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Evaluacién de la sinovectomia radicactiva para el tratamiento de la artroparita hemaofflica en codox 1976-2001

Cuadro 1

Pacientes con artropatia hemeofilica en codo,
Evaluacion de las escalas subjetivas: dolor, movilidad
y Uso
Centro Nacional Hemofilia, Banco Municipal de Sangre, Caracas 1976-2003

Evaluacion Escalas Subjetivas (pts) Antes Au 198 Después Au 198 Antes Re 186 Después Re 186 Antes Y 90 Después ¥ 20
Dolor T 1 6 1  j 1
Movilidad 6 9 6 8 7 9
Uso 7 10 7 10 6 9

Fuente: Archivo Historias Clinicas Centro Nacional Hemofilia, Banco Municipal de Sangre, Caracas

Cuadro 2

Pacientes con artropatia hemofilica en codo,
Evaluacién del rango articular, antes y después de la sinovioriesis
Centro Nacional Hemofilia, Banco Municipal de Sangre, Caracas 1976-2003

Rango Articular Antes Au 198 Después Re 186 Antes Y 90 Después Y 90

Después Au 198 Antes Re 186

Extension
Flexion

Fuente: Archivo Historias Clinicas Centro Nacional Hemofilia, Banco Municipal de Sangre, Caracas

162
53°

1617
68 °

148 °
66 °

144 =
66 °

144°
80°

140 °
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Cuadro 3

presentaban dolor). La evaluacién en la escala
subjetiva de movilidad y uso también refirieron una
importante mejoria de 6 pts a 9 pts en la movilidad y
7 pts a 10 pts en el uso de la extremidad.

Pacientes con artropatia hemofilica en codo, segun
grado
Centro Nacional Hemofilia, Banco Municipal de Sangre,
Caracas 1976-2003

Artropatia Au 198 Re 186 Y 90 El rango de movimiento de la articulacién con
cwmdcl 2 oy 4 pérdida en los rangos de flexo/extension, se evalud
Grado Il - 6 4 14 comparando el promedio de extension y flexion antes
Grado 1l 1 1 2 y después de la inyeccién del isotopo radioactivo,
— — aumentando el rango de movimiento en promedio 4°
Total g 6 20 para la extensién y 10° para la flexion con el Oro "Au

198", 17° extension y 22° en flexién par el Renium
"Re 186", 14° extensién y 23° flexion con el Yitrium
Y 90" (Figura 2,3). De igual forma se observd una
disminucion de la circunferencia del codo.

Fuente: Archivo Historias Clinicas Centro Nacional
Hemofilia, Banco Municipal de Sangre, Caracas

Discusion

Complicaciones

La frecuencia de hemartrosis disminuy¢ de
manera importante de 2 a 3 episodios mensuales a
2 6 3 anuales. La evaluacidn del dolor a través de la
escala subjetiva, los pacientes manifestaron una
importante mejoria de 7 pts a 1 pt (casi no

| -

21

Sélo dos casos tratados con el isétopo radiactivo
Yirium Y 90", el paciente refirié la necesidad de
retirarse la inmovilizacién al segundo dia del
procedimiento por dolor severo, evidenciando un
cuadro de hemartrosis inmediata, es de hacer
recalcar que estos dos pacienies presenian una
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artropatia grado Ill.

Chakal F, et al

No se presentd ninguna

complicacion relacionada con radio necrosis en el
sitio de la inyeccion.

Conclusiones

1.

Sabemos lo dificil que es el manejo de los
pacientes hemofilicos por las condiciones socio-
econdmicas y geograficas de cada uno de ellos,
aunado a esto lo costoso del material de cobertura
(factor VIl o IX) e implementos necesarios para
su tratamiento ortopédico y mas adn la obtencidén
del material radiactivo.

Aunque la sinovectomia radioactiva es mas
econémica y menos agresiva que otros meéetodos
tenemos que tener un buen juicio y experiencia
cuando usar este procedimiento,

El protocolo del tratamiento es simple y puede
llevarse a cabo en forma ambulatoria, enuna sola
sesion y limitandose la necesidad de factor a tres
dias.

. Se recomienda la inmovilizacion de la articulacion

para minimizar el paso del material radioactivo
fuera de la articulacién.

. Este método de tratamiento es eficaz siempre y

cuando se inyecte el material radiactivo en la
fase de sinovitis con artropatia grado |, Il y lIl.

Los pacientes a lo largo de su enfermedad de
artropatia, han perdido en promedio 30° de flexion
y 40° de extensién antes de la sinoviortesis,
logrando una recuperacidn de algunos grados de
llexo/extension posterior al procedimiento.

. La importancia de un correcto tratamiento es

impedir, los periodos de larga inmovilizacion,
atrofias musculares, contracturas y diversos
grados de impotencia funcional; asi como el
control posterior de los episodios sangrantes
intraarticulares prevendra el desarrollo progresivo
de la artropatia.,
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Resumen

El tratamiento de las deformidades dentofaciales que
afectan al maxilar es realizade medianfe correccién ortoddntico
quirurgica. La osteotomia Le Fort | en forma aislada o
combinada con osteotomias mandibulares es utilizada
frecuentemente. El proposito de este estudio fue evaluar la
estabilidad posquirdrgica de la osteotomia Le Fort |,
comparando dos mélodos de fijacion estable y relaciondndolos
a los movimientos realizados, para la correccion de las
diferentes deformidades dento-faciales que afectan el maxilar,

Se analizaron retrospectivamente 69 pacientes tratados
con Osteotomia Le Fort !y ortodoneia pre y posquirdrgica. Dos
grupos fueron estudiados segun la modalidad de fijacion.

Este estudio sugiere que no se existe diferencia significativa
entre los cambios esqueletales posquirurgicos asociados a las
modalidades de fijacién comparadas y los diferentes
movimientos realizados.

Palabras clave: Ostectomia Le Fort |. Estabilidad
posoperatoria. Medios de fijacion estable interno.
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Abstract

The treatment of dentofacial deformities that affect the
maxilia is carried out by means of orthodontics and surgery.
The Le Fort | osteotomy alone or in combinafion with other
mandibular osteolomies is frequently used. The purpose of
this article was to evaluate the postsurgical stability of the Le
Fort | osteotomy, comparing two methods of internal stable
fixalion and relating them to the different movements performed
for the correction of dentofacial deformities that affect the
maxilla. ’

69 patients records lreated with Le Fort | osteotomy and
orthodoctics pre and postsurgically were analyed
retrospeclively. Two groups were studied according to the
fixation modality.

This study suggests that there is no significant difference
between the postoperative skeleletal changes associated with
the compared fixation modalities and different movementis
applied.

Key words: Le Fort | osteotomy. Postsurgical stability.
Methods of internal stable fixation.
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Introduccion

La correccién quirtrgica de las deformidades
dento-faciales que afectan al maxilar, es llevada a
cabo mediante la realizaciéon de una osteotomia Le
Fortl. Esta puede realizarse de manera aislada o en
combinacion con osteotomias mandibulares, cuando
la deformidad afecta a su vez el hueso mandibular
(.13 La realizacién de un tratamiento ortoddntico
pre y posquirGrgico, facilitan la intervencion,
disminuyen las posibilidades de recidiva, haciendo
los resultados mas predecibles y estables en el
tiempo. La estabilidad posquirtrgica de la osteotomia
Le Fort |, ha sido reportada en la literatura tanto con
la utilizacién de métodos de fijacion internos estables
(tornillos y placas) @#6710. agi como con la utilizacion
s6lo de alambres y fijacidn intermaxilar ®. El
propdsito de este estudio fue evaluar la estabilidad
posquirdrgica de la osteotomia Le Fort |, comparando
dos métodos de fijacion estable y relacionandolos a
los movimientos realizados, para la correccion de
las diferentes deformidades dento-faciales que
afectan el maxilar,

Materiales y métodos

Se analizaron retrospectivamente 69 historias y
recaudos de pacientes con deformidades dento-
faciales todas tratadas con osteolomia Le Fort | y
ortodoncia pre y posquirdrgica. Con el fin de
comparar las dos modalidades de fijacion y sus
efectos sobre la recidiva. Los casos seleccionados
fueron intervenidos durante el periodo comprendido
enire enero de 1996 hasta julio de 2003.

El criterio de inclusién de casos fue: todos aquellos
pacientes en que se realizé una osteotomia Le Fort
|, ortodoncia pre y poscirugia, fijacion interna estable
con placas y tornillos, periodo de seguimiento minimo
de 10 meses y la realizacion de la intervencién por el
mismo cirujano (L.M.B.). Los criterios de exclusion
de este estudio fueron: pacientes tratado con
osteotomia Le Fort | en los que se realizd descenso
del maxilar y fijacién con alambres como Gnico método
de fijacién y/o alambrado intermaxilar. Del total de
pacientes, (N=69) 22 hombres y 47 mujeres (Figura
1), con edades comprendidas entre 13 a 55 afios. La
edad promedio fue de 19,4 afos.

24 —

Hombres
32%

Mujeres
63 %

Figura 1. Distribucion por sexo.

Modalidades de fijacion estable

Dos modalidades de fijacion interna estable fueron
utilizadas, (Grupo | = 37) utilizando 2 miniplacas de
titaneo con 4 tornillos cada una (12), y (Grupo |1 = 32)
utilizando 4 miniplacas de titaneo.

Los sistemas de miniplacas y tornillos utilizadas
fueron del sistemas 1,5 mm y 2,0 mm de las marcas.
Synthes®, Martin® y Leibinger®.

En el grupo |, se utilizaron 2 miniplacas en forma
de L o contorneadas con 4 tornillos c/u colocados en
la abertura de la Piriforme y simultaneamente
alambres de suspension en region del proceso
piramidal del maxilar. Los alambres de suspension
se fijaban de la porcién 6sea del proceso piramidal
del maxilar, a bandas ortoddnticas con doble lubo
colocadas en los primeros molares superiores. Estos
alambres se retiraban al cabo de seis semanas bajo
anestesia local. Cuatro tornillos fueron colocados
en cada una de las placas (Figura 2 y 3) (Figura 4).

En el grupo I, se utilizaron 4 miniplacas en forma
de L o contorneadas con 4 tornillos cada una,
colocadas enla abertura de la Piriforme y 2 miniplacas
en forma de L o rectas contorneadas, fijadas con 2 a
4 tornillos c/u en region del proceso piramidal del
maxilar (Figura 5 y 6).

A los 69 pacientes se les realiz¢ osteotomia Le
Fort | mediante una incisién mucosa circunvestibular.
El Grupo |, fue de 37 pacientes, de los cuales 27, se
les realizé, osteotomia Le Fort | en una sola pieza,
mientras que 10 fueron multisegmentadas. De estas
altimas diez, 5 en dos segmentos y 5 en tres
segmentos (Figura 7). Con la técnica aplicada en el
grupo |, 32 casos se realizaron osteotomias
mandibulares simultdneamente, mientras que sdlo
en 5 casos se realizé la osteotomia Le Fort | de
manera aislada (Figura 8).
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Figura 2. Ortopantograma mostrando la modalidad de
fijacién del grupo |. 2 placas en forma de L en apertura de
la Piriforme y alambres de suspension en regidn del proceso
piramidal.

Figura 5. Ortopantograma mostrando la modalidad de
fijacion del grupo Il. 4 placas, 2 en forma de L en apertura
de la Piriforme y 2 placas rectas en region del proceso
piramidal. Se evidencian tornillos bicorticales fijando
osteotomia sagital de la rama mandibular del lado izquierdo.

Figura 3. Ortopantograma mostrando la modalidad de
fijacion del grupo |. 2 placas rectas contorneadas en
apertura de la Piriforme y alambres de suspension en
region del proceso piramidal. Se evidencian tornillos
bicorticales fijando osteotomias sagitales de la rama
mandibular bilateral.

-

Figura 4. Foto intraoperatoria mostrando 2 placas en
forma de L contorneadas en apertura de la Piriforme para
avance maxilar mediante cstectomia Le Fort |

Figura 6. Ortopantograma mostrando la modalidad de
fijacién del grupo 1. 4 placas, 2 en forma de L en apertura
de la Piriforme y 2 placas rectas en region del proceso
piramidal. Se evidencian placas rectas fijando ostectomias
sagitales de la rama mandibular bilateral y osteotomia
horizontal anterior fijada con 2 tornillos bicorlicales.

Lk

£l

20
15

1

Tuslal

Figura 7, Distribucién en el Grupo | - Osteotomias Le Fort
| en una sola pieza o multisegmentadas.
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Figura 8. Distribucién en el Grupo | — Nimero de
Osteotomias Le Fort | aisladas y combinadas con
ostectomias mandibulares.

Del Grupo Il, 21 de todos los casos se les realizd,
csteotomia Le Fortl en una sola pieza, mientras que
en 11 casos fueron multisegmentadas (Figura 8). De
estas Gltimas once, 8 en dos segmentos y 3 en tres
segmentos. Con la técnica aplicada en el grupo Il,
25 casos se realizaron osteotomias mandibulares
simultaneamente, mientras que sélo en 7 casos se
realizo la osteotomia Le Fort | de manera aislada
(Figura 10). Cabe destacar que en todos |os casos
donde se realizdé osteotomias Le Fort | multi-
segmentadas, se confeccionaron férulas palatinas
como meéltodo de estabilizacion horizontal de los
segmentos dento-6seos. Las férulas fueron
confeccionadas en los modelos de trabajo de la
cirugia de modelos y estas fueron retiradas de los
pacientes a las 6 semanas posoperatorias.

Figura 9. Distribucion en el Grupo Il - Osteotomias Le Fort
| en una sola piera o multisegmentadas.

26

Pérez C

Figura 10. Distribucion en el Grupo | — NOmero de
Osteotomias Le Fort | aisladas y combinadas con
osteotomias mandibulares. :

Analisis cefalométrico

El método utilizado para el analisis cefalométrico
fue el descrito por Johnston '* en el cual se
sobreponen tres parametros comparativos que son:
la base craneal, el maxilar y la mandibula y se
relacionan en el tiempo por medio de lineas
horizontales. Para determinar la estabilidad del
maxilar se definieron puntos arbitrarios en la espina
nasal posterior (ENP) y espina nasal anterior (ENA)
enlas radiografias cefdlicas laterales preoperalorias
y luego fueron transferidos y comparados a las
radiografias posoperatorias. Tres radiografias
cefalicas laterales fueron utilizadas en este estudio;
prequirdrgica, posoperatoria inmediata y posope-
ratoria lardia a las 24 semanas. EI| andlisis fue
realizado por un solo evaluador (Figura 11).

Anadlisis estadistico

Se calcularon los porcentajes de movimientos en
cada uno de los grupos de acuerdo a los cambios en
ENA y ENP, en sentido vertical y horizontal, Se
determinaron los porcentajes de impactaciones,
avances y retroposiciones entre ambos grupos
(Figuras 12, 13 y 14). Las diferencias en los puntos
cefalométricos ENA y ENP en las radiografias
posoperatorias inmediatas y tardias fueron
comparados por medio de la prueba de t de Student,
Se evalué si la utilizacion de las técnicas de fijacién
descritas (ndmero de placas) y la realizacién de
osteotomias mandibulares simultaneas o la
combinacién de ambas, tenian efecto sobre la
recidiva.
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Figura 11. Trazado pre-poscperatorioc mostrando los
cambios a nivel de la ENA y ENP. La linea punteada
representa el preoperatorio del paciente y la linea continua
el posoperatorio.

Impactaciones

Sin cambios

2

Figura 12. % Movimientos quirlirgicos de ENA - vertical
entre los grupos | y 1.

Figura 13. % Movimientos quirtrgicos de ENA — horizontal
entre los grupos | y Il.

27

Resultados

En el plano ENA vertical, se observd que el
porcentaje de impactaciones fue de 72 % en el grupo
| y 28 % no mostrd cambios, el valor de la media de
impactacion en el grupo |, fue de 3,5 mm. En el
grupo Il el porcentaje de impactaciones fue de 73 %
v 27 % no mostré cambios, el valor de la media de
impactacién en el grupo |l, fue de 3,0 mm (Figura
12).

En el plano ENA horizontal, se observé que en el
grupo |, el porcentaje de avances fue de 96 % vy el 4
% de retroposiciones. El valor de la media de
avances fue de 3,2 mm. En el grupo Il, el porcentaje
de avances fue de 92 % vy el 8 % de retroposiciones.
El valor de la media de avances fue de 4,5 mm
(Figura 13).

En plano vertical ENP se observd que en el grupo
|, el porcentaje de impactaciones fue de 88 %
y el 12 % no mostro cambios, el valor de la media de
impactacion fue de 1,5 mm. En el grupo Il el
porcentaje de impactaciones fue de 81 % y el 19 %
no mostré cambios, el valor de la media de
impactacion fue de 1,3 mm (Figura 14).

Impactaciones

.....

Sin cambios

Figura 14. % Movimientos gquirirgicos de ENP — vertical
entre los grupos | y Il

No se encontro diferencia estadistica significativa
entre los grupos | vy Il en relacion a los movimientos
del maxilar. Al comparar la recidiva segun la técnica
de fijacion estable usada en cada grupo de estudio,
el valor medio de recidiva fue de 2 mm 0 menos en
ambas direcciones horizontal y vertical (Cuadro 1).
Las pequefas recidivas de estas magnitudes son
corregidas mediante movimientos ortodénticos en el
periodo posoperatorio.
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En cuanto a la combinacion de la osteotomia Le
Fort | con otras osteotomias mandibulares, no se
evidencié ningln tipo de incremento o disminucién
de la recidiva.

Cuadro 1

Comparacion de la estabilidad posoperatoria entre los

grupos | y I
Variable Grupo| Grupoll Dilerencia
(2 placas) (4 placas) estadistica
Recidiva (media) 1.1£0.9 0,7:0.8 (P=0,31)
ENA-horizontal (mm)
Recidiva (media) 0,5+0,7 0,607 (P=0,87)
ENA-vertical {(mm)
Recidiva (media) 0.7+1,0 0.7+1.,0 (P=0,73)

EMNA-vartical {mm)

Clinicamente mostramos ejemplos de los casos
intervenidos mediante la osteotomia Le Fort | en
combinacion con otras osteotomias mandibulares.
Obsérvese en las fotografias faciales (Figuras 15y
16) los resultados en cuanto a la correccion de la
deformidad asociada en este caso, exceso vertical
del maxilar y deficiencia AP mandibular (Relacion
dento-esqueletal clase Il).

Figuras 15A y 15B. Fotos pre y posoperatoria faciales
lateraies, evidenciandose los cambios faciales. Se realizo
osteotomia Le Fort |, autorrotacién mandibular y
menloplastia de avance.

28

Figuras 16A y 16 B. Fotos pre y posoperatoria faciales de
3/4, evidenciandose los cambios faciales:

En las fotos intrabucales pre y pos (Figuras 17A
y 17B) se evidencia la correccién ortodontico-
quirdrgica de una gran discrepancia dento-esqueletal
clase Ill. Los resultados con este tipo de técnicas
son estables y predecibles.

Figuras 17* y 17B. Folos preoperatorias intrabucales.
MNotese la gran discrepancia dento-esqueletal entre el
maxilar y la mandibula. Relacion clase lll.

Figuras 1BA y 18B. Fotos posoperatorias intrabucales.
Nétese la correccion obtenida con una relacion dento-
esqueletal clase |, una vez retirada la aparalologia
ortodontica.
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Discusion

La estabilidad de la osteotomia Le Fort | es de
suma importancia para un buen resultado funcional
en el tiempo y ha sido reportada en la literatura por
multiples autores '+5212  Existen factores en el
tratamiento como una ortodoncia pre y posquirdrgica
que aumentan la estabilidad a larga data. La
ortodoncia permite simplificar la cirugia, evitando
osteotomias multisegmentadas que puedan
comprometer la vitalidad de los segmentos dento-
6seos del maxilar. Ademds, las pequefias recidivas,
pueden ser corregidas mediante movimienios
dentales, logrando asi oclusiones estables en el
tiempo.

En todos los reportes sobre el uso de fijacion
estable interna en la osteotomia Le Fort |, no se
reporta el nimero ideal o nimero exacto de placas
para prevenir la recidiva. La medalidad de utilizar
sélo 2 placas como medio de fijacién estable
disminuye los costos operatorios y provee resultados
similares a la de 4 placas. En la modalidad del grupo
l, (2 placas) se necesita una segunda intervencion
para retirar los alambres de suspension, sin embargo,
este procedimiento simple es realizado bajo anestesia
local y nunca alcanza los costos que generarian la
utilizacién de 2 placas y 8 tornillos extras. El costo
promedio de una placa es de US $90 y cada tornillo
US $20, lo que hace que el costo total de la modalidad
| (2 placas) es de US $340, mientras que la modalidad
Il (4 placas) puede llegar a US $680.

Con respecto a los movimientos aplicados al
maxilar en los grupos | y II, no se encontro diferencia
significativa, por lo que podemos concluir, que en
ninguno de los movimientos estudiados existe la
necesidad de utilizar la modalidad de 4 placas y que
con la utilizaciéon de 2 placas y alambres de
suspension, podemos alcanzar una estabilidad
similar.
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BREVES APUNTES DE LA HISTORIA DEL POSGRADO DE CIRUGIA
EN EL HOSPITAL “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”

Dr. Mario Arcia Salazar®

| Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carrefio”,

del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales

(IVSS), originalmente concebido como el
Hospital Traumatolégico de los Seguros Sociales, a
partir del afio 1958, a pesar de estar practicamente
concluida su planta fisica y a raiz de los cambios
politicos ocurridos en el pais, sufrié el abandono de
su construccion durante un periodo de 10 anos.

A partir del afio 1968 se reinicia el proceso de
rescate y culminacion de su estructura, comenzando
su fase de dotacion el siguiente afio concluyéndola
en el mes de enero de 1970. Su inauguracion oficial
fue el dia 27 de enero de 1970, en el marco del XXV
aniversariodel IVSS, con la apertura de las consultas
externas. Ocupa un drea de 85 000 m* con un total
de 13 pisos y 2 soétanos, a un costo de Bs
83 547 000,00 entre construccion y equipos, con lo
que se prestaria atencion a una poblacion de
300 000 asegurados en un total de 582 camas, de las
cuales 444 correspondian al Departamento
Quirdargico, 120 para los 4 Servicios de Cirugia
General.

La hospitalizacion en los servicios de medicina y
pediatria continué la progresiva apertura del hospital,
con un concepto diferente de hospital general del
IVSS, centro de referencia de la institucién.

Los servicios quirdrgicos inician su actividad en

v Jefe del Servicio de Cirugia I. Director del Curso de Posgrado
de Cirugia General Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.
IVSS. Caracas.
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el mes de octubre de 1970, fecha a partir de la cual
se cumplio el traslado de los servicios de cirugia
general que hasta ese momento funcionaban en el
Hospital “lldemaro Salas” en el ala oeste del Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo”.

Los jefes de departamento para ese momento
eran los doctores Aquiles Erminy (Quirirgico), Félix
Eduardo Castillo (Medicina Interna) y Homero Alvarez
Perera (Pediatria), posteriormente el Dr. Delfin Ponce
Ducharne sustiluiria al Dr. Erminy en la Jefatura del
Departamento Quirdrgico. :

Los cuatro servicios de cirugia funcionaban con
120 camas, 30 por cada uno, estructurados por un
jefe de servicio, adjuntos especialistas y un residente
que ingresd por concurso de credenciales
supervisado por el Colegio de Médicos del Distrito
Federal, es importante destacar que los especialislas
laboraban como residentes de segundo y tercer ano.
En el afio 1972 la figura de especialistas desaparecio
al ser ascendidos todos ellos a adjuntos, entre los
que se recuerda a los doctores Carlos Garrido, Milton
Mendoza y Nelson Zambrano, egresados del Hospital
“lidemaro Salas".

Los primeros jefes de servicio del hospital fueron
los doctores Manuel Ojeda (Cirugia 1), Luis Delfin
Ponce Ducharne (Cirugia 1), Alejandro Baroni Rivas
(Cirugia 1) y Tito Gonzalez Valles (Cirugia 4).

El programa de guardias de emergencia se
cumplia cada 4 dias para cada servicio con equipos
constituides por un adjunto y un especialista o
residente; la primera de estas guardias se efectu0 el
13 de octubre de 1970 por el Dr. Marcos Daniel
Pifiango, como adjunto y el Dr. Milton Mendoza
Blanco como especialista, les correspondio realizar
la primera intervencion de emergencia de este
hospital, una laparotomia por embarazo ectopico.

Desde su apertura el “Pérez Carrefio” se convirtio
en el primer hospital del IVSS donde se cumplian
labores tanto docencia como de investigacion. La
actividad docente se inicia bajo la figura de residencia
programada sin reconocimiento universitario, el 01
de enero de 1971, 9 afios luego de la apertura en el
Hospital Universitario de Caracas, sede de la cual
provenian algunos ilustres docentes que se han
desempefiado en nuestro hospital como los doctores
Néstor Bracho Semprum, Antonio Clemente,
Alejandro Baroni, Luis Delfin Ponce Ducharne y
Rogue Mazziota Mirabal.
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Breves apuntes de la historia del Posgrado de Cirugla
en ¢l Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

La figura del Dr. Miguel Pérez Carreno fue
designada para nombrar a nuestro hospital por las
directivas del instituto, aun cuando el Dr. Pérez
Carrefio no pertenecié al personal de planta del
IVSS, a través de una iniciativa de la Academia
Nacional de Medicina, Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela, Sociedad
Venezolana de Cirugia, Colegio de Médicos del
Distrito Federal y fundamentalmente de sus
agradecidos discipulos, quienes honraron asi su
relevante trayectoria.

El plan de docencia era particular para cada
servicio con las actividades fundamentales
asistenciales e informativas, con temas asignados
por el servicio, fungiendo el Dr. Luis Delfin Ponce
Ducharne como el primer director del curso, y a el le
correspondid la responsabilidad de elaborar el primer
programa docente en los meses de octubre y
noviembre de 1971, con la colaboracion del Dr.
Milton Mendoza; el Dr. Néstor Bracho Semprim
posteriormente desempeid la funcion de primer
coordinador médico docente del posgrado.

Durante el afno 1972 se concreta la firma del
acuerdo de reconocimiento del curso de Posgrado
de Cirugia General por parte de la Universidad Central
de Venezuela, extendiendo la designacion como
residentes de posgrado universitario a los 4 primeros
residentes ingresados en el ano 1971, por lo que los
doctores Esteban Agudo Linares, (Cirugia |), Manuel
Cuervo Romero (Cirugia 1), Jesus Ayala Estrafio
(Cirugfa lll) y José Pérez Pérez (Cirugfa IV) formaron
la primera promocion egresada del Hospital Central
“Dr. Miguel Pérez Carrefio” del IVSS, abriendo la
senda que orgullosamente hemos transitado en estos
30 afios un total de 289 cirujanos formados en una
escuela reconocida tanto nacional como inter-
nacionalmente y que permite renovar con personal
proveniente de la misma sede los naturales cambios
en el cuerpo de adjuntos y jefes de servicio.

La continuidad de la actividad docente en
posgrado ha contado con el concurso de los adjuntos
de los cuatro servicios; les ha correspondido ocupar
funciones de directores del curso a los doctores Luis
Delfin Ponce Ducharne, Néstor Bracho Sempram,
César Romero, Luis Ernesto Cardenas, Milton
Mendoza Blanco y Mario Arcia Salazar, a quienes se
suma el aporte que como coordinadores en diferentes
periodos han suministrado los doctores Zoraida
Pacheco, Rafael Bustamante, Jesis Soto Aponte,
Rodrigo Mathus, Gonzalo Arnal, Mario Arcia y
Giuseppe Stammithi.

A nivel de cada uno de los servicios son
numerosas las personas que con tesonero trabajo a
lo largo de estas tres décadas han permitido mantener
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los ideales y el ejemplo de los fundadores de nuestro
hospital, por ello nos proponemos describir delalles
de cada servicio.

Cirugia |

Fundadores Drs. Manuel Ojeda, Luis Hartmann(t),
Jorge Lucena, Martinez Fochi.

Especialistas: Drs. Carlos Garrido, Jorge Inojosa.

Jefes de Servicio: Dr. Manuel Ojeda

Dr. Pedro Morgado Nieves (e)
Dr. Roque Mazziota Mirabal
Dr. Jorge Lucena Olavarrieta
Dr. Mario Arcia Salazar

Adjuntos: Drs. Jorge Monroy, Luis Romero
Perego, José Pérez Pérez y Rodrigo Alfaro.

Su primer paciente fue el Sr. Gonzalo Labrador a
quien se le practicé una reseccion abdominoperineal
del recto.

Personal actual:

Jefe de Servicio: Dr. Mario Arcia Salazar

Adjuntos:Dr. Honorlo Sigala

Dr. Andrés Hanssen

Dr. Luis Level

Dr. Milton Mendoza H.
Dra. Maria Teresa Luna
Dra. Silvia Pifango

Dr. Rafic Mahumd Hanze

Cirugia Il

Fundadores: Drs. Delfin Ponce Ducharne, Eucario
Méndez, Marcos Piflango, Francisco Pinto Arria.

Especialistas: Drs. Milton Mendoza, Luis Qlivieri,
Néstor Bracho Semprum. '

Jefes de Servicio: Dr. Delfin Ponce

Dr. Eucario Méendez (e)

Dr. Néstor Bracho Semprum
Dr. Francisco Pinto (&)

Dr. Luis Ernesto Cardenas
Dr. Manuel Cuervo Romero
Dr. Jesls Soto Aponte

Personal actual;

Jefe de Servicio: Dr. Jesis Soto Aponte

Adjuntos: Dr. Gonzalo Arnal Smith

Dr. Néstor Bracho

Dr. Rodrigo Matus

Dr. Hector Dao Dao

Dr. Juan Diaz

Dr. Andrés Rodriguez Martin

Cirugia Il
Fundadores: Drs. Alejandro Baroni, Ricardo
Molina Marti, César Romero, Luis Ernesto Cardenas.
Especialistas: Drs. Nelson Zambrano (f), Dra.
Rey de Cardenas.
Otros adjuntos: Drs. Alberto Martinez Marco,
Carlos Marrero, Emilio Pefa Guerra (1).
Jefes de Servicio: Dr. Alejandro Baroni
Dr. Ricardo Molina Marti
Dr. Milton Mendoza Blanco
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Dr. Alcides Beaujon Hill

Personal actual:
Jele de Servicio: Dr. Alcides Beaujon Hill
Adjuntos:Dr, Carlos Marrero

Dr. José Miguel Ruiz

Dr. William Chang

Dr. Alberto Garcia

Dr. Juan Fuentes

Dra. Trinette Duran

Dr. Gaston Wagner

Cirugia IV
Fundadores: Drs. Tito Gonzdlez Valles, Julio
Portillo (1), Guillermo Hernadndez Tosta, Reinaldo
Visconti.
Especialistas: Drs. Pedro Morgado Nieves, Victor
Silva Marquez
Jefes de Servicio: Dr. Tito Gonzadlez Valles
Dr. Antonio Clemente
Dr. Ratael Bustamante
Dr. Luis Alfaro
Ctros adjuntos Drs. lvan Humpiérrez, Antoni La
Place, Zoraida Pacheco, Rafael Pérez Etedgui (1).
Hésmer Pérez.
Personal actual:
Jefe de Servicio: Dr. Luis Alfaro
Adjuntos: Dr. Giuseppe Stammitti
Dr. Francisco Pérez Loreto
Dr. Jorge Rufino
Dr. William Lépez Trossel
Dr. Alvaro Montilla
Dr. Efrain Vegas Barrios
Dr. Luis Reinaldo Cerquone

Para concluir anexamos el listado de los resi-
dentes egresados desde 1973 a 2001, sefialando el
servicio en el cual culminaron su entrenamiento.

Espero que esta resefia permita recatar hechos y
personalidades que no deben quedar en el olvido por
lo fundamental de su aporte en una historia llena de
sacrificio, esfuerzo y realizaciones que permiten
vislumbrar un futuro brillante para nuestros Servicios.

Afo 1973 Servicio
Agudo Linares Esteban Cl
Cuervo Romero Manuel cll
Ayala Estrafo Jesus CHl
Pérez Pérez José CIv
Ano 1974

Torrealba Lopez Virgilio

Afo 1975

Pacheco Pimentel Maria Zoraida CI
Martinez Fuentes Pedro cl
Oraa Ramos Heberto Cll
Torrijos Monasterios Gabino Gl

Aranguren Chapellin German CIv
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Ano 1976

Velero Navarro Nestor
Alfaro Garanton Rodrigo
Kube Leon Reinaldo
Bustamante Rafael
Arismedi Jesus

Ano 1977

Sanchez Alex

Santos Bellas Gabriel
Humpiérrez Ivan

Gilbert Edgar

Arvelo Freites Nelson
Gonzalez Gracia William ()
Henriquez Edmundo CIII
Varnagy Roberto

Millan Oduardo

Afo 1978

Marin Lopez Wiliam
Rodriguez Sanchez Manuel
Kertznus Yuja Abraham
Brito Arreaza Edgar

Maduro Maitin Castor
Figueredo Colmenarez Hernan
Terdn Bricefio Francisco CllI
Vanegas Garcia Daniel
Perongeli Marco Tulio

De la Rosa Jesds

Ano 1979

D'Apuzzeo Giulio
Rodriguez DiGgenes
Ruggiero Sochi

Ano 1980

Avila Victor

Correa Juan

Garcia Victor
Maimore Antonio
Montaigne José
Rodriguez Francisco
Vasquez Edgar
Beaujon Hill Alcides
Cardozo Pieranti Alberto
Soto Aponte Jesus
Zito Ache Jorge
Rosario Rafael (1)
Rojas Jesus

Abreu Francisco
Bouquet Carlos
Linares Carlos

Péerez Ettedgui Rafael
Taborda Victor

Ano 1981
Melendez Alfonso
Monroy Jaime

Cl
Cl
cl
CHl
CIv

Cl
Cl
cll
Cll
Cll
Cil

cIv
clv

Cl
Cl
Cl
Cli
cll
cil

CIv
CIv
Civ

Cl
civ
CIv

Cl
Cl
Cl
Ci
Ci
Cl
Cl
ch
Cil
Cll
Cll
CH
Clll
Cil
(1]
CIv
Clv
CIv

Cl
Cl
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Arnal Gonzalo
Cedefio Esnardo
Méndez José
Taborda Joel
Bastardo Francisco
Casanas Daniel
Loreto Juan Luis
Plaza Oger
Ortega Miguel
Pierini Maria Rosa

Ano 1982

Bayeh Ilvonne

San Vicente Anabella
Medina Rebeca
Escobar Gonzalo
Hoffman Hernan
Oziel Marcos

Corzo Evelio
Henriquez Ruben

Afo 1983

Goncalves José Carlos
Gaitan Rita

Mora Carlos
Kadbakdiz Basile
Loaiza Frankilin

Rojas Ruben

Leén Magda

Lizardo Adolfo

Varela Enrique
Rodriguez Padrén Pedro
Arena Giuseppe
Stammitti Giuseppe

Afo 1984

Lopez Hernandez José
Arcia Mario

Martin Jose

De la Fuente Rafael
Graells Pablo
Acosta Antonio

Dow Kisena Garib
Grumblat George
Moreno Miriam
Espinoza Nohemira
Figueroa Lenin

Afo 1985
Campos Angel
Rivero Dumar
Berlanga Luis
Delgado Zahira
Bricefo Wilmar
Benchimol José
Pérez Ignacio

Breves apuntes de la historia del Poxgrado de Cirugla
en el Hospital "Dr. Miguel Pérez Carrernio”

Cl
Cll
Cll
Cli
Cll
CllI
CHI
CllI
CHI
CIv
CIv

Cl
Cl
Cll
Cll
CHI
CHl
CIV
CIV

Cl
Cl
Cl
Cli
Cli
Cll
CHl
CH!
Clil
CIV
CIV
CIV

Cl
Cl
Cl
Cll
Cll
ClHl
Cll
CHI
Cll
C IV
CIV

Cl
Cl
Cll
Cli
Clll
Cll
CHI

Rivas Salvador

Alfaro Luis

Pérez Loreto Francisco
Salazar Alonso

Ano 1986

Lugo Joaquin
Figuera Jorge
Urbano Miguel
Ruggiero Angelo
Bracho Pernia Nestor
Marrero Carlos
Ochoa Fedor
Barbato Vicente

Sain Luis

Ano 1987
Chavez Luis
Rodriguez Alexis
Pomenta Tito
Castillo José
Bracho Carlos
Penaloza Al
Lopez Ledn
Barrios Carlos
Batista Francis
Garcia José
Malavé Susan
Ruiz José Miguel

Ano 1988

Moreno William

Rivas Gustavo
Sembergman Steward
Dao Dao Hector
Matus Carlos Rodrigo
Chang William

Marti Pedro

Rusell Waldemar
Manzano Liliana
Vegas Efrain
Chocrén Fortunato
Ano 1989

Quintero Gustavo
Rumbos Guillermo
Bozza Vicente
Rodriguez Maria Carmela
Hernandez Carlos
Rivera Eduardo
Castro José Joaquin
Cardozo Antonio
Hurtado Ramén
Reina Miguel

Luna Maria

Torrealba Carlos

Alos Maria de los Angeles

Ano 1990

Clll
civ
CIv
CIv

Cl
Cl
Cl
Cll
Cll
Cll
CHl
CIV
CIV

Cl
Cl
Cl
Cll
Cll
Cll
Clll
Clll
CHl
CIV
Civ
CIV

Cl
Cl
Cl
cll
Cll
Cll
Gl
CHI
CIV
CIV
CIV

Cl
Cl
Cl
Cl
Cll
Cll
CH
Cl
Clll
cCil
CIV
CIv
CIV
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Aular Alexis Cl Razetta Enzo
Olivo Jose Luis ci Chabarek Nadjib
Segovia Eddy Cl Fuentes Juan
Diaz Moisés Cl Hallado Antonio
Girén Arturo Cli Salas Guillermo
Valongo Gaston Cll Nahmes Lorenzo
Moreno Rodolfo Cli Ramirez Ramén
Miguez Josefina Cll
Velasquez Carmen Clll Afio 1995
Duran Trinette CHl Mahmund Rafic
De Abreu José Manuel Clv Pedroz Douglas
Rosito Genarino Clv Rommer Peter
Lépez William CIv Folkmanas Williams
Linares Lino
Afio 1991 Villalobos Miguel
Garcia David Cl Beteta Oscar
Morgado Pedro Cl Wagner Gaston
Morantes Marcos Cl Zambrano Warner
Rodriguez Simon Cl Oraa Indira
Berkoswsky Eduardo cli Riera Alexis
Kaufman Ariel Cll Anisen Andrés
Serrano Julio Cll
Avila Luis cii Afio 1998
Lamura Graciela ci Albanes Mauricio
Morales Eva CllI Albornoz Claudina
Bello Gustavo CIV Alvarez Juan
Salas Daniel Civ Arnal Enrique
Saturno Josué CIv Rodriguez Andres
Ulloa Oscar
Ano 19982 Godoy Ali
Moreno Orlando Cl Hernandez Ruben
Rangel Lucila Cl Ochoa José
Gottenger Rafael Cll Aponte Ciro
Henriquez Alvaro Cli Cortéz Julio
Abitbol José Cl Meneses Nelson
Ledn Antonio Clll
Isea Maria Clll Ano 1997
Andara lsaura CIv Castillo Metodio
Brito Carlos clv Pica Giovanni
Cohen Roberto CIv Level Luis
Ponce José
Ano 1993 Marquez Atilio
Dos Santos Jaime Cl Sudrez Carmen
Rodriguez Jairo Cl Petraglia Emilio
Vasquez Juan Carlos Cl Rastelli Leonardo
Molina Carlos Cll
Vasquez Reinaldo Cll Afo 1998
Febres Diego Clll Ponte Angel
Roberty Diego Cll Diaz José
Morales Juan Francisco Clv Farias Gaspar
Peinado Rafael Clv Contreras Juan
Rufino Jorge CIv Vasquez Robert
Contreras Rubén
Afio 1994 Mendoza Milton
Mora Carlos Cl Bricefo Josefa
Sigala F. Honorio Cl Obayi Gabriel
Diaz Juan cll Paniagua Luz
Parra Ernesto Cll Pifiango Silvia
34
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Cll

Cil
Cl
ClI
CIV
CIV
CIvV

Cl
Cl
Cl
Cli
Cll
Cli
CHl

. Clll

Clll
CIV
CIV
CIV

Cl
Cl
Gl
Cli
Cli
Cll
Cll
ClHI
Clil
CIV
CIV
CIv

Cl
Cl
Cll
Cll
CHI
CH!
CIV
CIV

Cl
Cl
Cl
Cli
Cll
Cll
ClI
CI
CllI
cIv
CIv
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Ano 1999
Castillo Livia
Ponte Alejandro
Marquez Irving
Hidalgo Fernando
Muro Juan
Mizrahi Nelly
Santos José
Valera Jennifer
Vignali Sergio
Beteta Jose
Cerquone Luis R.

Ano 2000
Villagrasa Maria
Gutierrez Alejandra
Nieves Simon
Ramos Diego

Pinto Francisco
Acufia Jesuls
Mendoza Harold
Yaime Henry
Fermin Maria
Hernandez Freddy
Rodriguez didégenes

Afo 2001
Gonzalez Thais
Itriago Diego
Pince José

Lépez Alberto
Higuera Rafael
Antoniadis Nikolaos
Ayaach Aref
Ledn Juan
Unshelm Gustavo
Téllez Ramon
Caldera Reinaldo

Breves apuntes de la historia del Posgrade de Cirugia

en el Ho

CIv

Cl
Cl
Cll
ClI
Cll
Cll
Clil
CHlI
CIvV
CIv
CIv

Cl
Cl
Cl
Cli
Cll
Clll
Clil
Clll
CIv
Y
Clv

Cl
Cl
Cl
Cli
Gl
Cll
Clll
CHI
CIV
CIv
CIV

spital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Afo 2002

Sanchez Miralles Renata Cl
Santana G. Erika Jeannine Cl
Mujica Juan Carlos Cl
Nucete Viani Manuel Cll
Vegas Chavez Lucy Cll
Berrios Marcial CllI
Cristians Gonzalez Clll
Martinez Juan ClI
Dugarte Carlos CIV
Silveri Mariani Fabio CIV
Pereira Freddy Civ
Afo 2003

Briceno Héctor Cl
Rojas Gabriela Cl
Vitale Miguel Cl
Lattouf Jean José Cll
Minuta José Domingo Cll
Ocampo Yurineil Cll
Nicolas José Ibraim Clll
Mattar Denisse CiNl
Becerra Arfilio Clll
Parada César civ
Rivera Luis J. cIv
Picén Jorge Luis CIv

Total de egresados hasta afio 2003: 311.
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DIAGNOSTICO DE LAS CRISIS ADRENALES EN LA EMERGENCIA

PEDIATRICA
REVISION DE LA LITERATURA

Dra. Matilde Blanco®
Dr. Henry J. Marcano C**
Dr. Eduardo Mata R¥**

Resumen

Se presenta el caso de una escolar de 10 afos de edad
quien ingresa al drea de emergencia pediatrica por preseniar
dolor abdominal y vémitos, encontrdndose al examen fisico
signos de deshidratacion moderada, coloracion violacea en
ambos carrillos y pardusca en palmas. Al realizar paraclinicos
se encuenira acidosis metabdlica descompensada, hipo-
natremia, sodio urinario elevado, TSH elevado. Se realiza
prueba de estimulacién con ACTH, sin observarse incremento
en los niveles de cortisol sérico a los 30 y 60 minutos. Cortisol
urinario de 24 horas por debajo de los valores normales.

Se trae a revision este caso, por ser las crisis adrenales un
diagndstico poco frecuente en la prdctica pedidtrica diaria pero
puede representar en una morbilidad severa y letalidad cuando
no es diagnosticada o inefectivamenle lratada, por lo tanto se
realiza una revision bibliografica sobre el manejo de las crisis
adrenales en el departamenio de emergencia pediatrica.

Summary

A 10-year-old girl with weakness, abdominal pain,
dehydration and pigmentation of skin who is admilted in pediatric
emergency department and had paraclinical features of adrenal
insufficiency, with confirmation on adrenocorticotropic hormone
stimulation test. This entity is not much frequenty in pediatric

* Endocrindiogo Infantil. Haspital de Nifios “JM de los Rios™,
Centro Médico de Caracas.
&8 pPediatra. Centroo Médico de Caracax.
sas  Imtensivista Pediatra. Centro Médico de Caracas,

patients. Adrenal crisis and severe acute adrenocortical
insufficiency are often elusive diagnosis that may result in
severe morbidity and mortality when undiagnosed or
ineffectively treated. We present a revision about management
of childrens with adrenal crisis in emergency depariment.

e presenta el caso de una escolar de 10 afos de

edad quien ingresa al area de emergencia

pedidtrica por presentar dolor abdominal difuso
de 24 horas de evoluciéon, de caracter colico,
acompafado de emesis en 4 oportunidades,
decaimiento e hipertermia de 38,5°C, con el
antecedente de haber acudido a emergencia
pediatrica en dos oportunidades anteriores (dltimo
mes) por la misma sintomatologia, siendo evaluada
en esas consultas por gastroenterdlogo infantil quien
indica realizacién de ultrasonido, TAC abdominal, y
endoscopia digestiva superior, sin evidenciarse
lesiones. Al examen fisico se evidencia una escolar
con T/E y P/T bajos para la edad, y como hallazgos
positivos, se tienen signos de deshidratacion
moderada, coloracién violdcea en ambos carrillos
(Figura 1) y pardusca en palmas (Figura 2).

Los hallazgos paraclinicos fueron una acidosis
metabdlica descompensada, hiponatremia, sodio
urinario elevado, ACTH elevado. Se realiza prueba
de estimulaciéon con ACTH, sin observarse
incremento en los niveles de cortisol sérico a los 30
y 60 minutos. Cortisol urinario de 24 horas por
debajo de los valores normales.
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Diagndsrico de la crisis adrenales en la emergencia pedidrrica

Figura 1. Primeras 12 horas de hospitalizacion.

Como método de neurcimagen, se realiza BMN
cerebral con énfasis en silla turca, sin evidenciarse
lesiones.

Se concluye con el diagnostico de insuficiencia
adrenal de EAP y se inicia terapia para crisis adrenal
aguda, con resolucion de la sintomatologia en las
primeras 48 horas.

Figura 2. Primeras 12 horas de Hospitalizacion.

La insuficiencia adrenocortical es un diagnaéstico
dificil de realizar, presentandose poco frecuente en
la edad pediatrica. Generalmente se presenta en
forma de crisis adrenales o insuficiencia adre-
nocortical aguda que pueden conllevar a una
morbilidad severa o inclusive mortalidad cuando no
son diagnosticadas o son inefectivamente tratadas.
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La insuficiencia adrenal primaria, aguda o cronica,
puede ser causada por la destruccién anatomica de
la glandula por diferentes causas, incluyendo causas
infecciosas como TB o micoticas, otras enfermedades
infiltrativas de la glandula y hemorragias. La causa
mas frecuente es la atrofia idiopatica, la cual es
probablemente de origen autoinmune. La
insuficiencia adrenal primaria puede ser causada
por una enfermedad metabdlica (ej, produccion
insuficiente de hormona). Esta falla puede ser el
resultado de hiperplasia adrenal congénita,
inhibidores enzimaticos (ej, metyrapone), o agentes
citotoxicos (ej, mitotane).

La insuficiencia adrenal secundaria puede ser
causada por hipopituitarismo o por supresion del eje
hipotalamo-hipofisario por esteroides exégenos o©
enddgenos. Es relativamente comdn., El uso
indiscriminado y por largo tiempo de esteroides ha
contribuido al incremento de su incidencia.,

Las crisis adrenales pueden resultar de una
exacerbacion de una insuficiencia crénica.

En la insuficiencia adrenal, el diagndstico
usualmente se realiza entre latercera y quinta decada
de la vida, sin embargo, no es limitado a este grupo
etario.

Las manifestaciones clinicas son muy ines-
pecificas y por ello el diagnéstico en oportunidades
se hace mas dificil. Se describe debilidad (99 %),
pigmentacion de piel (98 %), pérdida de peso (97 %),
dolor abdominal (34 %), diarrea (20 %), constipacion
(19 %), sincope (16 %), vitiligo (9 %). Al examen
fisico los hallazgos son igualmente inespecificos.
En pacientes con insuficiencia mineralocorticoide se
pueden evidenciar signos de deplecion de sodio y
volumen (ej. hipotensidon ortostatica, taquicardia).
Los cambios de coloracién (hiperpigmentacién), se
evidencian particularmente en mucosas y en areas
expuestas al Sol o areas sujetas a friccion o presion,

Los resultados de laboratorio iniciales que
orientan al diagndstico se presentan en la Cuadro 1,

Los métodos de imagenes sugeridos sonlas TAC,
en las cuales se puede evidenciar hemorragias,
calcificaciones o metastasis en las suprarrenales, y
en el caso de insuficiencia adrenal secundaria, se
puede evidenciar destruccion hipofisaria (ej.
sindrome de silla vacia) o lesion tumoral hipofisaria.
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Cuadro 1

Resultados de laboratorio que orientan el diagndstico
de insuficiencia adrenal

Suero Orina

Sodio —_ _
Potasio —_ —_
Co, -
Glucosa —_

Otros estudios:
v Test de estimulacién con hormona
adrenocorticotropa.

Se obtienen niveles de cortisol y ACTH basales,
luego se administra 250 ug de ACTH sintética (EV o
IM), repitiéndose los niveles de cortisol cada 30
minutos (algunos autores recomiendan 60 minutos)
y 6 horas después de la administracién. La respuesta
normal se obtiene cuando se duplican los niveles de
corlisol en respuesta a la estimulacion.

Nota: En situaciones de emergencia no se debe
retrasar el tratamiento durante el test si hay un
diagnéstico presuntivo de insuficiencia adrenal. El
tratamiento con dexametasona no interfiere con los
resullados de niveles séricos de cortisol.

Cuadro 2

Resultades de laboratorio especificos segun causa de
insuficiencia adrenal

Condiclén Corti- AC 17-0OH- Aldos- Reni-

sol TH Progest terona na
Falla
adrenal X X — X X
primaria
Deficiencia
de ACTH X X — — —_

— 38

¥ ECG: onda t picuda puede indicar hiperkalemia.

v Cortisol urinario de 24 horas: sélo en situaciones
que no son de emergencia.

En el Cuadro 2 se presentan los paraclinicos a
realizar por el médico especialista cuando el paciente
no conoce el origen de la insuficiencia suprarrenal.

Tratamiento de la crisis adrenal

v Asegurar via aérea y que las respiraciones sean
adecuadas,

v En vista de ser un paciente que virtualmente
siempre tienen una deplecion de volumen, se
debe reallzar:

1. Monitoreo cardiaco
2. Reemplazo de fluidos perdidos

B Soluciones cristaloides con dextrosa.

\ Tratamiento glucocorticoide (ver Cuadro 3).
Tratamiento de continuacioén

¥ Ingresar a una Unidad de Cuidados Intermedios o
Intensivos.

¥ Monitoreo del estado de hidratacion y glicemia.

¥ Chequear electrolitos cada 2 - 4 horas
dependiendo del grado de afectacién,

v Reemplazar la mitad del déficit de fluidos en las
primeras 8 horas, wusando solucién
glucofisiologica.

Y Reemplazar el déficit remanente en las proximas
B-24 horas. Adicionar potasio a los liquidos
endovenosos dependiendo los valores séricos.

v Diagnosticar la causa de la insuficiencia adrenal
(ver Cuadro 4).
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v Disminuir glucocorticoides a dosis fisiologicas al v

mejorar las condiciones del paciente.

\ Inicio de fludrocortisona (0,1 mg OD) si estd v

presente deficiencia mineralocorticoide.

Indicar esteroide parenleral (IM) para uso de

emergencia en casa (ej. hidrocortisona).

patologia.

Cuadro 3

Tratamiento estercideo para crisis adrenal

Eleccion

Ventajas

Informar al paciente y sus familiares sobre su

Desventajas

Hidrocortisona cada 8 horas.
» < 3 afios: 25 mg

* 3-12 afios: 50 mg

* =12 afos: 100 mg

Dexametasona cada 12 horas.

+ <Jahos:05mgB
s 3-12afos: 1mgR
*» >»12afies:2-4mg

Prednisolona cada 12 horas

Efecto mineralocorticoide

Mo interfiere con los paraclinicos

sanguineos

Tiempo de vida medic mayor

Metabolito activo

Interfiere con los paraclinicos sanguineos.

No tiene efecto mineralocorticoide

Puede interferir con los paraclinicos

*» <Jafos:5mgB Moderado efecto sanguineos
« 3-12afos:10mgB mineralocorticoide
* =12 afios: 20 mg
Cuadro 4 2

Hallazgos clinicos y paraclinicos en enfermedad adrenocortical por enfermedad adrenal o del SNC

Enfermedad Enfermedad Defecto en la biosintesis
adrenocortical hipotalamica-hipofisaria (CAH-21-0OHasa)
Hormona deficiente Cortisol ACTH/CRF Cortisol
: Aldosterona Cortisol + aldosterona
(Via de la aldosterona intacta) (Variante

perdedora de sal)

Hiperpigmentacién Si No Si
Sodio sérico Bajo Levemente bajo Bajo si hay pérdida de sal
Potasio seérico Alto Normal Alto si hay pérdida de sal
ACTH sérica Alto Bajo Alto
Respuesta de cortisol
al ACTH EV Ninguna Aumentada Aumentada
Respuesta de 17-OH
progesterona al ACTH EV Ninguna Aumentada Muy aumentada
39
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Resumen

Objetivo: El propdsito fue evaluar los aspectos clinicos de
la hernia diafragmdtica traumdtica, entidad infrecuente, a
menudo obviada durante la evaluacion inicial en las salas de
emergencia. La asociacion de sintomas respiratorios
inespecilicos y gastrointestinales tipicos, con el antecedente
de trauma toracoabdominal y hallazgos caracteristicos en los
estudios imagenolégicos son fundamentales para &l
diagnastico.

Método: Andlisis de tres casos clinicos y revision de la
literatura.

Ambiente: Hospital “Dr. Leopoldo Manrique Terrero”. Valle-
Coche, Caracas-Venezuela.

Resultados: En la revisidn retrospectiva de los pacientes
intervenidos en un lapso de doce afios con lrauma
toracoabdominal, en tres se constatd una hernia diafragmatica
fraumatica.

Conclusion: La hernia diafragmdtica traumdtica, es una
patologia poco comun, con un ndmero desconocido de casos
diagnosticados y que es inirecuente causa de muerle por
trauma.

Palabras clave: Hernia diafragmatica traumdlica. RX de
tdrax. Trauma toracoabdominal.

(*) Cirnjanos Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” Instinwo
Venezolane de los Seguros Sociales y " Dr. Leopoldo Manrique
Terrero” Jefe de Servicio de Cirugla I y Director del Posgrado
Universitario { Universidad Cenrral de Veneznela) de Cirugia
General, Hospital * Dr. Miguel Pérez Carrefio ™, MSCV-MSVO-
MSVM.

(**} Cirnjano Hospitales Universitario de Caracas y “Dr. Leopoldo
Manrique Terrero™ Director de la Escwela de Medicing Luis
Razemi, Universidad Central de Venezuela. MSVC.

‘ (***) Residentes Hospital “Dr. Leopoldo Manrique Terrero™

Periférico Valle-Coche. Caracas.
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Abstract

Objective: The purpose of this study was show the clinical
spectrum of traumatic diaphragmatlic hernia is a rare enlily, fs
often missed during initial patient evaluation.

Traumatic diaphragmatic hernia is suspected in the selfing
of nonspecific respiratory and bowel symptoms, a distant history
of abdominal trauma and cat scan.

Method: Description of a three cases and reviewing of the
literature.

Setting: Hospital “Dr. Leopoldo Manrigue Terrero”. Valie-
Coche, Caracas, Venezuela.

Results: Three palients, male with in retrospective review
of 12 year period.

Conclusions: The traumatic diaphragmatic hernia Is
extremely uncommon, an unknown number of cases missed,
and is rarely the direct cause of post-traumatic death.

Key words: Traumatic Diaphragmatic hernia. Chest X ray.
Thoracic abdominal trauma.

Introduccion

a hernia diafragmatica traumatica (HDT) es una

entidad clinica bien conocida; aun cuando su

diagnéstico, independientemente de su etiologia
congénita o traumatica, se basa en un elevado grado
de presuncién clinica que se superpone a la falta de
evidencias radiolégicas previas.

Descrita por primera ocasion en 1541 por
Senneatus, fue Ambrosio Paré, quien realizo la que
se considera mas detallada descripcion de esta
entidad y sus consecuencias. Riolfi en el aho 1886
documentd la primera reparacion exitosa de esta
patologia.

El diagnéstico clinico propuesto por Bowdithch
en 1853, fundamentado en cinco criterios clasicos:

1. Presencia de ruidos peristalticos en el torax, el
denominado sindrome gastrocdlico-tordcico de
Heidenreich.

2. Timpanismo en la percusion del hemotdrax
izquierdo.

3. Desplazamiento del area de matidez cardiaca a
la derecha.
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4, Abolicién del murmullo vesicular.

5. Elevacion o limitacién en la expansion del
hemitérax izquierdo; se mantiene como pieza
fundamental en el manejo de esta lesién, ya que
a pesar de los avances experimentados en los
estudios imagenoldgicos en las Ultimas decadas
se calcula que entre 30 % a 50 % de los casos
pasan inadvertidos en sus fases iniciales.

Se considera que en su presentacion segun la
tradicional descripcion de Castes y Guiseffi se pueden
describir tres etapas:

Aguda, al momento de la lesién; intermedia, con
sintomas inespecificos o ausentes y obstructiva,
con sintomas claros de estrangulacion u obstruccion.
Las lesiones del hemidiafragma izquierdo
predominantemente se presentan en la etapa aguda;
mientras que los diagnésticos tardios, fase
intermedia, involucran mayor cantidad de lesiones
del lado derecho, fundamentalmente con
participacién del higado como 6rgano herniado. Las
lesiones bilaterales son raras. E| estémago con
epipléon es la estructura mas frecuentemente
observada en las lesiones agudas, en ocasiones
acompafado por el bazo, colon y asas delgadas.

En la fase de obstruccion, la evaluacion clinica
requiere confirmacién contando para ello con valiosos
recursos como Rx de térax, con especial atencion a
lairregularidad o elevacion del diafragma, herniacion
visceral obvia, hidrotérax o evidencia de sonda
nasogastrica en el térax, aun cuando en el 50 % de
los casos la radiologia pudiese interpretarse como
normal en las etapas iniciales, en fases tardias los
signos se presentan en casi el 100 % de los casos.
Dtros estudios como el ecosonograma abdominal, la
tomografia computada, resonancia magnetica,
técnicas de invasion minima como la toracoscopia y
la laparoscopia han sido utilizados y la evaluacion
de los mismos es controversial por resultados no
satisfactorios, elevados costos y limitacion del uso
de pacientes en pacientes inestables.

Sin embargo, no es posible determinar con
axactitud el porcentaje de pacientes con lesién del
diafragma que pudiesen desarrollar una hernia
diafragmatica; es por ello que el tratamiento de la
patologia, la estrategia quirirgica dependera del
momento del diagnédstico, tipo de accidente y agente
causal, localizacion, érganos involucrados y lesiones
asociadas.

Revisamos la incidencia de esta entidad en el
Hospital “Leopoldo Manrique Terrero”, Periférico
Valle-Coche, en el periodo entre los afos 1990-
2002, con especial atencion en los parametros
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clinicos, diagnésticos y terapéuticos de esta
infrecuente pero compleja lesion, cuyo diagnostico y
tratamiento pasa a un segundo plano ante la
presencia de lesiones mas notorias.

Pacientes y métodos

Este es un estudio retrospectivo de los pacientes
intervenidos por hernia diafragmatica traumatica en
el Hospital “Dr. Leopoldo Manrique Terrero”.
Periférico Valle-Coche de Caracas-Venezuela.
Durante el periodo comprendido entre los anos 1990
al 2002.

Las variables a estudiar incluyeron: edad, sexo,
sintomas y tiempo de evolucion, agente causal,
diagnédstico, abordaje, hallazgos, tratamiento y
complicaciones; obteniendo los datos directamente
de las historias clinicas del archivo del hospital.

Caso N1
Paciente J.A. Historia N® 4932

Paciente masculino de 42 anos, consulté por
dolor abdominal y vomitos, con antecedentes de
herida por arma blanca en hipocondrio izquierdo, 10
meses previos a su ingreso; el estudio radiolégico
simple de torax y abdomen revelé desplazamiento
de la sonda nasogdstrica al hemitérax izquierdo. El
abordaje combinado constatdé lesion del hemi-
diafragma de 5 cm de diametro con herniacion del
angulo esplénico de colon, epiplén y estémago, esle
aitimo con herida en la cara anterior de la union
esofagogéstrica, la cual se rafio en dos planos,
cerrando el defecto con sutura en 2 planos con
material no reabsorbible, seda.

Caso N% 2
Paciente N.P. Historia N® 10054

Paciente masculino de 29 afos, quien consultd
por dolor y distension abdominal, y antecedente de
herida en hipocondrio izquierdo por punzén 6 meses
anteriores a su hospitalizacion, durante la
laparotomia exploradora por diagnéstico de abdomen
agudo quirtrgico obstructivo se evidencia lesion del
hemidiafragma izquierdo con herniacién del colon al
hemitérax homolateral, cerrando el defecto por rafia
en 2 planos previa restitucion colénica al abdomen.
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Caso N 3
Paciente J.G. Historia 94657

Paciente masculino de 16 afos quien ingresa por
herida por arma blanca a nivel del sexto espacio
intercostal izquierdo, con signos de irritacion
peritoneal; la laparotomia revela lesién del
hemidiafragma izquierdo de 4 cm con protrusion de
estémago al térax y heridas de esdfago y cara anterior
de estdmago, las cuales al igual que la lesion del
diafragma se rafiaron en dos planos.

Resultados

En el lapso sefialado dos pacientes masculinos
ingresaron por hernia diatfragmatica traumatica, en
el grupo etario de 40 a 50 afos, con sintomas
fundamentalmente de tipo obstructivo gastro-
intestinal, de evolucion menor a los 12 meses, como
agente causal se describe un trauma cerrado por
accidente automotor y uno penetrante por arma
blanca, el diagnostico se planted en base a la clinica
y radiologia simple, térax y abdomen, uno de ellos
con evidencia de sonda nasogastrica intratoracica.
El abordaje izquierdo, que incluyeron como contenido
al colon transverso en dos oportunidades y el
estémago con orificio de 0,5 cm en la unién esdfago-
gastrica en uno de ellos. El tratamiento, luego de la
reduccion del contenido herniario, fue la rafia de la
lesion del dialragma con material no reabsorbible a
puntos separados en dos planos. La evolucidn
posoperatoria fue satisfactoria en la totalidad de los
pacientes,

Discusidn

La HDT como consecuencia de un traumatismo
toracoabdominal cerrado o penetrante, representa
una patologia interesante, tanto desde el punto de
vista clinico como terapéutico ya que las modalidades
son variadas representando un verdadero reto en las
salas de emergencia en las que en multiples
oportunidades es relegada a un plano secundario
ante la evidencia de otras lesiones simultaneas cuya
resolucion adquiere mayor relevancia.

En la experiencia analizada su aparente baja
incidencia, de menos del 1 % en diferentes series ™
1.4 confirmada en nuestra revision en la que
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observamos que en el lapso analizado solamente
dos pacientes fueron intervenidos por evidencia pre-
intragperatoria de HDT. Consideramos que la
frecuencia real de esta entidad es desconocida, ya
que en ocasiones su diagndstico es obviado en su
fase inicial o diferido hasta que la evidencia
diagnostica es irrefutable.

En referencia al grupo etario, y aunque enfocamos
al traumatismo como causa originaria de la HDT y es
sabido que la mayor frecuencia de hechos violentos
se originan en adultos "*#8"" 4 {a] como apreciamos
en nuestros pacientes, las referencias sobre casos
en pacientes pediatricos son variados @480

Los hechos de viclencia ¢ los accidentes de
transito no establecen diferencias en cuanto al sexo
de las personas afectadas, al igual que como
sefalamos en el aparte referente al grupo etario, las
lesiones en pacientes femeninos se observan en
nimero considerable #4919 ragaltando las cifras
del trabajo conjunto de las Universidades de Maryland
y Toronto en Estados Unidos de América y Canada,
respectivamente, en el cual de un total de 80
pacientes, el 26 % correspondio6 al sexo femenino ®,

Uno de los aspectos mds interesantes en la
evolucion de la HDT lo constituye el referente al
intervalo entre el traumatismo y el momenlo en el
que se efectla el diagnostico e incluso el tratamiento.
Observamos en nuestra experiencia y en los reportes
de la literatura gue pueden transcurrir horas 8.415
meses ' Justros ' y hasta décadas *'*'%; incluso
existen reportes de lesiones inadvertidas en la
primera laparotomia, que ameritaron nuevas
laparotomias para su tratamiento definitivo **'" luego
de interpretaciones diagnédsticas erradas antes de
plantearse la existencia de una HDT, o en pacientes
inestables que requirieron laparotomias abreviadas.
El mecanismo de produccidn de la lesion diafrag-
matica dependera en sus diversas presentaciones
del tipo de trauma: cerrado, con un brusco y definido
gradiente (la presion abdominotoracico habitual-
mente generado por comprensién del abdomen
superior y térax inferior, sumado a la incapacidad de
distensién del tenddn central, o penetrante, con
diferentes grados de lesién de acuerdo al agente,
arma blanca o de fuego. Sefalamos la duda
razonable planteada en el trauma cerrado o el
penetrante tangencial por arma de fuego !'347.81015,

El diagnéstico de la HDT, particularmente en
trauma abdominotordcico cerrado pudiera, con
frecuencia, ser soslayado adn ante la existencia de
signos clinicos llamativos. A pesar de ello en el
75 % de los pacientes se efectia preoperatoriamente,
en un 15 % es lardio, aceptandose que el
restante 10 % de los pacientes portadores de la
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afeccioén no se han diagnosticado ', La presuncion
clinica requiere el sustento de metodos comple-
mentarios gue ante la evolucion particular de la
entidad son variados, con indicaciones precisas: Rx
de térax #701215 econosonografial’™, estudios con
contraste B71113 rggonancia magnética 7; tora-
coscopia !, laparoscopia "® y TAC "7, La sencilla
practica de la radiografia de torax con el previo
sondaje nasogastrico permite diagnosticos
preoperatorio en un 92 % ®, el desplazamiento
tordcico de la sonda representa un importante indicio
en este estudic, apreciando el fundus gastrico
intratordcico en oportunidades interpretando
erréneamente como “hidroneumotdrax™ @,

El estudio multicéntrico de Québec, Canada,
reporté en 160 casos, un total de 119 diagnosticos
preoperatorio de los cuales 61,3 % con radiclogia de
torax, 5 % con tomografia computada, 3,8 % con
ecosonografia y con series gastrointestinales un

1,9 % (19,

El abordaje quirdrgico, toracotomia, laparotomia
© su combinacién, origina controversias funda-
mentales en el hecho del correcto diagnodstico de la
entidad y de las complicaciones de la misma en los
érganos afectados, fundamentalmente las adhe-
rencias, perforaciones o fendmenos isguémicos.
Clasicamente en los casos en fase aguda la
toracotomia, es el abordaje recomendado; la forma
combinada estaria indicada en hernias de gran
tamaino y en casos de estrangulacién u obstruccion
aguda; si se plantea la existencia de otras lesiones
intraabdominales o pélvicas la laparotomia
representa la opcién mas recomendada . Otros
autores en presencia de trauma cerrado plantea el
manejo abdominal en lesiones del hemidiafragma
derecho y en las lesiones del lado izquierdo
solamente reservan la toracotomia para un 10 % de
los casos @, por las adherencias entre las visceras
y el pulmén o pericardio. El abordaje portoracotomia
derecha descrito en una de las referencias "’ se
realiza ante la evidencia de lesion que incluia el
i6bulo derecho del higado.

Los hallazgos varian en las diferentes publi-
caciones, asitenemos que el defecto en el diafragma
puede variar en el diametro entre valores de 2 a 20
cm y son mas frecuentes en el lado izquierdo 89
con un solo caso reportando de lesion bilateral 4.
Esto trae como consecuencia que las estructuras
mayormente observadas sean: estémago 4 88121275
colon (481233 hazo 4814 apiplén ¥, asas delgadas
3. |as lesiones del hemidiafragna derecho
especificamentle involucran al higado &7.72.14.17,

La reparacion del defecto diafragmatico requiere
la ulilizacion de sutura no absorbible con sintesis en

uno o dos planos, a puntos continuos o separados ¥,
la malla de Marlex se indica en grandes lesiones de|
diafragma "%,

La morbilidad posoperatoria manifestada bajo la
forma de: atelectasia neumonia, empiema,
insuficiencia respiratoria, infeccién de la herida o
cuadros de sepsis es mayaor en los casos de trauma
cerrado, por encima de los penetrantes "% ya que
producen lesiones de mayor, consideracion tanto en
el diafragma, como en las visceras herniadas, aun
cuando por si misma la HDT es una excepcional
causa de muerte, que esta ligada con la magnitud de
las lesiones asociadas 'Y gue determinaron el
prondstico. Este hecho permite la existencia de
reportes de lesiones tratadas en forma tardia sin
mayores repercusiones en la evolucion posoperatoria

como evidencian los pacientes de nuestra revision
{1,B,12.13,17)

Enresumenla HDT es una patologia, infrecuente,
asociada a traumas toracoabdominales, cuyo
diagndstico es un reto y con un indice de
morbimortalidad intimamente relacionado con la
severidad de las lesiones asociadas.
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REUNIONES DE LA SOCIEDAD MEDICA DEL HOSPITAL PRIVADO CENTRO
MEDICO DE CARACAS

INVITACION

I.a Junta Directiva de la Sociedad Médica y la Asociacion Israelita de Venezuela tienen el
agrado de invitar a la comunidad de salud del Centro Médico de Caracas a los:

“Actos de Conmemoracion de los 800 anos
de la muerte de MAIMONIDES”

Presentado por: Dr. Abraham Levi.

CONFERENCIA:

“Maimoénides: Pinceladas Biograficas”

Expositor: Dr. Abraham Krivoy

Dia: martes 20 de abril de 2004.
Hora: 12:30 p.m.
Lugar: Auditérium “Joel Valencia Parpacen”,

Centro Médico de Caracas.
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MAIMONIDES. EL PENSAMIENTO ABSTRACTO Y LAS CAUSAS DE SUS
DIFICULTADES

‘ Introduccion

Dr. Abraham Krivoy

Médico de Caracas y la Sociedad Médica del

Centro Médico de Caracas poseen su auditorium

comin nominado Joel Valencia Parpacén como

‘ merecido reconocimiento a este insigne galeno,
creador de la escuela gastroenterologica venezolana,

con un sitial ampliamente reconocido por su nivel

cientifico. Fue Valencia Parpacén en nuestro pais,

quien mas se ocupé de la obra de Maimonides Yy

realizé varias publicaciones meritorias donde su

‘ Panegirico de Maiménides, el Espanol recoge, en
una sintesis magistral, los elementos mas relevantes

I a Junta Directiva del Hospital Privado Centro

Homenaje a Maiménides en sus 800 anos de su de su biografia y su obra que lo logra, por haberse
muerte de la Junta Directiva del Hospital Privado inmerso en el mundo de Al Andalus siguiendo las
Centro Médico de Caracas y de la Sociedad Meédica huellas del sabio sefardita. Es mi sentir que los

‘ del Centro Médico de Caracas. antecedentes semitas del maestro Valencia Parpacén

colaboraria en la magnifica captacién de Maimonides
Ll ]

¢ Quién es sabio? EI que aprende de lodos MNos encontramos en los 800 afios de la muerte de
¢ Quién es fuerte? EIl que domina sus pasiones Maiménides quien representa el médico, escritor,
¢ Quién es rico? El que se regocija con sus paries tedlogo, filésofo y pensador de Cordoba, llamado
¢ Quién es respetado? Elque respela las crialuras. también Rambam que en su ajetreada vida produjo
TALMUD obras monumentales que se acrecientan con el
tiempo y esa luz adn nos ilumina intensamente y por

‘ siempre.

Nos proponemos en estas cuartillas, tan sdlo
mencionar en forma resumida lo que sefiala
Maiménides como obstaculos importantes, cuando
uno desea penetrar en el conocimiento profundo y
en la exégesis y que el cordobés lo resume en cinco
causas. La comprensién de ese mundo espiritual
que corresponde a la fuente de la moralidad y la
probidad, que harian posible un mundo mejor para
nosotros, se encontrarian impedidos si no
reconocemos estas cinco causas y tratar de modificar
lo que sea factible. Si somos capaces de pasar del
yo egoista al nosotros madurc estaremos seguros
que hemos interpretado el mensaje de Ramban y lo
hemos convertido en una herramienta Util y practica
para nuestra vida cotidiana.

| il e Como serd la agudeza de su penetracion en la
Figura 1. Maimonides. vida humana que para el siglo XIll se habia
adelantado a los conflictos que hoy padece la
medicina y que tuvo que pasar por el dualismo
cartesiano y el intento de recuperacion que proponia
‘ Heidegger posteriormente y que ya Maimonides habia
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orientado sobre ello.

Es interesante como la medicina moderna ha
tomado un camino, por multiples razones complejas,
que lo han alejado de la vision integral del hombre en
lo que a enfermedad orgénica se refiere. Siponemos
un ejemplo habitual, un dengue hemorragico. una
fractura del himero, a muchos pacientes los altera
profundamente en su posicién existencial, en su
forma de vivir, mermando severamente su potencial
espiritual, productivo y sus relaciones con los demas
y con su entorno llegandose a producir desde un
trastorno de adaptaciéon o componente reactivo,
hasla una depresién mayor.

De tal modo que el reduccionismo de centralizarse
en una pequefa isla—organica— perdiendo la vision
integral del archipiélago (el ser en el mundo, la
psicosomatica, medicina holistica) convierte al ser
humano en una simple maquinaria que esta alterada
Y que como magquina requiere reparacion dentro del
marco simplista causa-efecto. De modo que al
finalizar el efecto alterado de la maguina, el ser
humano es considerado reparado y el trabajo médico,
mecanico del cuerpo, finalizé su tarea.

Semejante a un taller mecanico de reparaciones
de automdviles.

Maimodnides ya previé todo este desvio y en sus
libros de Medicina se detecta la integracion
psicosomatica que ejemplarmente la describe en
sus aplicaciones y en su propia persona.

La velocidad, los costos, el exceso de simpli-
ficacion, el aumento de la demanda y muchos otros
factores, rompieron el verdadero paradigma cientifico
donde se apoya la medicina.

Filbsotos tan reciente como Heidegger en su
obra ontolégica Da-sein aportan material necesario
para reemplazar la actual situacion en una medicina
mas humana con una fundacion existencial cuya
practica produzcan el cambio anhelado. Res cogitan,
nuestra mente y res extensa, nuestro cuerpo,
postulado por Descartes en un momento que
evolutivamente representaba una necesidad, ya que
se daba el permiso de realizar todo tipo de
exploraciones y estudios de base mecanicista, se
quedo mucho mas alla en el tiempo, perjudicando la
actual medicina que hoy la sigue en tal forma que
parcelé al hombre desventajosamente, dejando de
lomar en cuenta la esencia de hombre en los
momenlos que mas la necesita que es la indefension
integral ante la crisis que representa la enfermedad.

48

Antecedenties

Entender a Maimonides involucra su ubicacion
en el contexto histérico del pueblo hebreo.

Podemos remontar su origen hace cualro mil
afios cuando el Patriarca Abraham de Ur, Caldea se
traslada a Canaan. Hebreo significa el que atraveso
el rio (Figura 2).

Figura 2. EI Patriarca Abraham abandonando Ur en
direccion a Canaan

Con la canstruccion del templo de Jerusalem la
vida hebrea gira en torno a él para cumplir con su
fidelidad a Dios. Fue Nabucodonosor en el afo 586
a.C. quien destruye el primer Templo y toma cautivos
a los hebreos quien los traslada a Babilonia y cuya
nostalgia se lee en &l famosos Salmo 136;

Salmo 136

Noslalgia de desterrados

I. Junto a los rios, en Babilonia, alli estabamos
sentados y llorabamos al acordarnos de Sion.

2. De los sauces que hay en su seno suspendimos
nuesiras arpas.

3. Aunque alli nos pedian nuestros cautivadores,
recitados de canticos,

y nuestros mayorales alegria: cantadnos algun canto
de Sion.

— —_—
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4. ;Como poder canlar el canto da Yahveh en pais
exlranjero?

5. Si te olvidare, Jerusalén, olvidese mi diestra.
6. Adhierase milengua al paladar sino te recordare,

(y) si a Jerusalén yo no pusiere por cinta de mi
alegria.

7. Acuerdate Yahveh, por los hijos de Edom del dia
de Jerusalén, los que decian: “Arragac, arrasad
en ella hasta el cimiento.

8. jBabilonia desgraciada, feliz quien te de el pago
que tu nos diste a nosotros!

9. Feliz quien coja a tus parvulillos y los estrelle
contra la pefa.

David1043 a 973 aC

Es inleresante destacar aqui que en este salmo
se observa historicamente la primera observacion
del accidente cerebrovascular de la medicina cuando
expresa: Site olvidara, Jerusalem, olvidese mi diestra
(hemiplejia derecha). Adhiérase milengua al paladar
(afasia) si no te recordare,

Esto debe diferenciarse adecuadamente de la
estela de la gliptoteca Carlsberg de Copenhague
correspondiente a los afos 1580- a 1530 aC donde
hay un egipcio con un bastoén y atrofia del miembro
inferior derecho y acortado, con pie equino.
Representacion cincelada en una columna de la
dinastia XVIIl (1580-1350 aC). Lo habian atribuido
a secuela de poliomielitis, virus que no existio en
esa época y no hubo epidemia. La explicacion
aceptada es una secuela unilateral de la paralisis
cerebral de Little, trauma congénito (Figura 3).

Una declaracion del Rey Cire en el afio 538 a.C.
libera a los judios y los conduce a Israel. Se construye
entonces el segundo Templo desde el 538a.C. AI70
d.C donde se asienta la nacidn soberana judia. La
dominacion persa cedi¢ paso a la civilizacion
helénica, hubo una reaccién a la aceptacion de los
nuevos dioses y fue la familia de Los Macabeos
(Matatias y sus hijos) se rebelaron y restablecieron
la dinastia de los Jasmoneos. El término judaismo
aparece por primera vez en el segundo libro de los
Macabeos y que dieron arigen a la festividad de las
luces o Januca.

— 49

Figura 3. Estela egipcia de alteracion del miembro inferior
izquierdo atribuido a enfermedad de Little o trauma
congénito y no a accidente cerebro-vascular o polio como
erroneamente se hace.

Tito llega a Jerusalem en el afo 70 d.C
reemplazando la presencia helénica porlos romanos
y desiruye el Templo quedando como unico vestigio
el llamado Muro de Los Lamentos (Figura 4).

Figura 4. Muro de Los Lamentos en Jerusalem, restos del
segundo Templo destruido por Tito en el afio 70 d.C.
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Se produce el lema muerte o triunfo de los
desesperados judios conira la dominacion romana
ocurriendo el suicidio masivo de Masada en el ano
73,

Adriano, emperador romano le da el nombre a
Jerusalem Aelia Capitolina y construye un templo a
Japiter. Bar Kojba se revela y es derrotado y se
ordena la dispersion de los judios por las provincias
romanas y comienza la hegemonia en Babilonia.

Con el imperio musulman en el siglo VIl se
eliminan las fronteras romanas y comienza la edad
media de los judios .

Las fechas exactas de estas delimitaciones
historicas son complejas, para algunos, historiadores
la edad media comienza con la imposicién del
cristianismo en el imperio romano por Constantino.
Otros lo ubican en la caida de Rémulo Augusto en
el afo 476 que difiere 170 afios respecto al anterior.
El historiador Pirenne lo ubica en el 632 con la
invasion musulmana.

La finalizacion de este periodo es iguaimente
polémico; para algunos lo ubican en la caida de
Constantinopla en 1453 con la destruccién del Imperio
Bizantino. Otros lo ubican en el descubrimiento de
América en 1492 que coincide con la expulsion de
los judios de Espafna y otros lo ubican con la aparicion
de la doctrina de Martin Lutero en 1517.

Es asfi como la hegemonia judia se desplaza a
occcidente colocando ulteriormente su capital en
Cordoba, cuna de Maimonides. Desde entonces se
llama Sefarad la Espafa judia. De alli que se
denomina sefardita a todo judio cuyos antepasados
hayan vivido en Sefarad.

Los antecedentes judaicos en Espana se
remontan a la época del Rey Salomén en el siglo X
a.C cuando mercaderes judios llegaron a Tarsis
(Tartesos) en el sector meridional de la peninsula.

La Espafia musulmana conocida como Al-
Andalus, que en arabe significa tierra de occidente,
y designa la region sur de Espana dominada entre
los siglos VIl y XV porlos arabes y dividida en cuatro
reinos: Jaén, Cérdoba, Granada y Sevilla, cuyos
territorios hoy integra la Provincia de Almeria, Cadiz,
Cordoba, Granada, Huelva, Jaen, Malaga y Sevilla,
permite que las poblaciones judias de Toledo,
Sevilla,Granada, Lucena, Cérdoba contribuyana su
desarrollo integral y alli se viviran cuatro siglos de
oro del judaismo.

Cérdoba se construyd al lado del rio Guadalquivir
con un acceso de un puente romano donde Julio

— 80

Cesar nunca pudo cruzar porque los hijos de
Pompeyo lo destruyeron. Cordoba fue la segunda
ciudad importante despues de Constantinopla
durante el imperio Bizantino (Figura 5). Poselia
unos tres kildometros de murallas. Fue romana desde
elano 200 a.C. hasta el sigloV d.C. Los cartagineses
precedieron a los Romanos. No aceptlaron a César
apesarde sus varias paradas que realizé en Cordoba.
Los Barbaros con Leovigildo a la cabeza en el ano
672 saquean a Cordoba. Siguid el periodo de los
Emiratosentre el 711 al 912 de la era comun. El emir
Al-Horren el afio 716 establece en Cérdoba lacabeza
de Espana. Prosiguié Abderraman (756-788) quien
comenzo la construccion de la mezquita declarada
por la UNESCO monumento de la humanidad. Se
inaugurd en el 793. Recordemos que Cordoba fue
cuna el obispo Osio, eminente intelectual, Séneca (3
a.C-65 d.C) con una productividad literaria poco
comun, Averroes (1126-1198) jurisconsulto, médico
y filosofo y finalmente Maimonides, quien recié luces
entre otros de Averroes, quien a su vez fue instruido
por Maimoénides en el Talmid siendo este 10 afos
menor.

= -..-._,.-'-'-"' I;r;_ S : o =
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Figura 5. La ciudad de Cérdoba con el Guadalquivir y el
puente romano.

Es en este pericdo cuando emerge la
extraordinaria figura de Maimdnides.

En 1031 se produce la caida de Califato de
Cordoba, comienza la reconquista cristiana del
territorio espanol lo que representd una tragedia
para el mundo intelectual que hizo exclamar al poeta
Moshé Ibn Ezra “la entrada a una tierra en la que las
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luces de la comprension se apagaron, frontera de las
maldades y la degradacién”.

Rasgos biogréficos

1135 - 1204 (4885 - 4965 del calendario judio)

Rabi Moisés Ben-Maimém RAMBAN: Acrdstico:
Rosh Medabrim Bekol Makom:

El primero que habla en todas partes
Abu Imram Musa ben Maimun |bn Abdala

Rabi Moisés ben Maimén naci¢ en la vispera de
la Pascua (Passover o Pesaj) en el afio judio 4895
o 1135 de la era de cristiana.

El calendario judio hasta abril de 2004
corresponde al afo 5764. La festividad de la pascua
quizas represente la fiesta religiosa judaica mas
importante porque conmemora la salida del pueblo
judio de Egipto venciendo la esclavitud y mostrando
al mundo que la libertad jamas debera perderse.
La fuerza de la libertad de Moisés llego
esplendorosamente a Simon Bolivar quien se
convirtié en un verdadero emisario cuando lo hizo
expresar en 1814 estas afirmaciones:

Huid del pais donde uno solo ejerza todos los
poderes, es un pais de esclavos. 2-1-1814,

Todos los pueblos del mundo que han lidiado por
la libertad han exterminado al fin sus tiranos. 24-3-
1814.

No son los hombres vulgares los que pueden
calcular el eminente valor del reino de la libertad. 7-
9-1814. Como amo la libertad, tengo sentimientos
nobles y liberales y si suelo ser severo es solamente
con aquellos que pretenden destruirlas, 8-12-1814

1004 El Rey David aparece como el
ascendiente mas directo de Maimaénides.

1135 Nacimiento de Maimonides en Cérdoba
bajo almoravides.

..... 1148 Invasién de los Almohades, radicales
islamitas, desde Africa con persecucion sangrienta
de cristianos y judios. Huida de la familia de
Maiménides de ciudad en ciudad en Andalucia.
1151 Permanencia temporal en Almeria hasta la
llegada de Almohades.

51

1160 Se establecen en Fez como criptojudios
(dndsim). Alll aprende Medicina probablemente
autodidacta al lado de otros médicos.

1165, 18 de abril embarque a Palestina. Arribd
a Akko el 16 de mayo con dificultad. Trasladados a
Fostat (viejo Cairo) abre la escuela de Filosofiay se
incorpora a la Academia de Medicina. Muerte del
Padre y hermano de Maimdénides, también su esposa.
Segundas nupcias con la hermana de influyente
palaciego Ibn Almati con quien tuvo un hijo llamado
Abraham. La hermana de Maiménides se casd con
Ibn Almati.

Los Padres

Rabi Maimén era un obstinado estudioso de las
Sagradas Escrituras y afirmaba que su razén de vivir
era solo de estudio porlo que rehusaba tomar esposa
y decia “Mi alma solo siente deseos de la tora",
Pasaron muchos anos.

En una oportunidad mientras dormia en su huerlo
escuchd una voz en su suefio que él dara un hijo que
escribira La Segunda Ley e iluminara los ojos de
todo Israel. Se le presentd Elias, el tisbita y dijo:
Maimon ve a Cordoba y toma por esposa la hija del
carnicero. La condicion social era inferior,

Ello motivé el matrimonio con la mencionada. El
31 de marzo de 1135 nace el nifio gue le ponen el
nombre de Moisés. Lamentablemente la madre
muere pocos momentos después del parto.
El comportamiento neutral y criticable del nifio hizo
que su padre, Juez de Cordoba, sentia pesar y
verglenza por ello y en un arranque de ira apodd a
su descendiente “el hijo del carnicero” lo que provocé
la huida del nific a una ciudad cercana donde su tio
Joad y se refugiaba en la Sinagoga local.

En 1148, a sus 13 afos de edad de Maimodnides,
Cérdoba fue invadida por los Almohades guienes
obligaron a todo el mundo a convertirse o exilarse,
Los bereberes destruyeron todo, quemaron Sina-
gogas, centros de estudio lo que provoco la huida de
esta familia a Almeria que también fue conguistada
por los Almohades en 1157 lo que produjo el traslado
de la familia de Maimdnides a Fez en 1160, Marruecos
de hoy. Durante 17 afos fueron errantes con allos
riesgos de su vida @,
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Publicaciones médicas

Entre los escritos de Maimdnides en Fostat se
sefalan:

Régimen Sanitario: exigido por el hijo de Saladino
con crisis de depresion, abuso del vino, sexo y
aventuras militares.

Asma: dirigido a un paciente con el padecimiento;
13 capitulos.

Venenos y antidotos, exigido por un Juez del Sultan
Sobre Hemorroides: para un familiar del Sultan

Del Coitu:
Sultan

exigido por el sobrino promiscuo del

Responsos Médicos

Comentarios a los Aforismos de Hipocrates
Los Nombres de la Materia Médica
Alorismos Médicos de Moisés (25 tratados)
Compendium Galeni (7 tomos)

Causas limitantes de la iniciacion en los niveles
elevados cognoscitivos

Ya la filogenia nos mostraba que se considera ser
humano aquel que logra el desarrollo del lenguaje
por un lado y la maduracién e inteligencia por el otro
lado. Nuestro mas cercano pariente es el chimpancé
que adn criado en un ambiente humano desde el
nacimiento, lograba un maximo de 200 vocablos
correspondiente a una criatura de 2 afios de edad.
No tiene conciencia de si mismo, ausencia total de
prebidad y moral .

Al surgir el desarrollo de homo sapiensse presentd
un desafio de tal magnitud que el lenguaje alcanzoé
un numero de vocablos infinitos y un procesoc de
maduracién donde la inteligencia y la moral toma su
control. Ello corre paralelo a la telencefalizacion o
desarrollo de los l6bulos frontales, residencia
anatémica de nuestras mas elevadas funciones
humanas y espirituales.

Es por ello que el mismo Maiménides en su
magna obra Guia de Perplejos (More nebukim) en su
capitulo 7 refiere que no todos los seres antro-
pomorficos son humanos y ¢omo vemos en sus
palabras textuales a continuacion ya se adelantaala
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criminologia y los postulados de César Lombroso
cuando descubre y describe al criminal natoe con
la descripcion de la fosa occipital en lugar de la
cresta en 1879,

Recibir la comprension es lo que nos convertira
en humano pero por las cosas de la vida no todos la
reciben y guedan con severas limitaciones de
capacidad de comprension, abstraccién, profundi-
zacioén. Veamos como Maimdnides describe cinco
sobresalientes causas que nos produce esta
limitacion,

Querer instruir a alguien de entrada a este ciclo
de abstracciones y concienciar, es como “pretender
alimentar a un lactante con pan de trigo y carne y
vino como bebida". -

Indudablemente le acarreara la muerte, no porque
tales nutrimentos sea de por si nocivos o antinaturales
para el hombre, sino porque la criatura que los
recibe es demasiado débil para que lo aprovechen”
O sea que pretender involucrar a alguien en el
desarrollo de las funciones elevadas de la mente,
significa darle una dosificacion adaptada a cada ser
para que no se intoxigue.

Maiménides establecié en la guia de los Perplejos
lo siguiente:

“Como bien sabes, quienquiera que no haya
conseguido esa forma, cuyo sentido hemos expuesto,
no es un hombre, sino un animal con figura y rasgos
humanos, pero dotado de la facultad que no tienen
los demas animales, de causar toda clase de dafos
y males; porque el intelecto y la razén que le estaban
destinados para alcanzar una perfeccién que le ha
sido inasequible, los emplea para omnimodas
maquinaciones malignas, resultando, en conse-
cuencia, algo semejante al hombre o su parodia.
Tales fueron los hijos de Adan anteriores a Sety por
tal motivo asevera el Midras: «<Adan, durante los
ciento treinta anos que estuvo reprobado,
engendraba espiritus::, es decir demonios; pero
cuando recabo su gracia, engendro sus semejantes,
es decir ««a su imagen y semejanza». Es |lo que
significan las palabras «Tenia Adan ciento treinta
anos cuando engendrd un hijo a su imagen vy
semejanza»» ®,

Las causas que cohiben la iniciacion de la
ensenanza por los temas metafisicos y el despertar
la aficién hacia aquello que la merece, asi como su
presentacién a la masa, son cinco.

1. Dificultad, sutileza y profundidad de la materia en
si misma, segun lo dicho. «Lejos se queda lo que
estaba lejos y profundo; lo profundo, jquién lo
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alcanzara?.» (Ecl 7.24); y también: «Pero la
sabiduria, jdonde hallarla?:»» (Jb 2B,12). No
procede, por lo tanto, dar comienzo a la instruccion
porlo mas arduo y abstruso. Uno de los simbolos
mas difundidos en nuestro pueblo es la
comparacion de la ciencia con el agua. Los
Sabios, (jla paz sea con ellos!) explicaron
diversos conceptos por medio de ese simbolismo,
p.ej.: ««El que sabe nadar extrae perlas del fondo
del mar;, y el que no sabe, se ahoga; por eso
solamente se arriesga a nadar quien se halla
ejercitado en la natacions»,

Para el estudio que transforma en acto lo que el
individuo posee en potencia?

2. Larga duracion de los estudios.

3. Comun deficiencia mental en los comienzos, dado
qué el hombre no alcanza desde el principio su
ultima perfeccion existente en él sélo en
«polencia» y en los inicios le falta <<el acto>>.
Asi se dice: ««Y como pollino de onagro nace el
hombre:» (Jb 11,12 ). Ahora bien, el hecho de
poseer algo en potencia no significa que pase al

jcuando, pues, se podra lograr esa

perfecta disposicion y holgura imprescindibles
preparatorios. El hombre experimenta un deseo

natural de llegar a las cimas y a menudo y a

menudo se hastia de los preliminares.............

4. Radica en las disposiciones naturales. Queda
expuesto e incluso probado que las virtudes
morales son la base de las racionales........

Un corazon extremadamente caliente y le es
imposible refrenar la célera a pesar de sus duros
esfuerzos por dominarse.

5. La ocupacion requerida por los menestieres
corporales, constitutivos de la “primaria
perfeccién” particularmente cuando se junta el
cuidado de mujer e hijos y alin mas si a eso se
afade el afdn por las superfiuidades de la vida,
que, debido a la vituperable conducta y malas
costumbres han llegado a ser una necesidad
natural e ineludible.....

Comentando estas cinco causas limitantes que
Maimoénides nos sefala para lograr la abstraccion
observamos que en la primera causa, es necesario
que si tuvieramos suerte, es en nuestro hogar, con
nuestros padres y familiares deberiamos recibir las
vivencias que involucran el ejercicio mental de la
abstraccion o el darse cuenta; un desarrollo de
funciones cognoscitivas desde los primeros afos de
edad. Un hogar poco estructurado no suele producir
niveles de abstraccion en la comunicacion ni en la
metacomunicacion o actitud. Estos hogares mal
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estructurados estan obligados a quedarse en ol
segundo cerebro o cerebro emocional donde lo
hedonico, lo placentero dominan su vida y todos de
caracter elemental,

De alli que la frase "solo se atreve a sacar perlas
elgue sabe nadar” obliga a los padres y a la educacién
jerarquizar los valores y desde muy temprana edad
deben cultivarse y los padres deben estarconcientes
de esta jerarquizacién,

El segundo argumento es que nacemos con el
potencial para el desarrollo, pero polencial no es
igual pasar al acto. El nifo tiene al nacer “como
pollino de onagro”™ el potencial para caminar pero un
grupo no lo logra. Al mismo tiempo cada nivel de ese
potencial recibiria para su desarrollo un determinado
grado de complejidad para ese potencial a cada
edad dada,

El tercer argumento es la complejidad y lo dificil
de la materia. Desarrollar el tercer cerebro es
demasiado disuasivo para continuar, lo dificil de su
esencia hace que como juguete nuevo se comienza
con gran entusiasmo y a los pocos dias lo abandona
porque lo domina su hedonismo: hage lo que me
gusta, lo que me da la gana. De alli surge el fuerte
refran popular que senala que “la miel no se hizo
para |la boca del burro”.

Tener una disposicion para aceptar un desafio
complejo y al mismo tiempo una responsabilidad y
disciplina para cumplir con lo largo que es el camino
es cosa poco comun,

Ya esto solo produce una disposicion negativa a
una gran masa de vida facil.

Respecto a la cuarta causa, se ubica en las
disposiciones naturales y los temperamentos. Silas
virtudes morales son la base de las racionales estos
temperamentos calientes e irascibles no tendrdn
acceso a este nivel de las funciones elevadas.

El llamado temperamento caliente, es dedicar
toda la vida a las atracciones libidinosas. invertir
todo su tiempo en ello, junto con las complicaciones
que estan involucradas en estos temperamentos.
Como dice la cancion argentina “tengo mil novias, de
los amores yo soy el campeon”.

De igual manera, el temperamento irascible, el
cascarrabias, el llamado querrequerre, quien sin
ninglin motivo ostensible se mantiene agresivo contra
todos, anula el ingreso al mundo de la abstraccion,
a la concienciazén. Dilicilmente esto es modificable
por io que una parte de la poblacion queda excluida
del reino de la cognicién elevada.
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La ultima causa sefalada por Maiménides
corresponde a las necesidades adquiridas de buscar
la comida, mantener la familia, lainversion del tiempo
en el trabajo que si se auna a las cosas superfluas
como necesidad de distraerse un poco contra el
estrés con viajes, espectaculos, casino, joyas,
vestimenta, habitos sociales, tabaquicos, alcohdlicos
y peor aun la droga, etc. consumird su tiempo
disponible para una posibilidad de desarrollo del
tercer nivel para las areas cognoscitivas y de
abstraccion,

Conclusion

Un ligero andlisis de las etiologias que cohiben
un posible desarrollo elevado de nuestra espi-
ritualidad nos permitiria acercarnos a probables
soluciones parciales que permitan una inversion
importante en nosotros mismos y nuestra familia que
sin lugar a dudas elevaria nuestra salud fisica,
espiritual y psicosomatica.

Probablementie la mejor deduccion esta en que
conociendo este maravilloso mundo que nos
aproxima a Dios, nuestra inversion debe ser a nivel
de la profilaxis lo que obliga a dirigir nuestros
esfuerzos a nuestra descendencia y a nuestra
educacién desde el preescolar y poder llegar a un
mundo mejor. La figura gigantesca de Simén Bolivar
habia captado esta situacion y de alli su relevante
frase “moral y luces son nuestras primeras
necesidades”

Cabe recordar que la UNESCO, en su sesién 120
de 1984, senaldé que Maimdnides “trabajé en la unién
de las grandes civilizaciones de su tiempo y realizé
una sobresaliente contribucidn al didlogo de culturas”
y en otro parrafo se indica que “*Maimoénides, un
judio, que vivié en el mundo arabe; que su trabajo
publicado en drabe, fue inmediatamente traducido al
hebreo y que sus ideas pertenecen a la herencia
cultural de la humanidad”.

Lo anterior puede ser calibrado entre muchas

otras cosas en su juramento médico, la invocacion o
la oracion de Maiménides que transcribimos:

Plegaria de Maimdnides

«Diog llena mi aima de amor por el arte y por
todas las criaturas, aparta de mi la tentacién de que
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la sed de lucro y la busqueda de la gloria me
influencien en el ejercicio de mi profesion. Sostén
la fuerza de mi corazon para que esle siempre
dispuesto a servir al pobre y al rico, al amigo y el
enemigo, al justo y al injusto.

Haz que no vea mas que al hombre en aquel que
sufre. Haz que mi espiritu permanezca claro en toda
circunstancia, pues grande y sublime es la ciencia
que tiene por objeto conservar la vida de todas las
criaturas.

Haz que mis enfermos tengan confianza en mi y
enmiarte y que sigan mis consejos y prescripciones,

Aleja de sus lechos los charlatanes, al ejército de
parientes con sus mil consejos y a los vigilantes gque
siempre lo saben todo; es una casta peligrosa, que
hace fracasar por unidad las mejores intenciones,

Concédeme, Dios mio, indulgencia y paciencia
con los enfermos obstinados y groseros.

Haz que sea moderado en todo, pero insaciable
en mi amor por la ciencia. Aleja de mi la idea de que
lo puedo todo.

Dame la fuerza, la voluntad y la oportunidad de
ampliar cada vez mas mis conocimientos, a lin de
que pueda procurar mayores beneficios a quienes
sufren. jAmén!»

Moisés Ben. Maiménides. El Espafol,
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