total se ha visto por probable razén
higiénica, ej.: piojos, 0 razén méagica o terapéutica
en caso de enfermedad.

3. Losdibujosfacialeslos suelenrealizaren variadas
confecciones y colores. El rojo sacado del Onoto
directo de la carnosidad de la semilla o0 una
preparacion con resina de arboles llamadas
marasina-hi 0 nana-nohi que perfuma y mantiene
blando el burujo después de elaborado. El color
morado procede de combinacion de onoto con
una resina llamada ayawa. También con la
tacamahaca y currucay. Otro morado procede de
la hoja de Kaxapina mascada vy el pericarpio del
fruto llamado makoyoma. Parala guerray agresién
se usa el negro procedente de carbones sacados
del fogon. La accion de pintarse se llama onimou,
Adornos cefalicos: en las fiestas se colocan en la
cabeza plumares blancos de gavilan {horol) o de
otrorapaz. Enlas orejas suelen colocarse plumas
de loro real (Figura 2).

4. Las sesiones agresivas suelen producir heridas
en la tonsura que los guerreros lucen con orgulio
las cicatrices secuelares. E! tipo de arma
excepcionalmente traspasa los tejidos blandos
del cuero cabelludo. No dudamos que entre las
fechas citadas, se encuentren acontecimientos

de interés"*. 17386: Pellerin Francisco, Blandin

Pedro y Bigott Pedro. ElDr. Placido D. Rodriguez

Rivero publica en 1832 en la Tipografia Ameri-

cana el folleto titulada “La Primera Trepanacion

Craneana practicada en Venezuela, data de 1736.

Influencia de la Escuela Francesa en la Cirugia

Venezolana”. Este mismo trabajo con idéntico

titulo es publicado en la Gaceta Médica en

Caracas, ano XXXIX nimero 18, paginas 275-278

el 30 de septiembre de 1932 ¥ siendo miembro de

la Academia Nacional de Medicina y Rector de la
llustre Universidad Central de Venezuela™, El
resumen de este trabajo fue leido en la Academia

Nacional de Medicina en honor del Profesor Dr.

G. Marion,

El Dr. Rodriguez Rivero habla del hallazgo de
“gsta joya historica de la cirugia de nuestro pais en
uno de los libros de civiles del afio dicho, que estan
coleccionados en el bien servido Registro Principal
del Distrito Federal”. A continuacion reproducimos
los detalles de este hallazgo: El 30 de julio de 1736
fue herido en el entonces parage del Texar, hoy lugar
céntrico de Caracas conocido por la esquina del
Tejar, José Antonio Leguisamon, fue el heridor Manuel
de Olivares; el arma un garrotillo. El golpe le echo al
suelo, privandole de la palabra y del conocimiento.
Impuesta la autoridad del acontecimiento, dispuso
que practicase el reconocimiento medico-legal el
cirujano don Pedro Blandin; v como este informase
que la herida era mortal, le asocio dos reconocedores
mas; al cirujano don Pedro Bigot, y al doctor Fran-
cisco Pellerin, quienes emitieron igual opinion a la de
Blandin. Fue el 5§ de agosto que rindieron ante el
Tribunal sus declaraciones los dos primeros. La de
Blandin, quien se titulaba "Meédico-Siruxano Profeseo”
dice que “le hallaba una erida en la cabeza asia el
lado derecho en la parte de la corona, v que la
referida herida era mortal. Que parecia echa con
instrumento magullante”™. Bigot expone: "ge tiene
una herida en la cabeza, la cual en su sentir es
mortal®. ¥ el 7 de agosto depuso el doctor Francisco
Pellerin ésta importante declaracion, que nos da

Figura 1. Deformacion fronto-occipital de fipo tabular oblicuo
de la zona de La Pica del Estado Aragua. Instituto de
Antropologia de la UCV.
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Figura 2. El decorado facial es maltiple como se ve en la pequefnia muestra superior. Las de color negro son alusivos a guerra
y agresion. Las plumas de loro real en las orejas y algodon en el pelo es frecuente entre otros adornos como se observa en

la parte inferior.

Figura 3. Tipicas cicatrices traumaticas del cuero cabelludo
debido a las batallas con varas largas flexibles,

motivo a este estudio: "Habiendo reconocido al dho.
Joseph Antonio Leguisamon le he hallado una herida
en la caveza en la parte derecha de ella en zigoma,
cuia herida es mortal per se, pero que mediante la
Operazon de el trepano que se e le hiso en presencia
del declarante y por su horden, puede escapar pero
con el riesgo de los quarenta dias, y que la referida
herida fue hecha en sentir del declarante, con cosa
de palo, y advierte que la. Operazon que. Assi mando
el declarante la executo el ciruxano tarde pr. Su poca

Resoluen”. En el curso del proceso seguido contra
Olivares se dice que Lequisamon durd en el lecho
dos meses y ocho dias, al cabo de los cuales curd;
curacion firme, pues el 16 de noviembre, es decir,
ciento ocho cias del golpe, y mas o menos ciento dos
de la intervencion, a peticion del defensor de Olivares
aparece en el expediente este documento: “Sertifico
yo Dr. Pedro Blandin como Asesti y Cure a Joseph
Antonio Legisamon una erida en la cavesa en el
gueso Coronal con fragtura conplicada y sintomas
mortales donde fue menester Aser la operasion del
trepano y segun lo ge. Me parese esta totalmento
bueno de la dha. enfermedad, y para ge coste doi la
presente sertificasion, fecha en Caracas en dies y
seis del mes de noviembre de este presente ano de
1736. -Pierre Blandin®. El| Dr. Rodriguez Rivero
escribe que le fue imposible averiguar el tipo de
instrumentos que utilizaron y como senala el doctor
Pellerin quien indicé y ordend la operacion, esta se
realizo entre cinco y siete dias después del trauma en
Agosto 1736 “algo tarde”, por la poca resolucién del
cirujano. La intervencidn la realizé “Pedro Blandin; y
que también intervino en el curso del proceso, y quien
sabe si como Ayudante inmediato del operador, el
cirujano Pedro Bigot”.

Es interesante destacar que Rodriguez Rivero en
su “Historia Médica de Venezuela la hallé en uno de
los tomos del Archivo del Concejo Municipal,
cumpliendo una comisién médica en La Guaira en
1737, unido al doctor Fontes; aqui le vemos
practicando la trepanacién un ano antes, en 1736;

Centro Médico 2006;51(1-2)
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estos datos de riguroso valor histérico, y por lo tanto
indiscutibles, modifican la fecha que de su llegada a
Caracas le asign¢ el doctor Aristides Rojas, entre
1740 vy 1741".

La mencion que Rodriguez Rivero en su titulo
“influencia de la Escuela Francesa en la Cirugia
Venezolana" no solo se refiere al lugar de nacimiento
y formacion de los tres cirujanos gque actuaron en |la
primera trepanacién en Venezuela en 1736, sino que
la subsiguientes trepanaciones venezolanas de "An-
tonio Maria Pineda, Acosta Ortiz y Rafael Lopez
Baralt, se educaron cirujanos en Francia y adquirieron
sus honrosos diplomas doctorales en la Facultad de
Medicina de Paris”.

Juan Bautista Pellerin, nacié en 1693, estudio en
la Universidad Cardomiense, obteniendo el
bachillerato en Medicina el 16 de octubre de 1723, la
licenciatura, el 13 de marzo de 1724, y el doctorado
el 15 del mismo mes y ano, documentacion que
registro en el Archivo de Jurisdiccion del Havre, ¥
fueron aceptados por el Cabildo de Caracas.

El 20 de febrero de 1736, ano en que proba-
blemente llegd a Venezuela. Tenia aproximadamente
43 afos de edad, cuando actud en esta primera
trepanacian. Su permanencia en el pais fue corta y
no se supo mas nada de &l. Don Pedro Blandin nacio
en Burdeos en 1704, Su apellido se preserva enuna
de las Avenidas de Caracas, vino antes de 1728.
Fallecio el 22 de mayo de 1769 y sus restos reposan
en el Templo de San Francisco.

Don Pedro Robert Bigot nacido en Rochefort en
1695. Llego a Caracasen 1723. En 1728 realiza un
certificado el 19 de diciembre “Pedro Robert Bigot,
Maestro de Ciruxia Certifica donde convenga como e
asistido a Visente Ferrer a curarle de dos eridas ge.
En la parte de la caveza le dio Gabriel Bergansiano y
hallé estar mejor iade ellas y no tener riesgo alguno™.
Se supone que sus restos reposan en la lglesia de
San Francisco. EI Dr. Ricardo Archila en su obra
Historia de la Medicina en Venezuela en su capitulo
V1, Cirugia, en la pagina 324 reproduce los
sefialamientos del Dr. Rodriguez Rivero.

También menciona en la misma pagina que “la
primer Trepanacidon de esta clase se realizo en México
por el Dr. Sebastian Barceld en 1793. Un cirujano de
Honduras, Miguel Ugarte (1862-98), llevd a efecto
trepanaciones con éxito en su pais, segun

Aristides Moll, sin precisar fechas. En Bogota la
primera trepanacidén fue realizada en 1879 por el
doctor Juan David Herrera.

Finalmente, por el Arancel extra judicial que se
establecio en 1793 para médicos cirujanos,
comadronas, parteras y barberos a iniciativa del
protomédico don Felipe Tamariz, y elaborade en
junta especial, por los mas distinguidos facultativos
de la capital, sabemos que para la época se
practicaban en el pais las siguientes intervenciones:
cataterismos, circuncisiones, emasculaciones,
punciones y curas radicales de hidrocele paracente-

sis, uretrotomias, fallas perineales, extraccion de
calculos de la vejiga, trepanaciones, amputaciones
de miembros, traquectomias y exiracciones de
cataratas.

En este arancel se cobraba en el “séptimo punto:
operaciones magnas, como la del trépano, bubono-
cele, de la talla, o sacar la piedra de la vejiga,
cincuenta pesos. Hasta ahora la trepanacion
venezolana es la primera en latinoamérica en cuanto
a la literatura asequible!®,

CONCLUSION

Se intenta rescatar para la neurociencia
venezolana, en su amanecer, las manifestaciones
relacionadas con el sistema nervioso en todos sus
aspectos, incluyendo los maravillosos trabajos de
nuestros antropélogos sobre las deformaciones
craneanas voluntarias poco divulgadas. lgualmente
se sefiala aspectos culturales de nuestros aborigenes
donde sobre el craneoc y la cara se manifiestan
actitudes de su conducta v sus creencias y que [a
sefalamos someramente.

Quedaria un importantisimo capitule, ne
mencionado aqui, en relacidn con la ciencia de la
conducta, psicologia, psiquiatria de riguisimo
contenido, con sus mitos, magia y las terapias
utilizadas que han sido vastamente sefalados por
nuestros antropélogos.

Mos proponemos continuar cronologicamente con
las aportaciones de nuestros galenos que no siendo
especialistas, se vieron motivados y obligados a
incursionar en la neurociencia en sus enfoque
parciales,

REFERENCIAS

b, Marcanos G 0 FERY) BEwnographie Peecolombrenne du Venszuela., YValles " Arsgun
et de Caracas, Typographie Heonoyer. Poris. Tradecido por A Lemmo, Ins.
Anteap, E Wist, Fac. Humamdadés y Bducackon. LTV, 1971
Jahn A, Los cefneos deformades de los aborigenes de los Valies de Aragua. Boi
S0c Ven Clenc MWar, F932:8:205-308,
Reguena R. Vestigios do la Addntids. Selogralfa Americans. 1932:327,
Nupuy W, Un ¢rineo con extraordinaria deformacidn artificial. Avta Americany,
194311 264-245,
5. Loper Romirez T. Alieraciones dentarias intencionalos ontee oy indios de Vene-
zuelo, Acta Americana. (945 1:88-91.
6. Liper Ramirer T. [Investigacidn etnogrdfica: cootribucidn sl cstudio de fas
delormaciones corporsles intencionales enfre los indios de Venczuela, Fublicaciones
del Grupo Local dle Coragcas de o Socicdsd Tnteramericana de Antropologia ¥
Geograifa. Coracas. 1945, Tomo I §:34-43,
7. Cruxent M. Los erdnecas tabulares-erecios de Venezuela,
P25 1:258-260,
5. Pedulver H. La Pica. Informe prelimingr. Insrituro de Antropologia ¢ Histonia,
Estado Aragoa. 19267 Boletin 2:2
4, Peeters L. Origen v evolucidn de la cucnca del Tago de Valeneia, Venezucla,
Instiiuio para b conseevacidn del bago de Valeneia., 10GE:065.
Arechabaleta G. Crancologli deformada de Ios antipeos habitanies del Lago de
Valencia., Trabsjo de ascenso. UCY 1973,
[1. Berrigbeitia EL. Diez médicos precursores da a2 aniropologfa fisicaen YVentzuela,
Rev Soc Ven Hise Med. 1992:1:33.00.

12, Pehalver H. Areas arquenldgicas de fa cuenca del lago de Valencia.
Prehispanico de Venczocta 1971, Fondacidn Eugenio Mendoza.

153, Cooeo PL. Yeweinteri, Quince afios entre los Yanomomns. Librecia Editonal
1987,

I4. Krivoy A, Krivoy J, Krivoy M. Hisioris de la Neurocirugia Latinoamericana. Gac
Med Carneas, 1997105460469

15, Redriguez Rivero PD, La primera trepanacidn craneana practicoda en Venezueln
data de 1736, Tip Amer Coracas. 193I:0-14.

L d

-

MAeta Vénezolana.

Arke

48

Neuraciencia « Krivoy at al.



NOTAS PARA LA HISTORIA

Obituario. El Dr. Armando Marquez Reverén. Ejemplo

de humanidad integral

Dr. Rubén Jaén Centeno

Mo es facil hablar en estas tristes circunstancias,
de Armando, mi querido amigo y médico. En un
articulo reciente que escribi como un pequefo
homenaje a su memoria, destaqué su valor como
profesional reconocido dentro y fuera del pais. Hoy,
en unas cortas palabras, me referiré al aspecto
humano de su trayectaria, tan importante y ejemplar
como todas sus realizaciones cientificas.

Durante mi vida profesional he podido observar
las formas de trabajo en diversos centros mundiales
y reconozco que los sajones y los japoneses me han
impresionado por su tenacidad y dedicacion pero, en
la inmensa mayoria de los casos, siempre habia en
ellos una motivacion econdmica, de hacer avanzar
un programa o de cumplir con un deber, tal como les
habian inculcado desde la infancia con una férrea
disciplina. El caso de Armando fue distinto: lo guiaba
un inmenso deseo de ayudar, de no dejar a sus
semejantes en el desamparo y si, para ello, era
necesario romper con los moldes tan laxos de un pais
latino, lo hacia sin la menor queja. Como vecino de
su consultorio fui testigo de sus interminables horas
de consulta que, con frecuencia se extendian hasta
la madrugada, siempre con la colaboracién
extraordinaria, durante muy largos afos, de su per-
sonal de secretarias y enfermeras, que nuncadejaron
de demoslrar su excepcional dedicacién y carifo
hacia su generoso jefe. Durante todo ese tiempo se
podia oir su voz inconfundible que explicaba y
consolaba sin la menor impaciencia. No era raro que
de alli saliera a intervenir un caso urgente y, como
bien saben los anestesitlogos y cirujanos asistentes
que le prestaron colaboracién, a la manana siguiente
hacia su aparicion en el quiréfano, siempre puntual y
con animo inalterable. Por supuesto que de esa
actividad constante, acompanada por su espiritu
docente, surgieron muchos discipulos directos e
indirectos.

Direccion: Dr. Ruben Jaén Centeno.

Centro Médico de Caracas. Edif. Anexo A, cons 277.
Barnarding. Caracas.

g-mall: tandala@cantv.net

Centro Médico 2006:51(1-2):49-50
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Es de todos conocido que, hace unos anos,
Armando presentd un cuadro de obstruccion biliar,
tan exlrano que el diagndstico final favorable tuvo
que ser hecho-en la mesa operatoria. Las lesiones
radiograficas eran tan graves, que sus amigos no
teniamos esperanzas pero pudo recuperarse porque,
contra todos los pronésticos, no habia malignidad.
Todos pensamos que, después de esa terrible
experiencia, disminuiria su ritmo de trabajo, pero
estabamos equivocados. A pesar de la magnitud de
la intervencién, volvio a los lugares donde se sentia
mejor: su consultorio y los pabellones de cirugia.

Durante los ultimos afios —y con base en ese
incidente— hablamos de nuestro retiro, algo que yo
decidi hacer antes de que el liempo y la enfermedad
me restaran facultades fisicas, pero que él se negd
siempre a considerar. Su respuesta fue siempre
igual: “toda mi vida gira alrededor de mis pacientes y
de su tratamiento. Sime retiro, me moriré de tristeza.,
Asi que trabajaré hasta que las fuerzas me
abandonen”,

A pesar de que surgieron nuevas dolencias,
siempre buscaba el tratamiento adecuado, se
sobreponia al dolor y a las molestias y volvia a sus
quiréfanos en un tiempo increible. Esa misma
entereza y valor los mantuvo en su ultima y larga
enfermedad. Durante toda su carrera, con
independencia de problemas de salud o de otro orden,
hizo gala de una extraordinaria disciplina, nada comun
en nuestro medio, y jamas permitic gue el cansancio
o0 la pereza interfirieran con la calidad de su ejercicio
profesional. Por eso sus numerosas historias son un
modelo de claridad y eficiencia; preparadas para
servir de guia segura a otros colegas cuando él ya no
estuviera con nosotros,

Tuvo también el coraje y la sabiduria de
evolucionar y de saber aplicar los progresos de la
ciencia quirirgica. Por ejemplo, aprendi6 las nuevas
técnicas de cirugia laparoscopica y se sobrepuso ala
desconfianza visceral que tenemos los cirujanos a
los campos estrechos, no tanto por la incomodidad
para accionar, sino por el peligro de ejecutar una
maniobra en un sector sin claridad suficiente y lesionar
partes vitales, algo que, como sabemos, ha sucedido
y continta pasando en este tipo de tratamiento donde
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la llamada curva de aprendizaje es algo que puede
causar grandes males a los enfermos vy destruir las
reputaciones mejor cimentadas. No tuve oportunidad
de usar estos métodos pero, al imaginar las
dificultades de su aplicacion, debo reconocer que
esle fue un esfuerzo fuera de lo comun y que demostro
su inteligencia y capacidad de lucha.

Quizas por |0 mucho que ya he vivido y por mi
observacion del comportamiento de mis semejantes,
se ha acentuado mi escepticismo, ya agravado por
mis conversaciones con algunos astronautas que
estuvieron en la Luna y me confiaron lo infinitamente
pequenos que se sintieron cuando vieron a la infima
Tierra e imaginaron a sus microscopicos habitantes
luchando en guerras absurdas por fronteras, banderas
y doctrinas sin ningun valor real. Pero lo que si es
cierto es que, ya que estan en este planeta, los seres
humanos tienen que ayudarse para poder sobrevivir

y en ese sentido, sin la menor duda, nuestra
colectividad, agrupada en este pais que vive
momentos tan aciagos, tiene una deuda inmensa con
Armando Marquez Reveron, deuda que para el Centro
Médico de Caracas, es muy imporlante porque le dio
prestigio a nuestra institucion, desempeno con éxito
su presidencia y su personalidad fue y sera ejemplo
y guia para todos, no s6lo por su desempefio
profesional sino por su vida familiar donde siempre
contd con la ayuda y solidaridad de su esposa Helena
y sus hijos.

Cuando cbservamos el comportamiento barbaro,
dentro y fuera de Venezuela, de muchos hominidos,
incapaces de pensar, es imposible no dudar del objeto
de la creacién del hombre. Por fortuna, personas
como Armando Marquez Reveron mantienen ain viva
la esperanza en las posibilidades de la raza humana.

Dr. Armando Marguez Reverdn

o0

Qbiluario - Jaén .
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al paciente y a su meédico
tratante ofrecer el mejor
diagnostico, optimizando

la relacion costo-beneficio.

Centro Médico de Caracas Clinica Atias S0 Blonawantiics Centro Médico Los Altos '
San Bernardino. Caracas. Los Rosales, Caracas. gﬂ:&?‘gﬂjﬂmrm S. Antonio de los Altos. Edo. Miranda. .
Clinica E| Avila Clinica Las Ciencias Centro Médico Rafael Guerra Ménde mmmmmm
Altamira. Caracas. Los Chaguaramos. Caracas. Valencia Edo. Ear:bm:m . (0212) 240.01.00 / 0501 IDACAVE { 0501-4322283 )

info@idaca com.ve
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