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En general las indicaciones quirúrgicas para esta 
patología son similares a la de otros trastornos; si hay 
deformidad en varo del tobillo se le hace osteotomía 
supramaleolar. la coxa vara grave precisa de osteotomía 
subtrocantérica y las escoliosis de artrodesis 
vertebrales. 

Debido a la tendencia de recidivas de las 
deformidades con el crecimiento, algunos autores 
recomiendan posponer las intervenciones hasta casi el 
final del crecimiento. 

Otros Tipos de Raquitismo Hipofosfatémico 

• Raquitismo Hipofosfatémico con aminoaciduria: 
conocido como Síndrome de Fanconi. Tiene comienzo 
más temprano. es más grave, notable debilidad mus­
cular y la presencia de glucosuria y aminoaciduria 
generalizada. Se trata con grandes dosis de Vit. D. 

• Raquitismo Hipofosfatémico con amlnoaciduria 
y acidosis: hay acidosis por desequilibrio en la 
conservación de la basa fija. Como tratamiento se 
administra álcalis y Vit. D. 

• Raquitismo con Enfermedad por depósito de 
cistina, conocido como Síndrome de Fanconi Debre 
- Toni Fanconi-, donde existe un error innato del 
metabolismo de cistina. Se caracteriza por falta de 
crecimiento, anorexia, vómitos, poli úrea, deshidratación 

y fiebre alta a los 6 meses de edad. En el segundo y 
tercer año de vida surgen deformidades raquíticas 
intensas e inval idantes. El diagnóstico se corrobora 
por demostración de cristales de cistina en cornea, 
médula esternal y ganglios linfáticos. No hay 
tratamiento específico y el niño fallece antes de los 
10 años de edad. 

• Raquitismo hipofosfatémico con hiperglicemia: 
hay excreción de calcio y glicemla por la orina. 

• Síndrome Oculo-cerebral con raquitismo 
hipofosfatémico: el raquitismo se acompaña con 
glaucoma congénito, catarata, deficiencia mental, 
hipotonía, hiporeflexia, acidosis y aminoaciduria. 

Osteodistrofia renal 

Enfermedad crónica de los huesos causada por la 
insuficiencia generalizada de los riñones que afectan 
los glomérulos y túbulos. La alteración por lo común 
aparece en niños con huesos aún en fase de cre­
cimiento y con gran actividad metabólica y que el curso 
natural de la insuficiencia renal es más crónica que en 
adultos. Las causas principales de la insuficiencia re­
nal en niños son las pielonefritis crónica que complica 
diversas anomalías de vías urinarias y etapas tardías 
de la enfermedad por depósito de cistina y del 
raquitismo por acidosis tubular. 

Meca11ismo de producci6ti 
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Mecanismo de producción: 

No se conoce la patogenia de las lesiones óseas en la 
insuficiencia renal crónica, pero trata de explicarse de la 
siguiente manera: 

Cuadro patológico: 

Los cambios consisten en la falta de sustitución de las 
células de cartnago en proliferación por hueso nuevo. Per­
sisten las formas maduras del cartllago y forman islotes en 
el área metafisiaria. Abunda el tejido osteoide. El hiperpara­
tiroidismo ocasiona reabsorción osteoclástica de hueso con 
osteítis fibrosa y la medula grasa es sustituida por tejido 
fibroso. Los ri~ones y vlas urinarias muestran lesiones pato­
lógicas primarias. Puede haber calcificación metastásicas 
en tejidos cardiopulmonar. renal, arterial y subcutánea. 

Clfnica: 

Poliúrea, albuminuria, Incapacidad de concentrar la orina, 
retención de nitrógeno y acidosis metabólica. Los ni~os 
presentan talla baja. La afectación de los huesos de las 
extremidades pélvicas son más graves que las superiores 
porque están sometidos a carga. Hay dolor en los huesos, 
deformidades como el genu valgo, agrandamiento de los 
extremos de los huesos largos, rosario raquftico, deformi­
dades faciales y gran incidencia de epifisiolisis femoral proxi­
mal. la cual se atribuye al hiperparatiroidismo secundario. 

Radiología: 

• Osteoporosis generalizada con adelgazamiento de la cor­
tical y las trabéculas óseas dan imagen de cristal esme­
rilado. 

• Patrón granular grueso de los huesos del cráneo, parece 
algodonoso. 

• Fisis aumentada de espesor y la metafisis están deshi­
lachadas en la zona de calcificación provisional. 

• Las lineas fisiarias son oblicuas a diferencia del 
raquitismo por déficit de Vit. O que son en copas. 

• Puede haber deslizamiento de las epffisls. 

• Aparición tardfa de los centros de osificación de las 
epífisis. 

• En la fase tardfa se observa reabsorción cortical sub­
perióstlca que comienza en las falanges y puede llegar 
a extremo distal de radio y cúbito. 

• Esclerosis óseas de cráneo y vértebra. 

l aborator io 

Aumento de la urea. fosfatos y fosfatasas alcalinas con 
hipocalcemia. 

Tratamiento médico 

Esta a cargo del pediatra, endocrino y del nefrólogo. Ha 
sido eficaz la administración de dosis grandes de Vit. O 
(1 00000 a 200000 Ul). Además debe Indicarse bicarbonato 
y citrato sódico para normalizar el bicarbonato en plasma, 
ya hay evidencia de mejor/a al tratar la acidosis de la 
insuficiencia renal. El problema crónico de base debe ser 
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controlado por diálisis o trasplante renal y mantenimiento 
de los niveles apropiados de calcio y fósforo en suero y orina. 

Tratamiento Ortopédico 

• Mantener los pacientes activos y deambulantes. 

• Las medidas quirúrgicas deben diferirse hasta que con 
las medidas médicas los cambios raquíticos tengan 
oportunidad de curar. 

• El tratamiento del deslizamiento de las epífisis femorales 
proximales, Shea y Mankin <•01 sugieren medidas conser­
vadoras restringiendo el apoyo. Otros autores recomien­
dan la colocación de clavos para evitar que se agrave 
más <M>. 

• La osteotomfa distal tlbial o femoral puede estar indicada 
para deformidades angulares graves. 

Raquitismo por causa gastrointestinal 

a) Raquitismo Gástrico: entidad rara cuya causa es desco­
nocida, aparentemente resulta de una disminución del 
contenido ácido del estómago y un excesivo y rápido 
tránsito gastrointestinal. 

b) Raquitismo biliar: Hay un metabolismo anormal de las 
grasas por falla de la acción emulsificante de las sales 
biliares o la presencia de grasa libre en el tracto gas­
trointestinal. La Vit. O es menos absorbida en presencia 
de excesiva grasa. 

e) Raquitismo entérico: Está asociado a procesos infla­
matorios como Enf. celíaca, Enf. Crohn, fístulas, 
enteropatias por sensibilidad al gluten. 

Causas inusuales de Raquitismo 

• Displasia fibrosa y neurofibromatosis: Es raro, sin em­
bargo se puede asociar a déficit de Vit. O siendo muy 
severa y resistente a tratamiento. 

• TU. blandos y óseos: muy raro, severa e intratable. La 
causa es la sfntesis de un factor raquitógeno o un 
antagonista de la Vit. D. Al resecar el TU desaparecen 
los signos de raquitismo. 

• Uso prolongado de medicamentos anticonvulsivantes: 
La causa parece ser una alteración de la enzima microso­
mal P450, el cual cambia el mecanismo de conversión 
de Vit. O a su forma activa 25-hidroxipolar metabólico. 
El desorden se corrige con administración de Vit.D. 

Los diagnósticos diferenciales del Raquitismo deben 
hacerse primariamente con Enf de Blount, Osteogénesis 
Imperfecta y Displasia fibrosa. 
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Resumen 
Los tumores primarios de hfgado son extremadamente 

raros en pediatrfe, e/60% son malignos. El Hepatocarcinoma 
ocupa el segundo Jugar en frecuencia, su origen se relaciona 
en su mayorfa con enfermedades hepáticas crónicas de 
etiología viral; como la hepatitis 8, solo un 20% tienen un 
origen no cirrótico no viral. Es más frecuente en adolescentes 
masculinos. Debido a su elevada agresividad el Hepato-car­
cinoma presenta un pronóstico sombrlo a pesar de Jos 
recientes avances, tanto en el diagnóstico como en el 
tratamiento del mismo. Se presenta un adolescente 
masculino de 13 años de edad, con clfnlca de Ictericia 
obstructiva y colangitis ascendente, la cual se atribuyó en 
un principio a malformación congénita de las vfas biliares 
extrahepáticas, resultando posteriormente Hepatocar­
cinoma, el cual se desarrollo en un perfodo aproximado de 
7 meses, con una sobrev/da de apenas un alfo a partir del 
inicio de su enfermedad. 

Palabras clave 
Hepatocarcinoma. Ictericia Obstructiva 

Abstract 
The primary tumors of liver are extreme/y strange In pe­

diatrics, 60% is wlcked. The Hepatocarclnoma occup/es the 
second place In frequency. its orlgin ls relatad in lts majorlty 
with chronlc hepatlc illnesses of viral etiologfa; as the hepa­
titis 8, alone 20% not has an origin non vire/ cirrótico. lt is 
more frequent in masculina adolescents. Due to their hlgh 
aggresslveness the Hepatocarcinoma presents a somber 
presage in splte of the recent advances as much in the diag­
nosis as in the treatment of the sama one. A 13 year o/d 
masculina adolescent is presentad, with cllnic of obstruc­
tive jaundlce and upward colangitis, which 7 attrlbute you in 
a principie to congenital malformación of the roads billares 
extrahepátlcas. Belng Hepatocarclnoma /atar on the one 
whlch you development In an approxlmate perlod of 7 
months, with a sobrevida of hardly one year starting from 
the beglnnlng of their illness. 

Keywords 

• 

•• 

Hepatocarclnoma. Obstructive jaundice 
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Introducción 

Los tumores hepáticos representan del 1 al 2% de las 
neoplasias en pedlatrfa 1•1. Los tumores primarios de 
hfgado son extremadamente raros, y desafortuna­

damente, entre el 60 y el 67% son malignos 121. El Hepa­
tocarcinoma (HCC) ocupa el segundo lugar en frecuencia 
entre las neoplasias malignas del hígado, con predominio 
en la adolescencia. En la mayoría de los casos, su etiología 
se relaciona con cirrosis y con los virus de la Hepatitis 8 y 
c. tanto en sus formas de portadores crónicos como en los 
resultantes de la exposición congénita (3J, exista apro­
ximadamente un 20 % que no tienen origen viral ni cirrótico 
14l. 

A pesar de los grandes avances en el tratamiento de los 
tumores malignos de hfgado, el comportamiento biológico 
altamente agresivo del HCC, permite solo un 35% de 
sobrevida a largo plazo en aquellos susceptibles de 
resección quirúrgica completa !SI. La clínica usual de los HCC, 
es la presencia de masa palpable abdominal asintomática 
que puede aumentar de tamaño, y presentar dolor abdomi­
nal o pérdida de peso 151. 

En el presente trabajo se expone el caso clfnico de un 
adolescente masculino de 13 años con HCC de origen no 
viral, ni cirrótico quien presentó clínica atípica dada por: 
ictericia obstructlva con dilatación de las vras biliares lntra 
y extrahepáticas, y con hallazgos endoscópicos de una 
papila macroscópicamente alterada: estenosis y tejido fria­
ble (de fácil sangramlento). Habiéndose realizado en dos 
ocasiones esflnterotomfa endoscópica, practicándose toma 
de biopsia que reporto atiplas celulares, las cuales fueron 
interpretadas por el servicio de Gastroenterologfa, como de 
origen inflamatorio. Basándose en lo expuesto anterior­
mente, se plantea la duda diagnóstica de la etiologfa real 
del tumor: ¿se deberla tomar como un tumor primario de 
hígado o como un tumor primario de vras biliares? Cono­
ciéndose que las caracterfsticas microscópicas pueden ser 
confusas !71. El paciente presentó una sobrevida de apenas 
un año a partir del inicio de su enfermedad, falleciendo por 
insuficiencia hepática por diseminación tumoral en el 
parénquima hepático. 

Reporte del caso 

Adolescente masculino de 13 años de edad, quien 
presentó clfnica de Ictericia y malestar general de una 
semana de evolución, con diagnóstico presuntivo de hepa­
titis viral sin confirmación serológica ni clínica. Consulta al 
servicio de Gastroenterologfa de adultos donde se realiza 
Tomografía Axial Computarizada (TAC) donde se observan 
dilataciones de las vfas biliares intra y extrahepáticas, y 
Pancreatocoledocografla Retrograda Endoscópica (PCRE) 
que reportan estenosis filiforme de 1/3 distal de colédoco 
y estenosis de la papila; se realiza en el mismo acto 
esfinterostomfa. El paciente presenta clfnica de pancreati­
tis y colangitls ascendente, por lo que se procede a nueva 
PCRE, evidenciándose estenosis persistente de la papila, 
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por lo que se le coloca endoprótesis en colédoco (1 o Ir). 
Con evolución satisfactoria solo por 15 días, cuando recidiva 
su clínica de colangitis ascendente, se estudia por TAC: se 
evidencia migración de la endoprótesis, se procede a nueva 
PCRE con intento fallido de retiro de prótesis, se amplía la 
esfinterostomía y se coloca nueva endoprótesís. En el 
estudio control por TAC no se evidencia alteraciones de 
las vías billares ni del parénquima hepático. 

Un mes después es referido al servicio de Gastroen­
terología Pedíátrica de nuestro centro, y basándose en los 
estudios antes mencionados, d iagnostican quiste del 
colédoco t ipo 1 C. Es referido al servicio de Cirugía Pediátrica 
para su resolución quirúrgica. Se realiza laparotomía biliar 
encontrando discreta dilatación del colédoco sin evidencia 
de quiste ni dilataciones de ·las vías bi llares; superficie 
hepática normal, llamando la atención discreto aumento en 
la consistencia de la cabeza del páncreas. Se hace coie­
docotomía y extracción de la primera endoprótesis y se 
mantiene la otra al constatar su buen funcionamiento. 
Presenta evolución satisfactoria y dos meses después se 
retira la segunda endoprótesis del colédoco vía endos­
cóplca. Quince dlas posteriores al retiro de la misma, 
presenta crisis de colangitis ascendente; se realiza PCRE 
observándose una paila friable {fácil sangramlento), con 
drenaje de pus y sangre a través de la misma. Se coloca 
nueva endoprótesís de colédoco y se toma biopsia de la 
papila; la cual reporta zonas de erosión del epitelio y 
grupo de células atípicas, sugiriéndose una nueva toma 
de muest ra. Estos hallazgos son Interpretados por 
Gastroenterología como cambios inf lamatorios y no 
consideran necesario repetir la biopsia. Cuatro meses 
después presenta nuevamente clínica de colangitis ascen­
dente, se realiza nueva PCRE, observando dilatación sacular 
de un tercio distal del colédoco y endoprótesis no fundo­
nante, la cual se retira y se coloca una nueva. Se sugiere 
resolución quirúrgica insistiendo en el diagnóstico de quiste 
del colédoco, En vista del deterioro clínico del paciente y 
ante la evidencia de una masa abdominal palpable en 
epigastrio, el servicio de Cirugía Pediátrica orienta hacía la 
realización de Resonancia Nuclear Magnética, en la cual se 
evidencian Imágenes múltip les en todo el parénquima 
hepátíco de dificil interpretación, por lo cual se pide 
orientación a renombrados especialistas en Hepatología. Se 
realiza biopsia por punción dirigida por ultrasonido con 
hallazgos histopatólogicos "normales". Los marcadores 
tumorales reportan Alfa-feto-proteína (AFP) elevadas. Al no 
obtenerse orientación diagnóstica definitiva se procede a 
laparatomizar, encontrándose los siguientes hallazgos: 
hígado aumentado de tamaño con múltíples lesiones 
tumorales, blanquecinas, sólidas distribuidas en ambos 
lóbulos, múltiples adenopatías en mesenterio. Se toman 
biopsias hepáticas en cuña y por punción, y de ganglio 
mesentérico. Se realiza endoscopia digestiva superior, 
observando lesión mamelonante en papila, de la cual se 
toma biopsia. El resultado de la biopsia hepática es 
HEPATOCARCINOMA FIBROLAMELAR, ganglio mesen­
térico negativo y biopsia de papila insuf iciente. 

El paciente desarrolla en el postoperatorlo mediato 
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clfnica de insuficiencia hepática, es trasladado al hospital 
oncológlco "Dr. Luis Razetl", donde recibe quimioterapia sin 
respuesta, falleciendo un mes después. 

Discusión 

El HCC es una entidad rara en niños, representando 
aproximadamente el 23 % de las neoplasias malignas del 
hígado en pediatría. Aunque pueden presentarse en 
cualquier edad, se observa con mayor frecuencia en 
adolescentes, con predominancia para el sexo masculino 
de 41 con respecto al femenino <'l. 

Es bien conocida su relación con enfermedades hepá­
ticas preestablecidas como la Hepatitis 8 (HB), tanto en la 
enfermedad activa como en su estado de portador en el 
primer decenio de la vida; ante la exposición in útero al vi­
rus de la HB <ll. En zonas endémicas para la HB, la incidencia 
de HCC es elevada. También el HCC se ha relacionado con 
la Hepatitis C , encontrando alrededor de un 65 % de 
pacientes portadores de RNA para Hepatitis C, con antígeno 
de superficie negativo para la HB, con diagnóstico de HCC 
!4•8l. El HCC puede presentarse en pacientes con otros tipos 
de hepatopatlas metabólicas e inflamatorias, como en niños 
con nrosinosis, Enfermedad de Almacenamiento de Glucó­
geno, Deficiencia de aifaantitripsina, Hepatit is neonatal y 
Atresia de vías b iliares PI. Existe un 20 % cuya causa es 
desconocida y puede presentarse en pacientes sin patología 
viral ni cirrótica <•l, 

Los niños con HCC presentan una clfnlca inespecffica 
de dolor abdominal (40 %), masa abdominal (43 %), 
distensión Abdominal (68%), Anorexia (23%) y pérdida de 
peso (23%). Los hallazgos al examen físico más frecuentes 
son; hepatomegalia (89 %) esplenomegalia (65 %) y ascitis 
(52 %). La ictericia obstructiva y la hemobilia como resultado 
de la invasión a los conductos biliares, es un aspecto raro y 
muy tardío CM.$Y7l. 

En el análisis de nuestro caso expuesto, siguiendo la 
clínica presentada y la cronologfa de los hallazgos radio­
lógicos y endoscópicos encontrados, se plantea la duda 
diagnóstica en cuanto al origen real del tumor: fue realmente 
un tumor primario de Hfgado: HCC, o se trató de un tumor 
primario de vfas biliares Colangiocarcinoma Amputar (CCA) 
con metástasis hepáticas. 

Los Colanglocarcinomas Amputares (Adenocarcinoma de 
los conductos biliares}, presentan una frecuencia aproxi­
mada de 3.8 por 1.000.000 habitantes. Con predominio del 
sexo masculino sobre el femenino de 2: 1. El tumor se 
informa con más frecuencia después de la sexta década y 
es inusual antes de los cuarenta años, aunque se han 
descrito series que incluyen pacientes de 18 años u.' r Ht. 

Las manifestaciones tempranas de los CCA son la ictericia 
obstructiva extrahepática, por lo común sin dolor, pero 
algunas veces con bajos niveles de malestar constante CIC!. 

El diagnóstico preoperatorio de los tumores biliares en gene­
ral, se basa en la evidencia clfnica y en los hallazgos 
endoscópicos y radiológicos, corroborados por los resul­
tados de las biopsias obtenidas durante la endoscopia. Sin 
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embargo, durante muchos anos, la naturaleza de los tumores 
biliares fue dificil de definir, ya que gran parte del material 
para estudio derivada de pequeños fragmentos de biopsia, 
cuya orientación era a menudo diffcil, o de material afectado 
por procesos Inflamatorios o de autólisis. Se han descrito 
para la el diagnóstico de tumores de papila de Valer, 
mediante biopsias endoscópicas; sensibilidad de apenas 
un 21 a 37%, pero con una especificidad de 100%,11egando 
a la conclusión que las biopsias endoscópicas no es un 
método diagnóstico preoperatorio seguro para tumores de 
papila cu1. 

Desde el punto de vista histológico, las lesiones que 
pueden semejar un Colangiocarcinoma Incluyen otros 
tumores que Invaden la pared ductal, tumores originados 
de las célu las distintas a las epiteliales y cambios no 
neopláslcos. Se describe una forma de HCC esclerótíco que 
se asemeja a un Colangiocarcinoma. Las caracterlsticas 
citológicas pueden ser confusas, también puede hallarse 
una llamativa formación acinar en el HCC y las reacciones 
con imunoperoxidasas para AFP pueden ser negativas. El 
aspecto distintivo más importante es la presencia de mucina 
ácida, cuya presencia, en general, no se ha informado en 
los HCC. aunque se demuestra la existencia de mucina en 
la variante tumoral fibrolamelar. Este hallazgo ha llevado a 
los autores a considerar que la variante fibrolamelar es un 
tumor mixto, compuesto por diferentes elementos 
hepatocelulares, tanto del conducto como del parénquima, 
En niños la variante histológica más común del HCC es el 
carcinoma Fibrolamelar. La tinción inmunohistoqulmica en 
los colangiocarcinomas es positiva en aproximadamente un 
80% para la queratina epidérmica, pero negativa para la 
AFP. (6,7,81, . 

El diagnóstico de los tumores, tanto hepáticos y de vías 
biliares basado en las imágenes, ha mejorado notablemente 
en los últimos anos. En la gran mayoría de los casos 
localizan el tumor primario, pero aún no son suficientes para 
diferenciar entre nódulos preneoplásicos y la transformación 
temprana de los mismos a neoplasias oo. Estos estudios 
como el ultrasonido, la tomografía axial computarizada (TAC) 
y la resonancia nuclear magnética (RNM), asumen un papel 
vital en el manejo preoperatorio y postoperatorio de los 
tumores hepáticos y de vías biliares, ya que aportan la 
información necesaria para establecer resecabllidad del tu­
mor y por lo tanto el pronóstico del mismo cu1. La Ecoso­
nogratra endoscópica es superior a la TAC y RNM para 
detectar tumores periampulares, estando indicada en 
aquellos casos con alta sospecha cllnica, donde los otros 
no dieron resultados 1121. 

En nuestro caso en cuestión, es importante resaltar que 
en las CPRE y los estudios tomográficos iniciales, solo se 
evidenciaron dilatación de las vías biliares intra y extra­
hepáticas, no se observó ninguna alteración del parénquima 
hepático o pancreático, y en un lapso de aproximadamente 
de seis meses en el control tomográfico y en resonancia se 
evidencia múltiples lesiones en hígado, sin alteraciones del 
páncreas ni evidencia de adenopatras. Lo que puede sugerir 
que desde un Inicio la patologra se ubicó en la vla bil lar: en 
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su extremo inferior (colédoco terminal), lo que se reafirma 
por la mejorla cllnica que el paciente presentó después de 
la colocación de la endoprótesis de colédoco. La orientación 
del cirujano en la primera intervención al no encontrar dilata­
ciones coledoclanas que pudieran corresponder a quiste 
del colédoco (diagnóstico inicial), se procedió a retirar la 
endoprótesis suelta dentro de la vía biliar, por no ser funci<>­
nante, dejando la que estaba actuando en el drenaje biliar, 
dando así oportunidad de clarificar el diagnóstico. En el 
segundo acto quirúrgico se descartó definitivamente el 
diagnóstico de quiste de colédoco, y se constató la pre­
sencia de lesiones tipo tumoral en el parénquima hepático, 
tomando todo tipo de biopsia, 

El marcador tumoral más relevante en el Hepatocar­
cinoma, es la AFP, aunque no es especifica para el mismo, 
y que no se encuentra presente en los pacientes con 
Colanglocarcinoma amputar, aspecto que favorece al 
diagnóstico de Hepatocarclnoma en este caso. Esta sé 
encuentra elevada en el 96,6 % de los niños con Hepato­
blastoma y Hepatocarcinoma. Al extremo que en los niños 
con tumores hepáticos y AFP elevada, es indicativo de la 
presencia de Hepatoblastoma (inmaduro o bien diferen­
ciado), as! como también en Hepatocarcinoma (fibrolaml­
nar) 191. 

El objetivo inicial para ambas entidades es la resección 
quirúrgica del tumor en la medida de lo posible. Pero las 
opciones quirúrgicas son totalmente diferentes ~'· 1a • 1'1l. En 
cuanto a la supervivencia, ambas patologías tienen un pobre 
pronóstico. Los niños con resección completa del HCC y 
quimioterapia postoperatoria, han alcanzado una super­
vivencia cercana al 50 %, lamentablemente son muy pocos 
los niños que presentan HCC resecables 131. Para los CCA 
irresecables, se estima una sobrevida de aproxima-damente 
de 6 a 12 meses, en los cuales el tratamiento paliativo es 
necesario, Incluyendo el uso de endoprótesis de vías billares 
y las derivaciones biliodigestivas (l $1. En pacientes con HCC 
lrresecables. la única posibilidad de curación la representa 
el trasplante hepátíco, encontrando una supervivencia del 
83 % a los 5 años posteriores al trasplante eo~ . 

A causa de la alta toxicidad y a la falta de beneficios en 
cuanto a la supervivencia, la quimioterapia sistémica y la 
radioterapia sin cirugfa no son consideradas eficaces como 
tratamiento para el HCC y el CCA c•.7). 

Como conclusión finalizamos, que la clínica y los hallaz­
gos radiológicos y endoscópicos de este paciente son 
altamente sugestivos de colangiocarcinoma de la ampolla 
de Valer, hacemos hincapié que no se pudo corroborar 
desde el punto de vista anatomopatológico. Sin embargo, 
aunque el diagnóstico de HCC fuese el correcto, es 
importante resaltar, ante la experiencia adquirida en este 
caso, que no todas las ictericias obstructivas que se 
acompañan de dilatación de las vías biliares en niños. deben 
atribuirse siempre a las patologías congénitas más comunes, 
olvidando otras causas menos frecuentes, pero de peor 
pronóstico como lo fue en este paciente. Aplicando la 
lección adquirida, donde hechos como la falta de unidad 
de criterios de los equipos médicos involucrados, el eti-
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quetamiento diagnóstico prematuro y la tórpida y rápida 
evolución de la enfermedad, produjeron los resultados ya 
mencionados de una patología altamente letal. 
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Resumen 

Los tumores carcinoides son derivados de las cálulas 
enterocromoafín de los cuerpos de Líeberkuhm, localizados 
en el tracto gastrointestinal. El 50% se presentan con 
sfntomas sugestivos de apendicitis. 

Reporte del caso: adolescente femenina de 12 años 
quien consulta el 01-06-2000, presentando cuadro clfnico 
compatible con apendicitis aguda de 24 horas de evolución. 
Se decidió resolución quirúrgica. Hallazgos operatorios: 
apándice pálvica, fleg-monosa. Se realizo Apendlcectomfa 
típica. Permaneció 3 dfas hospital/zeda recibiendo antibió­
ticoterapia, evolución satisfactoria. La biopsia reporto: tu 
Carcinoide de variedad insular, en parte media de apándice, 
de 0,8 cm. Estudios inmunohistoqufmicos encontraron 
Enolasa Neuronal Especffice positíve en cálules tumorales. 
RMN abdominopálvice sin alteraciones y Marcadores 
Tumorales negativos. 

Discusión: tos pacientes con Tumor Carcinoide de 
apándice tiene mejor pronostico con respecto a aquellos 
con carclnoides de inteWno delgado. Los reportes de la 
literatura revisada apoyan el hallazgo de diagnóstico acci­
dental, su bajo grado de metástasis y su buen pronóstico 
con Apendicectomía cuando la lesión es < de 1 cm., con 
lesión mayor de 2 cm. está Indicado la hemicolectomía. La 
supervivencia reportada en 5 años es de 90 a 100% en 
lesiones menores de 2 cm. Basado en los reportes previos, 
se decide seguimiento clfnico del caso reportado. 

Palabras Clave 

Tumor Carclnolde. Apendicitis 

Abstract 

Carcínoide tumors aríse from enterocromoafin cells of 
Líeberkuhn body ínside gastrointestinal tract. The 50% are 
clinically appendicitis. 

• 
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CASO CL/NICO 

Case report : female, ado/escent 12 year otd who con­
sults the 01-06-2000 wíth c/iníca/ presentation suggestive 
of acute appendicitis, of 24 hours evolutíon, Decided surgí­
cal treatment. Operation found: flegmonosa pelvix appen­
dix. To realiza appendectomy. Sta y in the hospital for 3 days 
with antibiotic therapy. Good evolutíons. The biopsy report: 
tumor Carcinoid, Insular variety In T1 13 medium of appen­
díx, 0,8 cm diameter. lnmunohystochemica/ proof report: 
positiva/y for neoron-específic enoJase In tumoral ce/l. RMN 
abdominopelvíc standard and negativa markers for neuroen­
docrina tumor (A.C.E, Alpha-fetoproteln and 24 hours uri­
nary 5-HIAA). 

Dlscusslon: pat/ents wíth carcinold tumors of the appen­
dix have a more favorable prognosis than those wíth small 
bowel carcinoid tumors. lt ls more frequently diagnosed in­
cidental/y after an operatlon for acute appendectomy and 
adecuada treatment for appenclceal carcinoid /ess than 1 
cm in diameter and hemlcolectomy for those of 2 cm o more 
In diameter. The S years surviva/ rata is reportad to be 90-
100%. 

Keywords 

Carcinoid tumors. Appendicitis. 

Introducción 

Los tumores carcinoides son derivados de las células 
enterocromoafin de los cuerpos de lieberkuhn, 
localizados en el tracto gastrointestinal. Muchos 

carcinoides son silentes y son descubiertos accidentalmente 
después de una cirugía o autopsia. La incidencia es de 1,3 
por 100.000 en el sexo masculino y 1,6 por 100.000 en el 
femenino. El 50% se presenta con slntomas sugestivos de 
apendicitis. Un 60% de tumores Carcinoide se limita al 
intestino y el 40% restante se presenta en forma metas­
tásica. El Carcinoide apendicular casi nunca da metástasis; 
mientras que el 70% del Carclnoide de fleon o ciego si 
producen metástasis. La distinción entre benigno y maligno 
se basa en la presencia de metástasis. 

La Apendicectomla es el tratamiento del Carcinolde 
apendicular. Tumores de apéndice menores de 1 cm son 
metastásicos en menos del2% y los mayores de 2 cm son 
metastásicos en 33%. La profundidad de la invasión no es 
señal de metástasis o recurrencia <•l. 

Reporte del caso 

Se trata de adolescente femenina de 12 aflos de edad, 
natural y procedente del Distrito Federal; quien consultó el 
día 01-06-2000 por presentar dolor abdominal desde el31-
05-2000, leve, continuo, generalizado, acompaflado de 
hipertermia de 38, SoC, que luego se localizó en fosa ilíaca 
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derecha, presentando concomitantemente náuseas. Niega 
vómitos y diarrea. Niega antecedentes personales y fami­
liares de importancia, Ingresa en buenas condiciones gen­
erales, hemodinámicamente estable. Lo positivo al examen 
físi co con signos de i rritación peritoneal (Biumber +) y 
maniobras apendiculares positivas. Resto del examen sin 
alteraciones. Frecuencia cardiaca 98x', frecuencia respi­
ratoria 24x', temperatura de 37 ,8oC, tensión arterial de 100/ 
68 mmHg y peso de 45 Kg. Laboratorio: cuenta blanca: 
17.000 x mm {80% de segmentados y 20% de linfocitos), 
plaquetas: 349.000 Hemoglobina: 14.4 g/dl, Hematocrito: 
45,54%. Uroanálisis dentro de límites normales. 

Es llevada a la mesa operatoria con diagnóstico presun­
tivo de Apendicitis Aguda. En los hallazgos operatorios se 
encuentra aproximadamente 50 ce de secreción purulenta 
flu ida, no fétida; ciego móvil dilatado, apéndice péivica, 
fl egmonosa en toda su extensión. Se practica Apendicec­
tomfa típica sin complicaciones y se envfa material a biopsia. 
Permanece 3 dfas hospitalizada, recibiendo Penicilina 
Cristalína más Cloranfenicol intravenoso con respuesta 
satisfactoria, por lo que se decide egreso. 

Acude a control el13-07 -2000 con resultado de biopsia: 
espécimen de apéndice que mide 6,5 X 1 ,6 cm. tumor 
Carcinoide apendicular de la variedad insular, localizado en 
la región medial {0,8 cm de diámetro} que infiltra toda la 
pared, hasta la serosa y vasos linfáticos. Apendicitis Aguda 
flegmonosa. Periapendicitis. La inmunohlstoqufmica encon­
tró posltivldad Enolasa Neuronal especifica y cromagranina 
(+++) en células tumores, negatividad para sinaptoflslna y 
la protelna S-1 00 no se logró evaluar por desprendimiento 
de los cortes. 

Tomando en cuenta estos hallazgos, es ingresada nue­
vamente para realizar estudios que determinan la presencia 
de metástasis. E131-07-2000 se realizó Resonancia Nuclear 
Magnética (RNM) abdomino-pélvica; no se reconocen 
ganglios linfáticos aumentados de tamaí\o a nivel del 
mesenterio ni adyacentes al ciego, tampoco hay cambios 
significativos en la región que sugieren enfermedad 
secundaria. Hfgado, bazo, riñones sin lesiones. 

Marcadores tumores dentro de limites normales: 
Antlgeno Carcinoembrionario (CEA): 1,6 ng/ml, alfa-feto­
protelna (AFP): 1, 78 ng/ml. Serotonina Sérica: 415 ng/ml. 
Resto de paraclínicos sin anormalidad. 

La paciente permanece en control ambulatorio con 
evolución cllnica satisfactoria. 

Discusión 

Los pacientes con tumor Carcinoide de Apéndice tienen 
mejor pronóstico que aquellos con Carcinoide del intestino 
delgado. De acuerdo a la literatura, 70 a 90% de los 
carcinoides de apéndice miden menos de 1 cm de diámetro; 
entre 4 a 25% miden 1 a 2 cm de diámetro y muy pocos 
miden más de 2 cm. El riesgo de metástasis en tumores 
menores de 1 cm es O%; en tumores de' a 2 cm es de O a 
11% y en tumores de más de 2 cm el riesgo es conside­
rablemente alto (30 a 60%). 121 
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Dado que es el más frecuente de todos los tumores del 
apéndice, es el único que el cirujano general tiene más 
probabi lidades de encontrarse en la práctica diaria. En el 
detallado estudio realizado por Moertel y col, en 1968 en la 
Clínica Mayo, el 71% de estos tumores, sobre un total de 
144 muestras, se registro en la punta. 22 % en el cuerpo y 
7% en la base del apéndice. Puede presentarse a cualquier 
edad, incluyendo la infancia, aunque tiende a afectar más 
pacientes entre la tercera y cuarta década de la vida 111. 

El tratamiento adecuado consiste en Apendicectomfa 
simple, con excisión amplia del meso- apéndice; a menos 
que se compruebe invasión más hallá de la línea de 
resección, metástasis ganglionar o ambas, en cuyo caso, 
esta indicado colectomla derecha con excisión del 
mesenterio que aloja los ganglios (•1. 

En algunos individuos se puede presentar el "Sindrome 
Carcinoide", hay flush, diarrea, broncoconstricción, enfer­
medad vascular cardiaca. Esto ocurre porque el tumor 
secreta sustancias vasoact ivas tales como serotonina, 
bradiquinina y prostaglandinastsl_ El diagnóstico se hace con 
los niveles de urinarios altos de 5-Hidroxiindol acético (5-
HIAA) metabolito producto de la serotonina, lo cual es útil 
para el seguimiento de pacientes en tratamiento por Síndro­
me Carcinoides o para seguimiento quirúrgico en caso de 
tumor Carcinoide 111. 

En una revisión de Tumores Carcinoides en niños. 67% 
de los tumores invaden la serosas y 18% la grasa periapen­
dicular. No se detectó enfermedad residual en estos nií\os 
a lo largo de 30 aí\os de seguimiento. Parker y col. revisaron 
40 niños con este cuadro, menores de 15 años. 

Todos los tumores fueron hallazgos accidentales. No se 
registró recidiva ni metástasis. Estima una incidencia de 
0,08% en las apendlcectomías realizadas en niños, O sea, 
una tasa de 1, 14 por millón de niños por año "''· 

En la literatura revisada existen reportes que apoyan los 
hallazgos de diagnóstico accidental del Carcinoide 
Apendicular, su bajo grado de metástasis y su buen 
pronóstico con apendicectomía. 

Si la lesión es menor de 1 cm, la Apendicectomla es lo 
indicado; si la lesión es mayor de 2 cm. la hemicolectomia 
es la intervención adecuada. El punto de controversia es 
cuando el tamaí\o es de 1 a 2 cm, puede que la Apendi­
cectomía sea lo suficiente, excepto aquellos con invasión 
al mesoapéndice Identificable; cuando los márgenes 
quirúrgicos no están libres después de la Apendicectomfa, 
se sugiere entonces una cirugfa de seguridad l51. 

Pero, debido a que la mayoría de los Carcinoides de 
Apéndice son menores de 2 cm y no hay metástasis; la 
supervivencia reportada en 5 años es de 90 a 1000% 121. 

Basados en los reportes de estudios previos, los hallaz­
gos anatomocllnicos, imagenológicos y de laboratorio, de 
decide seguimiento clfnico en el caso reportado y no someter 
al paciente a una segunda intervención. Hasta el momento 
la paciente no ha presentado signos que puedan orientar 
hacia la presencia de enfermedad residual por lo que con­
tinua en observación. 
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CO•. 'tfe.lnando Qoda~oe COísalio 

Cent.10 ._Médico de CaAacas 

Estimado Dr. Federico Pernández Palazzi: 

18 de Marzo de 2002 

Desde hace más años de los que puedo recordar, la revista Cent-ro 
Médico siempre ha caldo en mís manos de una manera u otra. Cuando 
era niño venía del maletín de nii papa; de estudiante universitario los 
coleccionaba por su aporte científico; en la actualidad, además de la 
ciencia, me motiva a curiosear y leer de la revista las magníficas 
aportaciones del Dr. Fernández Palazzi en sus editoriales, las cartas al 
Editor y la critica de libros. En esta última oportunidad de la edici6n 
de noviembre 2001, he recibido con agrado la revista y en mi actual 
condici6n de futuro padre me he conmovido. 

Las dudas que embargan a todo novel padre son muy justificadas; 
sin embargo, el editorial de "Sacando cuentas" me produjo un senti­
miento indescriptible de gozo y deseo por mi futura hija. 

Gracias por el Editorial, sé que muchos como yo sufrieron la misma 
emoci6n, aún cuando todavía no lo sé, no lo dudo, ser padre es 
maravilloso. 

Fernando Godayol 

... 

-,·--·' - -• • - -"• •' 
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Hospital Privado Centro Médico de Cnratas 

Fecha: Caracas, 19 de abril de 2002. 

Pediatra - Alergologo 
lnmunólogo 

De: . J~!!r19~ E. Mü~s •. M.. D.; FAAP 

Para: ::ltr ~~,-.Úe-~ ~--~.,-.-YJ-.'/J~C~~'- /i)l't#,é--?./ 

A usted: 

Tengo d inmenso hnnor th: compal'l ir t:on tJd. mi ingreso H h Sociedad llistórica 
(Who.'s Who l listorical Society). llonor (¡ue le transmite también mi familia (esposa: 
Nilda Mercedes Poyer- u~~ MU;•res y mb hijos: Carlos E. Mijnres Poyer y Nilda M. 
Mijares Poycr) además de todos mis otros f.1miliares, personal de trabajo, allegados e 
intereses de ncgocim;: im:luycndo la prád ica y la cnscñan7a de la Medicina, el 
periodismo, la literatura y mis actividades extracurriculares. 

\ 
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UNIDAD INTEGRAL DE UROLOGIA 
CENTRO MEDICO 

Dr. LEONARDO G. BORREGALES C. 

Dr. Federico Femández Palazzí. 
Director Editor 
Revista Centro Médico de Caracas. 
Presente. 

Caracas, 22 de Abril del 2.002. 

Muy Apreciado y Respetado Dr. Fornandoz - Palazzi. 

Recibe en primer lugar mis mas sinceros saludos, molesto tu atención 
para expresarte mi opinión sobre un Encarte que apareció en el Volúmen 46, 
Nro. 2 . Nov. 2.001 , pag, 148, de nuestra prestigiosa Revism Centro Médico. 

El pertenecer desde hace varios años al Centro Módico do Caracas. 
me obliga a Creer, Defender y Respetar a esta Institución. Creo en los altos 
principios morales y profesionales que el Centro Médico de Caracas ha 
enseñado a lo largo de historia. Defiendo los mas sinceros intereses de la 
Institución al brindar, Calidad y Mística an mi trabajo. Respeto al Centro 
Médico, a mis Colegas y por sobre todo a nuestros pacientes razón primordial 
de nuestra Vida Médica. 

De una manera voluntaria, y siempre respetando nuestras directrices 
tanto personales como Institucionales, he establecido convenios con algunas 
Aseguradoras o Servicios Administrados de Salud, esto se ha derivado de tos 
cambios que ha sufrido nuestro Pais en materia de Salud y a los mismos 
convenios que el Centro Médico de Caracas ha establecido con algunas 
Aseguradoras. 

Soy Médico del Centro Médico de Caracas, no etiquetado, ni 
propiedad de ningún otro ente (Aseguradora o Similar), con deberes y derechos 
como todos los miembros de nuestro Centro Médico de Caracas. Respeto mi 
Profesión como respeto a mi Institución y a quienes lo conforman, es por esto 
que repudio formalmente la publicación de este tipo de encarte en nuestro 
órgano divulgativo , ya que materiales como éste siembran pensamientos poco 
sanos y propician situaciones conflictivas entre los miembros de nuestra 
Institución la cuál al fin y al cabo" nos duele a todos ". 

Sin otro particular, quedo completamente a tus órdenes. 

D 
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Respuesta del Editor 

Agradezco a mi amigo y alumno Leonardo Borregales, por su 

correspondencia del22 de abril del presente año, publicada en este 

número. 

A tal efecto, le informo que como cualquier revista médica que 

se precie, en correspondencia al Director, se publican aquellas 

cartas, envfos, que se consideren pertinentes, independientemente 

de las tendencias en uno u otro sentido del tema tratado, siendo 

éste médico o no médico, pero siempre en relación a temas de 

importancia para la supervivencia de nuestra Institución. 

Ojalá más médicos, sean o no del Centro Médico, en lugar de 

comentarios de pasillo, escribieran sus opiniones en nuestro órgano 

divulgativo, como lo es la revista Centro Médico, y como lo ha hecho 

Ud. 

La correspondencia enviada y publicada en "Cartas al Direc­

tor" viene siempre firmada o se menciona la autorfa, y respecto a 

los temas expresados los publicamos, estén o no acordes con nuestra 

línea editorial. 

Le agradezco su carta y es mi deseo sea fuente de nuevas 

opiniones. 

Atentamente 
Federico Fernández Palazzi 
Director Editor 

-

-" . .., ......... ' ,, __ ,, 
- -• • - -'-• ' . ... ...... ~~, ... •' 
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Caracas, 7 de Mayo de 2002 

Doctor 
Federico Fernández P. 
Presente.-

Apreciado Colega. 

Nos dirigimos a usted con la finalidad de informarle que la Asamblea 
extraordinaria convocada para considerar las relaciones entre los Médicos y 
las Compañías de Seguro y similares acordó constituir tma Comisión que 
estudie las proposiciones presentadas por escrito (Drs. Pedro Carvallo, 
Enrique Márquez y Vicente Lectma) y discuta el punto con eventuales nuevas 
proposiciones. El intonne de la Comisión será presentado en otra Asamblea 
en un plazo no mayor de mes y medio. 

Se anexan las proposiciones consignadas. 

Atentamente, 

[ "== -- : 
Dr. Vicente Lecuna 
Presidente 

. ..... . . . . . .. .. 
, · f"": ,() . 

\ \'• ... , ¡ . ---- e· .. ,.. . .... . -- . .. . · ~· '<· . . .. .~~ \ -: . ' . \ ., .. , 1 / - ~ ~ , .. 
. ·' ( "'). ~- . . ~ :, (.). 1 , .. J .... , • ' ~ 

... , .;- · ¡t• ~ ,.,. • .. .. \ \ . 

\ f\ ~- . ' ' 
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' 
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~ .... ...J 

Dr. Kri or Postalian 
Secreta ·o 
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Caracas, 7 de Mayo de 2002 

Boletín Informativo 

1.- La Junta Directiva cumple con Informar que el día 17 
de abril, a las 7:30 p.m., en el Auditorio de la Sociedad se 
realizó la segunda convocatoria de la Asamblea Extraor­
dinaria convocada, a solicitud de un grupo de miembros 
activos solventes para considerar como punto único las 
relaciones entre los Médicos y las Compañlas de Seguro y 
similares. 

Asistieron 31 miembros solventes activos. 

Hubo varias intervenciones y proposiciones, de las 
cuales tres fueron consideradas por escrito (Pedro Ignacio 
Carvallo, Enrique Márquez y Vicente Lecuna). 

Luego de varias intervenciones se aprobó la constitución 
de una comisión integrada por los Drs. José Blondet, Fran­
cisco Brandt G., Leonardo Borregales, Pedro Ignacio 
Carvallo, Federico Fernández Palazzi, Marco González 
Berti, Manuel Guzmán, Enrique Márquez y Eduardo Mata; 
quienes estudiarán las propuestas y en un plazo de mes y 
medio presentarán un informe a una nueva Asamblea. 

Las propuestas presentadas por escrito se encuentran 
a la disposición de cualquier miembro de la Sociedad en la 
Secretaría. 

2. La constitución del Fondo de Retiro (FONCEME) se 
encuentra en sus fases finales para iniciar. Varios miembros 
han preguntado acerca de la vigencia del 1% de sus hono­
rarios por hospitalización que algunos miembros destinan 
a la Sociedad Médica. De hecho, la Sociedad se sostiene 
con estos aportes. 

Una vez constituido FONCEME, la cuota anual individual 
saldría del aporte individual de cada miembro y el 1% 
desaparecerfa. Mientras no arranque FONCEME y se 
estructure el mecanismo para la cuota, consideramos 
conveniente (y esencial), mantener el 1 %. Esperamos que 
FONCEME arranque pronto. 

Atentamente, 

Dr. Vicente Lecuna Dr. Krikor Postallan 

Presidente Secretario 

' 
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Carta del Dr. Enrique Márquez 
a la Sociedad Médica 

Estimados Colegas: 

Saludos y Respetos a todos. 

Los planteamientos que vamos a exponer a continua­
ción no son fáciles, pero con la unión y esfuerzo podremos 
lograrlo. 

La Sociedad Médica del Centro Médico de Caracas. está 
integrada en su totalidad por médicos con un alto nivel cien­
tífico y honorable reputación, donde con su libre ejercicio 
profesional persiguen la búsqueda de la excelencia con 
respeto hacia todos sus miembros. Últimamente compañfas 
aseguradoras y administradoras de salud, se han dado a la 
tarea de dividirnos, fracturarnos y discriminamos dentro de 
una institución médica que nos pertenece a todos. 

Los tiempos y las personas cambian pero los principios 
y las instituciones perduran a través de la vida. Esta reunión 
no persigue ninguna actitud de reproche ni mucho menos 
juzgar a ninguno de nosotros, pero creemos que ha llegado 
el momento donde la unión y el raciocinio de todos nos 
lleve a cambiar esta actitud, que paulatinamente nos está 
desintegrando, hasta el punto de que el paciente ha perdido 
el derecho a escoger con quién y dónde tratarse. Todo esto 
nos ha llevado a proponer los siguientes planteamientos. 

Crear una comisión elegida en esta misma asamblea para 
lograr los siguientes objetivos: 

1. Respeto a las listas de emergencia donde el médico de 
guardia tenga la plena libertad de evaluar a los pacientes 
sin exclusión alguna por ninguna compañia aseguradora. 

2. Presentar el Baremo actualizado, con la participación 
de todos, sin discriminar ningún médico en su ejercicio, 
y mucho menos tener listas de profesionales recomen­
dados dentro de nuestra institución. contratados tácita­
mente, hacia los cuales se derivan los pacientes. 

3. Impedir el uso del nombre y áreas administrativas de la 
C.A. CENTRO MEDICO, sin haber un consenso de todos 
los médicos, los cuales tenemos los mismos derechos a 
discernir y a decidir como queremos nuestro ejercicio 
profesional. 

Caminando dfa y noche por los pasillos del Centro 
Médico de Caracas, saludando y conversando con tantos 
compañeros y amigos, con los cuales podemos tener dife­
rencias, pero con la palabra respeto y aprecio por encima 
de todo, nos preguntamos ¿por qué pelear y discutir entre 
nosotros para defender unas compañías aseguradoras que 
para nada nos han ayudado, si no más bien nos han sepa­
rado y dividido, muchas veces en contra de la elección del 
paciente que estamos seguros es nuestro real motivo? 

No podemos permitir que perdamos la libertad y compe­
titividad, impuesta por una liga impenetrable que entuba 
médicos y asigna pacientes. 

Son realidades de este tipo de medicina actual donde 
con tal de abaratar costos, nuevas regulaciones restringen 
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el acceso a tratamientos que pueden salvar la vida de un 
paciente. Pensemos y trabajemos juntos y si una vez finali­
zada todas las instancias para lograr nuestro fin no hay 
resultados satisfactorios que estén en el beneficio de todos. 
convoquemos una asamblea general de accionistas donde, 
en conjunto con la Junta Directiva, la cual está abocada a 
ayudamos y defendernos, decidamos cual debe ser el 
destino de nuestra institución y de todos sus médicos, 
evitando asf que en el futuro tengamos una base insti­
tucional sentida, dependiendo solo de compañías que 
pueden direccionar los pacientes según su propio beneficio 
económico. 

Muchas gracias. 

Dr. Enrique Márquez 
Cirugra General 
Centro Médico de Caracas 

Carta del Dr. Vicente Lecuna 
a la Sociedad Médica 

Caracas, 17 de Abril del 2002 

Apreciados Miembros Activos de la Sociedad Médica: 

En la oportunidad de la convocatoria a una Asamblea 
Extraordinaria con el objeto de discutir la relación entre los 
médicos y las compañfas de seguro y similares, he consi­
derado útil compartir algunas experiencias vividas en la 
práctica médica pública y privada desde hace casi 40 años. 
Estas reflexiones tienen carácter individual. El tema es muy 
complejo y no ha sido fácil encontrar una solución que 
satisfaga y convenza todos los miembros en la Sociedad y 
su Junta Directiva, debido a los diferentes y complejos 
aspectos relacionados con la relación de las empresas de 
seguro y similares con los médicos y la juntas 
administradoras. Incluso el tema del llamado Baremo ha 
recibido resistencia en muchos colegas 

1. Motivación 

Un grupo de médicos de nuestra institución ha venido 
manifestando quejas y protestas acerca de la práctica 
médica en la medicina privada y excluyente. La Asociación 
de Sociedades de Clínicas privadas también ha manifestado 
su preocupación y el gremio también. 

11. Antecedentes 

En otras épocas la práctica privada era individualista y 
la relación médico paciente era directa. Existfan pocas clí­
nicas grandes y en una época la mejor fue el Centro Médico 
de Caracas. En las cl!nicas el ejercicio era individual y 
separado, apartando las especialidades que por su natu­
raleza (Anestesiologfa, Anatomía Patológica y Radiología) 
requerían trabajo en equipo. Los recursos tecnológicos eran 
muy escasos (comparados con hoy en Q,[a), recordemos que 
incluso no existían equipos de ultrasonido, gammógrafos, 
arteriogratra, endoscopios flexibles. tomógrafos computa-
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rizados, Unidades de Cuidados intensivos, o ecocar­
diógrafos. Era la época de la endoscopia rfgida, del ECG y 
de la fonocardlografla. Comenzaban los gases arteriales y 
las Unidades de Terapia Intensiva. La relación médico 
paciente se fundamentaba en una buena historia clínica y 
en una plena confianza profesional y personal. 

Sin embargo, aún desde el inicio de la Cl!nica existían 
médicos que atendían de manera exclusiva pacientes de 
grandes y pequeñas entidades públicas, desde Ministerios, 
IPAS, Bancos del estado y privadas, petroleras, Policía 
Metropolitana, Hipódromo. embajadas, etc, de manera 
directa o a través de intermediarios. Incluso había médicos 
que eran accionistas de la compañía Centro Médico y al 
mismo tiempo Directores Médicos de empresas de Compa­
ñfas o simplemente médicos empleados de una empresa 
de seguros. 

Con el tiempo también se desarrolló la figura de un 
médico (del Centro Médico o de afuera) que controlaba los 
ingresos y distribula los pacientes de acuerdo con su criterio 
(competencia, confianza, amistad). Al mismo tiempo fueron 
creciendo, de manera desordenada como todo el país, 
sistemas de salud públicos y privados con mayor o menor 
satisfacción de los usuarios. Apareció la figura de adminis­
tradora de salud, variante de atención sin marco legal que 
le permitfa a los empleadores reducir los gastos de atención 
médica, con frecuencia reduciendo los honorarios médicos 
que en aquel tiempo se llamaba "Honorarios libres" o dentro 
de ciertos límites (costos del mercado). 

El progreso de estos años ha sido gigantesco y la 
tecnologfa en si misma ha creado la necesidad de su uso. 
(Ultrasonido, TAC, RNM, litotropsia). La praxis médica ha 
cambiado por completo y lo que era verdad hace 40 años, 
pertenece al remoto pasado. Hasta las normas de cortesfa 
médica han cambiado. El uso de compañfas de seguros 
sustituyeron la noble práctica de la cortesía. El eco, la TAC, 
la RNM, la angioplastia y la cirugía endoscópica son algunos 
ejemplos donde los derivados de la industria encuentran 
uso y abuso de la medicina. Los aspectos médico legales, 
la ética, el derecho médico, la protección ecológica y 
protección de los derechos de los enfermos son otros 
aspectos que han incidido y modificado la práctica médica 
tradicional modificando la práctica de la medicina. 

Desde hace varias décadas la sociedad contemporánea 
en el mundo desarrollado no soporta el crecimiento Incon­
trolable de los costos de la medicina tecnológica y los 
honorarios médicos, en particular en el ámbito curativo y 
para ello, tanto empleadores como usuarios, han desarrolla­
do diferentes fórmulas de sistemas de seguros que han 
evolucionado a través de los tiempos y que han contado 
con el beneplácito y supervisión del Estado moderno que 
lleva al paciente a costear un seguro individual que ofrece 
mayor cobertura o calidad. La incorporación, crecimiento y 
desarrollo de intermediarios ha generado impacto sobre los 
honorarios profesionales, que han mermado en algunos 
casos de forma acentuada y modificado la tradicional forma 
de ejercicio, desarrollando e impulsando la atención en el 
médico de familia o generalista, incrementando los Ingresos 

Centro Médico. Vol.47 N• 1 Mayo 2002 



1 

e 
Por su actualidad e interés 

de los internistas y controlando cada acto de los espe­
cialistas mediante una supervisión previa al acto médico o 
quirúrgico. Incluso el boom de la medicina alternativa ha 
encontrado respaldo en sistemas de seguro (Homeopatía, 
acupuntura y hlerbatería). Además se ha generado conflicto 
entre médicos y empresas de seguros y similares por los 
extremos y alcance de cobertura económica para una medi­
cina de óptima calidad. Ya es una rutina en muchos países 
que con frecuencia para realizar un examen sencillo, como 
una Radiografía, TACo laboratorio. o una interconsulta con 
otro especialista. se deba contar con la aprobación previa 
de la compañía de seguro (incluyendo en condiciones de 
emergencia). 

Las modalidades actuales y venideras de financiamiento 
para la medicina curativa han afectado la práctica presente 
y amenazan el futuro de la profesión, tanto en sus aspectos 
económicos como en su calidad. En los Estados Unidos las 
HMO (health management organization), con o sin fines de 
lucro, los PPO (preferred-provider organlzatlon), y más 
recientemente IPA (independent practica association) han 
generado (en un país con una inflación mínima) una dismi­
nución de los costos de honorarios médicos y han cambiado 
profundamente el ejercicio de la profesión, en particular por 
la problemática médico legal. Las HMO se convirtieron du­
rante algunos años en importantes inversiones para Wall 
Street, pero recientemente han disminuido para dejar paso 
a otras modalidades. Existe marcado descontento entre los 
médicos de los USA por los HMO y están comenzando a 
regresar al pago por servicio en algunos estados. Incluso 
existen sindicatos de médicos que actúan gremialmente en 
el campo legal. 

Canadá tiene un sistema muy socializado, basado en la 
atención preventiva y curativa por un General Practltioner 
(GP). El paciente, en la práctica. no tiene posibilidad real de 
escoger su médico pero puede denunciarlo y cambiarlo. Este 
GP cubre aspectos preventivos y ejerce una práctica clínica 
que incluye control de embarazo. En este país la Enfermera 
y el Trabajador Social sustituyen muchas funciones tradicio­
nales del médico. A su vez es empleado por una empresa 
privada que contrata con el Estado. El médico es un em­
pleado. Existe un incremento de quejas en Canadá sobre la 
calidad de la medicina, a pesar de tener indicadores de 
Salud entre los más altos del mundo. 

En Europa (la antes occidental) tiene un sistema sociali­
zado bastante protector de los derechos del enfermo, sin 
embargo, las proyecciones acerca del futuro del financia­
miento de este sistema indican una reducción en los gastos 
que llevará a una reducción de la calidad en la atención 
médica y de la protección social. Esto ha generado con­
flictos entre los jóvenes que trabajan por cuanto no dis­
frutarán de una protección similar a la actual. Europa 
también dispone de excelentes indicadores de salud. 

En América Latina desde hace años (desde las primeras 
Mutuales Argentinas) y sistemas de seguros a través de 
Compañías aseguradoras que ofrecen seguros individuales 
(o de la familia) o seguros colectivos. El primer sistema ha 
sido señalado como deficitario por las mismas empresas y 
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compañías, mientras los seguros colectivos (en general) 
satisfacen al cliente y su empleador. Muchos de estos 
seguros tienen una cobertura muy baja y no cubre cualquier 
contingencia de estadías prolongadas. complicaciones o 
Terapia Intensiva, lo cual genera verdaderas tragedias 
familiares, que incluyen el egreso o traslado a otros centros. 
Luego aparecieron administradoras de salud de la misma 
empresa, mutuales, PEDEVESA, CANTV, Universidades y 
empresas independientes de prepago a un costo mensual, 
a las cuales se afiliaron grupos que previamente no disponían 
de un sistema médico o tenían baja cobertura. 

Vale la pena recordar que en Venezuela no existe un 
ordenamiento legal para estos sistemas. 

Obviamente la calidad de este tipo de atención mundial 
afecta en América Latina. si bien aumenta la población 
cubierta, a diferencia con los Estados Unidos y Europa, 
donde existe conciencia pública acerca de la calidad, 
fundamentada en una cultura que conoce la importancia de 
la salud, distinta a nuestras poblaciones acostumbradas a 
la medicina de beneficencia. 

Por cierto, en los Estados Unidos no existe una cober­
tura total y un buen porcentaje de la población (20%) no 
tiene acceso a una medicina de calidad que le permita. por 
ejemplo, trasplantes hepáticos. En el caso de Colombia se 
combinó una situación de reformas constitucionales y de 
leyes con la aparición de múltiples compañías ofreciendo 
servicios prepagos a bajo costo. La gran mayoría de esas 
quebraron, mientras que otras crecieron y construyeron 
clínicas y ambulatorios para sus afiliados. 

111. Hechos en Venezuela 

Desde hace aiios existen sistemas cerrados de 
prestación de salud a través Jos cuales el empleador logra 
asistencia al enfermo por un grupo de especialistas, a costos 
reducidos. De hecho, existen grupos de médicos que atien­
den, de manera cerrada y excluyente o cuasi excluyente, 
en instituciones públicas o privadas. 

Existen distorsiones que han padecido médicos: 
compañías de seguro dirigen el enfermo que debe ser 
operado a clínicas que les ofrecen presupuestos más 
económicos, o a médicos amigos o vinculados con la 
compaflfa. 

Las clínicas para lograr convenios con los médicos, en 
algunos casos, ofrecen tarifas reducidas a fin de lograr un 
aumento del volumen y, por lo tanto, de los Ingresos. No 
existe una acción unificada, ni posiciones o ideas, más bien 
la competencia es la que rige la relación entre las clínicas. 
Cada clínica actúa de acuerdo a sus conveniencias de 
manera independiente y con criterios variables. ante 
situaciones recurrentes y, con frecuencia, sin tomar en 
cuenta al médico en ejercicio individual y reduciendo sus 
honorarios de manera arbitraria o previa conciliación. Las 
clínicas ofrecen baremos a las compañías. frecuentemente 
con descuentos. Los médicos con frecuencia aceptan las 
reducciones o descuentos de sus honorarios. 

Las compañías cada vez más solicitan el baremo de los 
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honorarios médicos, pero tradicionalmente los médicos nos 
negamos a fijarlos. Este punto es de mucha relevancia al 
analizar el ejercicio privado. Muchos médicos (de manera 
consciente 'o inconsciente) imposibilitan la elaboración de 
baremos que exigen las compañías de seguro. Las Juntas 
Administradoras reconocen en el baremo un acto económico 
que debe incluir los honorarios, pero a su vez reconocen 
que no los pueden fijar unilateralmente. Muchos médicos o 
especialistas se niegan a aceptar un baremo enmarcado en 
el promedio general de la práctica médica de las grandes 
clínicas. Vale la pena acotar que el costo del acto médico 
es algo que los médicos hemos sostenido históricamente 
como intocable e intangible. El concepto del baremo por 
día de hospitalización llega al absurdo que para una com­
pañía resulta igual un paciente que amerita una visita diaria, 
al manejo de un diabético juvenil compl icado. 

Al mismo t iempo muchos médicos ofrecen exclusividad 
o aceptan honorarios por debajo del costo promedio 
alegando que la exclusividad les garantiza volumen. 

La mayoría de los médicos se agrupan en equipo dentro 
de las clínicas por generaciones (competencia, especia­
lidad, amistad etc.) 

Las clínicas cada vez más necesitan de los ingresos de 
pacientes asegurados por cuanto estos representan más 
del 80% del total de ingreso. La proyección anual de este 
porcentaje va en incremento. 

La aparición de Sanitas, empresa con experticia extrar¡­
jera, resultó un fenómeno que amenaza a las tradicionales 
empresas de seguros, afecta los honorarios profesionales 
en algunas especialidades, permite el acceso a un volumen 
de pacientes que no los tenían, refuerza la exclusividad de 
un grupo de médicos, y cancela a las clfni-cas, servicios y 
médicos la totalidad de los gastos. Existen empresas más 
pequeñas que hacen lo mismo. Este sistema ha creado 
tensión en las clínicas entre los médicos, en particular en 
las emergencias, donde les médicos de guardia no pueden 
atender estos enfermos. Si bien esto ocurre desde hace anos 
con otras empresas, la presencia de Sanitas afecta por 
aparecer en momentos de una severa crisis económica y 
por no haber surgido una competencia similar. 

A diario atendemos en el HUC gente de clase media que 
venía al CMC y ahora carece de recursos o seguros y 
requiere cirugla de urgencia. A duras penas los ingresamos 
en el HUC, el cual se encuentra sobresaturado debido al 
incremento de la demanda. A su vez, estos sistemas de 
medicina prepaga, permita a enfermeras del Centro Médico 
o0btener hospitalización en el CMC. 

El principio del derecho del paciente a escoger su 
médico no existe desde años (aparte de quien costea 
dtrectamente) sino que los sistemas, de manera directa o 
indirecta, buscan reducir sus gastos mediante descuentos 
de las clín icas o fijando honorarios, en general bajos, de los 
médicos de acuerdo con baremos. El crecimiento de los 
pagos por gastos de hospitalización superó el 90% y en la 

' práctica de la consulta ambulatoria sobrepasa el 50%. 

La tendencia cada vez más creciente es que la empresas 
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(PDVSA, Bancos, Sanitas, y Cías. de Seguro) tengan un 
médico o dos, a veces con local propio dentro de algunas 
clínicas, con la función obvia de controlar los días de 
hospitalización, los actos y las indicaciones de procedi­
mientos médicos o quirúrgicos. Es bien conocido que alguno 
de estos médicos dirigen los enfermos a determinados 
especialistas por razones de confianza y garantizar la mejor 
atención a sus enfermos. Igual práctica hacen en su sede 
primaria. Es justo reconocer que no todas las empresas 
practican estas distorsiones. 

La experiencia de algunas de estas nuevas empresas 
no ha tenido éxito (Famisalud), mientras otras están en 
crecimiento, crisis y evolución, por ejemplo RESCARVEN, 
que incluso posee ambulancia con médico a bordo, labo­
ratorio rayos X, ambulatorio y una clínica. 

Existe una proliferación de ambulatorios privados sin 
control alguno por la autoridades sanitarias. En algunos se 
omite además la atención primaria al enfermo y referencia 
al especialista cuando se estime necesario. Hay proliferación 
de centros donde se ofrece la prestación se servicios (lab., 
Rx., cirugía, endoscopia etc.) sin adecuado control. 

Se ofrecen públicamente insólitos servicios en la prensa 
(medicina cubana, ayurvédica, hierbateria) sin que el gre­
mio actúe. Incluso, frente a hospitales se observan anuncios 
de técnicas o exámenes que no se real izan en dichos 
hospitales, 

A pesar de que todas estas prácticas existentes desde 
hace años, se han formulado objeciones legales a los sis­
temas cerrados de atención que impiden al enfermo escoger 
su médico. 

Todo lo anterior conduce a que el médico en ejercicio 
individual es quien, a través de la reducción de sus hono­
rarios, se encuentra atrapado pqr una sistema que resulta 
exitoso al reducir y racionalizar y masificar la oferta a la 
población de clase media y media baja que no tiene acceso 
a clínicas y no encuentra solución en los abarrotados 
hospitales públicos 

Vienen nuevas leyes y reglamentos en la Asamblea 
Nacional y el Presidente no pierde oportunidad para atacar 
la medicina privada. El proyecto de Ley de Ejercicio de la 
Medicina simplemente no contempla el ejercicio de la 
medicina privada. Por cierto, es una Ley muy parecida al 
sistema canadiense y cubano. 

Algunos nuevos desarrollos de sistemas de salud esta­
tales (por ej. Aragua), debido a la decisión polftica y 
económica iniciada hace diez años por Tabiante, están 
abarcando cada vez más una adecuada prevención y 
curación en Núcleos de Atención Primaria, o modelos 
interesantes, como la Maternidad de Turmero. El modelo 
requiere la constitución por la comunidad, de los Comités 
de Salud de la cuadra, semejante al sistema del Comité de 
Defensa de la Revolución Cubana. 

La opinión pública no t iene buena opinión de los 
médicos particulares y de nuestras instituciones privadas, 
calificadas frecuentemente como explotadores de la 
enfermedad. Nuestro gremio lamentablemente se encuentra 
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dividido ante la opinión pública. Sin embargo, t iene un rol 
fundamental en la conducción, el manejo del tema y en la 
legislación de esta materia, que debe ser retomada por 
nuestros dirigentes gremiales. 

No hemos conseguido suficiente resonancia por las Jun­
tas Administradoras (Juntas Directivas) ante los llamados 
por la Asociación Nacional de Cllnicas Privadas, para tratar 
conjuntamente el problema. Pareciera que la competencia 
entre las clínicas por mantener alto el nivel de ocupación 
de camas está por encima de los intereses económicos de 
los médicos en ejercicio. Pareciera que los únicos que 
pudieran defenderse son los mismos médicos; sin embargo, 
resulta obvio que sólamente con la unión de las Juntas 
Administradoras, Sociedades Médicas y gremio, podremos 
enfrentar la. situación. 

La autonomía y hegemonía del médico pertenece al 
pasado, Igual que el dereého del enfermo a escoger su 
médico. Esto es una realidad, determinada por hechos eco­
nómicos que han evolucionado lenta y progresivamente, y 
que constituye una amenaza a la calidad de atención al 
enfermo y calidad de vida y eventual dignidad del médico. 

IV. El Centro Médico de Caracas 

Vale la pena recordar que según los estatutos, la 
Sociedad médica del Hospital Privado Centro Médico de 
Caracas: es propugnar un elevado desarrollo cientrfico de 
la Institución. Velar y mantener la ética profesional en el 
Instituto. Auspiciar la investigación, la cultura, la docencia 
y su propagación. En el Título 111 Sobre la Administración de 
la Compal'l la, en su numeral 13 del Art 13 del Documento 
Estatutario de la Compañía, se establece que "promueve la 
organización y funcionamiento de la Sociedad Médica del 
Hospital, con fines asistenciales, docentes y de investi­
gación", articulado que se saltó durante años y luego se 
eliminó. Sin embargo, esta junta Directiva estima conve­
niente la discusión con el auspicio de la Sociedad Médica. 

Más del80% de los pacientes hospitalizados dependen 
de Compañlas de seguros y las diferentes variantes que 
abarcan grupos de médicos asociados o compal'lías de 
médicos con inversores. 

Nuestra Clínica ha tenido menor crecimiento, en los 
últimos al'los, en el número de pacientes ingresados por 
emergencia en comparación con otras clínicas. Las causas 
de esta situación son múltiples y no son fáci les de resolver, 
entre ellas se reconocen: 

1 Proliferación de clínicas. ambulatorios. dispensarios, 
laboratorios alrededor del CMC. 

2 La ubicación en una zona roja, limita la asistencia a 
emergencia en horas nocturnas, si se compara con las 
facilidades arquitectónicas de las grandes clínicas. En 
particular desde el incremento de la violencia urbana. 
El acceso nocturno al estacionamiento y al CMC es 
complicado, hostil y peligroso. 

3 Crecimiento de grandes y buenas clínicas donde se 
ofrece Igual calidad de atenci6n, disponiendo de 
estacionamientos internos que garantiza seguridad. 
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4 Contraste del número camas (78) (somos la 41 clln ica) 
con el número d~ médicos activos (350). Buen número 
de ellos realizan los actos médicos en clfnicas vecinas 
o lejanas al Centro Médico. Este disparidad numérica, 
en época de crisis, afecta negativamente la calidad de 
vida del médico. 

5 Pobre proyección de la imagen y mercadeo agresivo 
de otras clfnicas que contratan empresas y financian 
revistas de excelente calidad y publicidad, de promo­
ción directa e indirecta en prensa, radio, televisión y 
cursos hacia la comunidad. 

6 Los costos de algunos rubros en el CMC son mayores 
a los de cllnlcas que disponen de infraestructura Igual 
o mejor. 

7 El crecimiento de seudo clínicas en Caracas y el Inte­
rior ha aumentado brutalmente con la finalidad de 
ofrecer menos costos. Incluso una clínica a menos de 
100 metros ha crecido con pabellones. 

8 La capacidad resolutiva de buenas clínicas de la Provin­
cia ha mejorado. 

9 Algunos hospitales públicos de Caracas (Hemodinamia 
y Cirugía Cardiovascular en el Hospital Universitario de 
Caracas) han mejorado e incrementado sustancial­
mente su capacidad resolutiva. 

1 O Avances médicos importantes, como trasplante de 
hlgado. médula ósea. y grandes centros de oncologla, 
se han desarrollado en otros centros con apoyo Ins­
titucional. 

11 Los pacientes de Sanitas representan una población 
nueva que tradicionalmente no acudía al CMC. Obvia­
mente, con el pasar el tiempo nuevos enfermos se 
afil iarán a este sistema y otros que están en formación. 

12 La apertura para hospitalización en el Centro Médico 
Docente La Trinidad está en fase final de convenios para 
su apertura. Esto permitirá a mas de 80 médicos del 
CMC trasladarse rápida o gradualmente a una ins­
titución que dispone de instalaciones excelentes. 
ubicación segura y población de clase medía cautiva y 
excelente proyección sobre la comunidad vecina. La 
institución, desde hace más de 30 años ha estado 
publicítando y mercadeando medicina y médicos y 
servicios de alto nivel, incluso con una importante 
colaboración a comunidades vecinas (Baruta y El 
Hatillo). 

13 En años anteriores la pugnacidad y vehemencia de 
miembros de nuestra Institución ha afectado la imagen 
de la misma. Aprovecho la oportunidad para señalar 
que la junta actual, además de continuar y aumentar 
las remodelaclones. mejorar la hotelería, reducir de las 
deudas, ha conducido con inteligencia la política de 
concordia como forma de relación. logrando desacti­
var la estéril pugnacidad que lleva a la espiral de la 
violencia. 

14 La onerosa carga del contrato colectivo representa un 
importante peso para la administración del CMC en 
comparación con otras clfnicas. 
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v. ¿Desesperanza? 

Sin ánimo de desarrollar un iluminismo fantástico. el 
hecho es que estamos enfrentando nuevas circunstancias 
que obliga a abarcarlas, no solo con inteligencia sino con 
una estrategia. De esa forma lograremos un Ingreso acorde 
a una vida digna en Jo económico y con respeto social. 

Para poder trabajar necesitamos reconocer que el 
Centro Médico es pequeño, con un excelente componente 
médico y técnico, con una estructura antigua, con una 
situación sindical severa que nos diferencia de otras clfnicas 
y reduce la capacidad de inversión. 

Nuestro nivel de competencia es menor y debemos 
manejarnos con prudencia. 

VI. Situación económica. Polftica Nacional 

Es inevitable por cuanto forma parte íntima del proceso 
de la medicina privada, una referencia a la situación politice 
social. No tengo la menor duda, en particular después de 
conocer la situación del Estado Aragua, que la dirección 
polftlca de la medicina preventiva y curativa es hacia el 
sistema cubano. El sistema canadiense. teóricamente la 
meta buscada, es inaccesible para la situación económica 
del venezolano que, en su gran mayoña no paga impuestos. 
Claro, mientras se llega, si se llega, al sistema cubano o 
canadiense o se produce un modelo diferente, los médicos 
individuales y las clfnicas subsistirán compitiendo o colabo­
rando entre sf. Por otro lado, para nadie es un misterio que 
la medicina canadiense es tan rígida como la cubana. Ambas 
miran la medicina como una parte social del pals, que debe 
ser universal, gratuita y oportuna. No escapa el hecho que 
instaurar un sistema de alta calidad (canadiense) requiere 
de un alto porcentaje de contribuyentes, mientras que la 
medicina curativa (más no la preventiva) cubana ha tenido 
que echar mano a la medicina alternativa y hlerbaterla para 
abaratar costos. No es casualidad que aproximadamente 
400 estudiantes de medicina cursen estudios en Cuba. Las 
caracterfsticas de los más de 300 médicos cubanos en Ve­
nezuela, sin caer en anticomunismo o antichavismos a 
ultranza, son parecidas a un trabajador social, integrado a 
la comunidad donde vive y come, con conocimientos de 
prevención pero con conocimientos científicos bajos; com­
parándolos son los promedios de calidad de nuestra 
medicina. 

VIl. Recomendaciones 

1 El delicado aspecto de los honorarios profesionales 
debe ser tratado con las sociedades médicas y las Jun­
tas Administradoras con las diversas instituciones 
administradoras de la salud. 

2 El gremio debe participar activamente en este proceso. 

3 Las sociedades científicas, como en otros paises, 
deben incorporarse a la discusión del justiprecio de la 
práctica médica. 

4 Es indispensable la unión de to.das las sociedades 
médicas con el apoyo de la juntas administradoras. a 
fin de lograr un sistema justo para enfermos y médicos. 
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5 Es fundamental la Incorporación de nuestros afiliados 
en las discusiones de la Ley de Ejercicio de la Medicina 
y demás leyes relacionadas con salud. Las nuevas leyes 
de seguridad social podrían incorporar los sistemas 
privados para la salud preventiva y curativa. 

6 El futuro de nuestra profesión se encuentra seriamente 
amenazado, no solamente la calidad de vida del profe­
sional, sino la calidad de atención al enfermo. fin último 
de nuestra profesión 

7 Hay que negociar con inteligencia ante los nuevos 
sistemas de administración de salud y las viejas 
compañías de seguro, diseñar una estrategia para 
mejorar la imagen del médico ante la opinión pública y 
en especial lograr que todas las Juntas Administradoras 
de las Clfnicas Privadas trabajen con una misma 
estrategia y polftica, tendente a mantener la calidad de 
atención al enfermo y permitir ingresos justos al médico. 

8 Lograr un Baremo flexible de honorarios médicos, 
acorde con cada variable individual (edad, dificultad, 
riesgos, etc), con la participación activa de las socieda­
des científicas respectivas que conocen esta materia 
mucho más que las Juntas Administradoras, las Socie­
dades Médicas, grupos de especialistas o gremio y 
compañfas de seguro. 

9 Incluir de manera clara y útil para la población un siste­
ma mixto de cobertura en seguridad médica y social y 
usar la inteligencia. Incorporar a la medicina preventiva 
la genética, ética, prevenir y enfrentar las complica­
ciones médico legales. 

1 O Propiciar una asociación de usuarios de la medicina 
que vigile les costos y la calidad de la atención médica. 

11 La unidad de los médicos resulta fundamental para 
cualquier acción. 

12 Todos los médicos consideramos válida la presencia y 
funcionamiento de sistemas que permitan acceso a la 
medicina privada de buen nivel para la mayor cantidad 
de población, respetando unos honorarios médicos 
justos. Sin embargo, la historia en Canadá, USA y en 
particular en la mayoría de países latinoamericanos 
demuestra como un sistema economista termina 
reduciendo la calidad de atención a los enfermos y 
convirtiendo la vida del médico en miserable. Se pierde 
el paradigma de la medicina y el médico se encuentra 
atrapado entre el beneficio del enfermo y su beneficio 
individual, con la balanza obviamente inclinada hacia 
el beneficio del enfermo. 

13 Las Juntas Directivas lo han hecho bien y han dejado 
huellas que nos permiten estar aquí, en este auditorio 
viejo y sucio pero lleno de historia. Lo importante es lo 
que se discute y no el aspecto de las sillas. Más 
importante es el aspecto que tiene el paciente de su 
clínica. Los miembros de la junta Directiva de la 
Compañia trabajan gratis, se ganan enemigos pero 
tienen claro que este techo y piso son nuestra casa, a 
unos mejor y a otros peor pero único techo y casa. Es 
el fundamento ideológico para el ejercicio de la 
profesión. En otras clfnicas luchan a dentellazos para 
entrar en la Junta y obtener un jugoso dividendo. 
Prefiero nuestra historia. Falta mucho, en particular en 
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atención de enfermería y recursos humanos. Esta clíhica 
es una institución frágil, entre las demás en materia de 
enfermería 

Por último dejé ex-profeso lo único que no ha cambiado 
en los últimos siglos de la medicina antigua y moderna. Se 
trata de la inlangible relación médico paciente, fundamento 
y esencia de la buena medicina y a quien nos debemos 
desde hace siglos 

Hay una pregunta que me martillea sin cesar y que no le 
encontrado respuesta porque viene de un viejo dogma y 
algo nuevo que deriva del anterior. El dogma es: lo que es 
bueno para el enfermo es bueno para el médico. Este dilema 
coloca al médico en una situación muy complicada en la 
materia de la práctica de la medicina privada vista desde el 
contexto social. 

¿Una buena medicina prepaga es buena y conveniente 
para el enfermo? 

¿Tiene derecho un enfermo o grupo a contratar a través 
de un sistema con un médico o grupos de médicos? 

Probablemente la razón del dilema está en que la 
medicina tiene profundas raíces sociales (a diferencia de 
muchas actividades de la sociedad capitalista). Aún en una 
sociedad capitalista la medicina y la protección social tienen 
ámbitos propios y son abordados de manera diferente. El 
problema es que una profesión muy dura y aunque tiene 
sus gratificaciones y reconocimientos sociales, se encuentra 
en América Latina con una marcada amenaza de la calidad 
de vida, donde incide. de manera determinante, el exceso 
de médicos y especialistas en una misma clínica, en la 
proliferación de ambulatorios, algunos de dudosa calidad. 

Atentamente, 

Dr. Vicente Lecuna T. 
Gastroenterólogo 
Centro Médico de Caracas 

CONFLICTO MÉDICOS VS. SEGUROS 
Carta de/ 

Dr. Pedro Ignacio Carvallo Alvarez 
a la Sociedad Médica 

Apreciados colegas y amigos: 

Nuestro ejercicio profesional se ha convertido en una 
suerte de polivalencia de funciones, que ciertamente estará 
ocupando buena parte de nuestro tiempo y esfuerzos, a 
expensas de la dedicación que deberíamos ofrecer a nuestra 
razón de ser, es decir, la actividad intelectual y científica, 
para nuestro mejor desempeño como prestadores de servi­
cios de salud. 

En la actual idad, debemos consumir un tiempo enorme 
como administradores, economistas, p~Jjadores, abogados, 
c obradores, etc.; elaborando presupuestos, informes, 
planillas, y toda una variedad de requisitos, para satisfacer 
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las exigencias de aquellos que deben responder por las 
cuentas derivadas de la atención médica de sus afiliados; y 
luego defendiendo, y discutiendo nuestros derechos, siendo 
sometidos a humillaciones, por lo demás inaceptables. 

Nuestra propuesta de tratamiento bajo el esquema ac­
tual, es sometida a un jurado examinador omnisapiente, 
revestido de una majestad divina, que es capaz de dicta­
minar sobre cualquier aspecto en discusión, representado 
por un médico contratado por el ente en cuestión, y los 
contadores o administradores, que obviamente pelearán 
para colocar los números a su favor, a costa del perjuicio 
de la contraparte. Es decir, que una conducta médica dictada 
por un profesional de la medicina, en ejercicio legal, será 
puesta en tela de juicio, por un probable lego en la especia­
lidad especifica, y secundado por aquellos a quienes se les 
paga para descalificar las aspiraciones del profesional i! 

Cuando el desdichado enfermo presenta su caso a la 
compañía de seguros, probablemente oirá la insolente 
expresión: "ese médico está cobrando muy caro"; sin haber­
se paseado por la idea de que con su opinión expresada a 
la ligera, está cometiendo un acto de difamación, que por 
cierto debería ser juzgable y penable, ya que pone en 
entredicho la honestidad del galeno, a quien está calificando 
de ladrón, o en el mejor de los casos de usurero ... 

No es raro que se proponga una salida mágica: "tu póliza 
no cubre ese presupuesto, pero yo tengo a alguien que te lo 
hace ajustándose a tu cobertura", dando pie a que uno 
pueda suponer un mercado de pacientes con beneficios por 
debajo de la mesa ... 

Coirlienza entonces el tira y encoge, cuando un repre­
sentante, generalmente no médico, llama para proponer un 
ajuste de honorarios, pero curiosamente los ajustes siempre 
son hacia abajo?? y nuestro error sería ceder. El razona­
miento del pagador se basa en una matemática extrema­
damente sencilla: mientras menos pago, más me queda. 

La situación criminal, es cuando se trata de una emer­
gencia, haciendo esperar un tiempo muy valioso, mientras 
otorgan la clave, creando una situación de angustia, mientras 
se juega con el suspenso, y se presiona para que el galeno 
ceda, y que eventualmente pudiera incrementar la posibi­
lidad de complicaciones de diversa índole y gravedad, no 
haciéndose ellos responsables por estas eventuales conse­
cuencias. 

Si eventualmente tenemos éxito en nuestra gestión pre­
liminar, el suplicio es para lograr el pago por nuestros 
servicios. El monto correspondiente a los honorarios 
médicos, pertenece al profesional, desde el mismo momento 
en que presta el servicio que genera dichos honorarios, así 
es que las ofertas de pronto pago, a expensas de disminuir 
nuestros honorarios, no tienen sentido, ya que nuestro 
servicio fue, pronto servicio, porque fue ejecutado en el 
momento en que se prestó el servicio. 

Es absolutamente inmoral, la manera como las compa­
ñías que se supone cubren los gastos, manejan esta 
situación. El tratante establece unos honorarios de acuerdo 
al momento en que se supone que los servicios serán 
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prestados, los cuales no serían los mismos, si supiéramos 
qua la remuneración va a ser percibida tras o seis meses 
más tarde. Lo honesto sería que la aseguradora advirtiera 
al tratante. que el pago va a ocurrir seis mases mas tarde, 
entonces el galeno decidiría si le conviene o no, y cual sería 
el valor de sus servicios para la facha efectiva de cance­
lación. 

En el momento actual, cualquier deuda que se haya 
generado hace dos meses o más, se habrá convertido en 
un 50% de su valor real, ya que la devaluación de nuestra 
moneda, ha sido de aproximadamente un 20%, y todos los 
bienes de consumo vieron incrementados sus precios en 
un 30%, de manera automática. Asf es que el valor real, 
adquisitivo de esos honorarios, disminuyó en un 20 más 
30. es decir, en un 50% i!!??? 

El problema fundamental, es que no existe una relación 
basada en la honestidad, en la actitud sincera, de respon­
sabilidad para con el paciente, ni con el médico, ni con la 
institución hospitalaria, que también habrá incurrido en una 
serie de gastos importantes, que se convierten en cuentas 
por cobrar, quién sabe cuando. ¿Cómo se puede trabajar 
así? 

Es fundamental establecer una relación de confianza, 
en la que el médico no tenga que estar consumiendo una 
buena proporción de su energía en forcejear con terceros, 
el monto de sus honorarios. ¿Cuánto vale el acto médico? 
Los médicos, debemos ser razonables al proponer un monto 
por los honorarios, y defender nuestra posición con digni­
dad; dice muy poco de sí mismo, el que regatea, cediendo 
terreno a la contraparte, ya que si acepto que puedo cobrar 
menos, por qué iba a cobrar más ¿? Sería muy triste pensar. 
que cedemos por temor a perder el caso, porque estaríamos 
aceptando un mercado de rivalidad da precios, cual bazar, 
y no una competencia por calidad. El asunto verdadera­
mente médico, la salud del enfermo, ya no parece ser lo 
importante, el centro de todo el asunto es cuánto se está 
cobrando, cuánto se logra rebajar, cuánto es lo más tarde 
que se puede pagar, cuánto puedo yo beneficiarme nego­
ciando con este dinero ajeno. Que el servicio de salud 
prestado o recibido, sea bueno o malo, es un asunto que 
pasa a segundo nivel en importancia i!! 

Actualmente podemos encontrar diversos tipos de 
"protección" para los enfermos. Existen los sistemas 
tradicionales de seguros, en el que el paciente contrata a 
una compañía de seguros, un servicio de cobertura en casos 
de cirugía, hospitalización y maternidad, pagando una prima 
anual, de acuerdo al número de personas incluidas en esa 
póliza, comprometiéndose la agencia aseguradora a cubrir 
un porcentaje determinado de los gastos ocurridos, de 
acuerdo al contrato establecido. Hay sistemas organizados 
en ciertos lugares de trabajo, por ejemplo: Petróleos de 
Venezuela, CANTV, Banco Central, Electricidad de Caracas, 
Instituto Nacional de Hipódromos, Universidad Central de 
Venezuela, Banco Industrial de Vertezuela, CADAFE, 
IPASME, etc., quienes han contratado un médico, que !unge 
como coordinador. y que selecciona especialistas en cada 
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área para la atención de los pacientes provenientes de ese 
sistema. Generalmente son sistemas f inanciados por 
autogestión, y su universo es limitado a sus trabajadores. 

Con el desarrollo del concepto de administradoras de 
salud, han aparecido sistemas que ni son una cosa, ni la 
otra, y que no están adscritas al sistema de seguros, ni se 
rigen por la superintendencia de seguros, ni de bancos, ni 
de nada, y que han invadido el mercado, ofreciendo cober­
turas sin límite de edad, sin problemas con pre-existentes. 
etc. etc., y que han tenido una aceptación asombrosa. 
Realmente han sido muy agresivos en sus campañas de 
promoción, pagando fortunas en propagandas. tanto en la 
prensa escrita, como radial, lo cual deja ver sus expectativas 
de ganancias, ya que los pacientes pagan primas no 
económicas, y el sistema paga servicios muy baratos. El 
problema es que el sistema es discriminante, tanto en su 
oferta a potenciales clientes, pues ofrece tarifas prefe­
renciales a candidatos colombianos o españoles; así como 
al universo médico, ya que habiendo seleccionado una lista 
de especialistas por cada área, desconoce el títu lo de 
médico de cualquier otro. Se dice que en los otros sistemas 
también se discrimina, pero el peligro de esta clase de 
propuesta es que su potencial universo de clientes, es 
infinito, lo cual obviamente sería muy peligroso. Tan intere­
sante es este tipo de opción para los pagadores, que hemos 
visto, como algunas compañías de seguro tradicionales, 
están preparando propuestas similares. 

Una consecuencia muy grave de esta situación, es que 
a raíz de esto se ha presentado una verdadera división en­
tre los grupos médicos, unos que se han visto puestos de 
lado, mientras otros han sido favorecidos, pudiendo llevar­
nos a extremos inimaginables. 

Los médicos debemos cerrar filas unidos, ya qua por 
encima de todo nos une, nos identifica una misma causa. 
que es el bienestar del paciente, el acto médico en sí, y el 
reto profesional, así como nuestra superación personal, que 
debe ser a base de esfuerzo profesional, y de la calidad del 
servicio que prestamos; y no a expensas de hundir a los 
demás. 

Propongo: 

En primer lugar debemos ofrecer una imagen de ser un 
solo bloque, y así enfrentar el atropello del que somos 
víctimas por parte de las compañías que juegan con nuestros 
honorarios. Su estrategia as dividir al enemigo, siguiendo la 
estrategia militar de "divide y vencerás", mientras ellos se 
unen en bloques sólidos. 

En segundo lugar, no podemos aceptar ser discrimi­
nados. Somos médicos en el ejercicio legal de nuestra 
profesión, reconocidos por la universidad autorizada que 
nos haya otorgado nuestro diploma, y en condiciones y 
capacidad de ejercicio profesional; por lo tanto mi oferta de 
servicios tiene la misma validez, que la de cualquier otro 
colega. 

En tercer lugar, hay que exigir respeto, porque estamos 
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aceptando la falta de respecto a nuestra dignidad profesio­
nal, al permitir que nuestra propuesta de conducta profe­
sional, sea condicionada a la opinión de administradores. 

En cuarto lugar, no podemos ceder bajo ninguna 
circunstancia, cuando el monto de nuestros honorarios es 
el tema en discusión. Se supone que nuestra propuesta es 
producto de un análisis responsable y honesto, ¿si puedes 
cobrar menos. porque ibas a cobrar más? 

En quinto lugar, deberfamos, exigir de alguna manera 
que nuestros honorarios sean indexados de acuerdo a su 
valor real , desde el punto de vista adquisitivo, de manera 
que re<?ibamos lo que realmente valía el servicio cuando lo 
prestamos. 

En sexto lugar, nuestra bandera debe ser el ofrecimiento 
de servicios de atención médica de alta calidad técnica, 
humana, y profesional. 

En séptimo lugar, no podemos aceptar hacerle el juego 
al éxito de terceros, atentando contra nuestros propios 
intereses 

En octavo lugar, si verdaderamente tenemos sentido de 
grupo, y somos honestos en nuestra posición solidaria, 
deberfamos proponer el despojarse cada quien de privilegios 
que resultan tan discriminantes para el resto de los colegas, 
para que todos estemos en Igualdad de derechos y de 
oportunidad. Es decir, que si llega una emergencia de 
cualquiera de esos sistemas de protección, se llame al 
especialista de guardia, quien por cierto se encuentra en 
su casa, sin poder disfrutar del fin de semana, esperando a 
que lo llamen. O que si se trata de una consulta electiva, se 
respete el derecho que tiene el enfermo de escoger su 
tratante, 

En noveno lugar, se propone una competencia profe­
sional, verdaderamente profesional; es decir, que lo que 
compite es la calidad en cuanto a preparación profesional y 
de prestación de servicio; en donde nos sintamos motivados 
a prepararnos, a superarnos, a actualizamos, a prestar un 
mejor servicio cada día; y asl, tanto el paciente como los 
familiares puedan seleccionar un tratante de acuerdo a su 
propio criterio de escogencia, por referencia de calidad, y 
no que sea por áreas de dominio, en donde los pacientes 
se puedan mercadear, al mejor postor, sin que la calidad 
profesional juegue ningún papel. 

Décimo, recordar que todos estamos en el mismo barco, 
y que todos debemos cuidarlo, para que no naufrague, 
porque si se hunde se ahogará tanto el marinero como el 
capitán. 

Si en este momento no visualizamos el peligro que corre 
el ejercicio médico, y no tomamos medidas solidarias, la­
mentablemente el barco se hundirá. 

Como conclusión, al considerar lo complejo que esta 
situación puede resultar, y que es 11n área de la cual muy 
poco sabemós los médicos; propongo que se contraten los 
servicios de alguien especializado en la materia, con 
conocimientos tanto de la parte legal, como de la econó-
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mica, y de la médica, para que nos asesore, como requisito 
indispensable para pretender tener éxito en esta gestión. 

' 

Caracas, abril 2002 

Pedro Ignacio Carvallo Alvarez 
Médico Cirujano 
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RECIBIDO POR E-MAIL 

Para los colegas cirujanos 
Si es cirujano: no opere sí bebió y tuvo una "mala" 

noche. 

Los cirujanos que permanecen bebiendo hasta tarde 
sufren una notable declinación en su perfomance quirúrgica 
en la mañana siguiente. 

Los investigadores ingleses entrenaron a los cirujanos 
voluntarios participantes en el estudio mediante un simu­
lador de cirugía laparoscópica y luego les realizaron una 
serie de pruebas: 

{1) después de una noche de sueño completa sin con­
sumir alcohol; 

(2) después de varias horas de privación del sueño sin 
beber alcohol; 

(3) después de una noche en la ciudad durante la cual 
los cirujanos bebieron 10.33 unidades de alcohol y sólo 
durmieron 3. 75 horas. 

Los investigadores midieron el tiempo promedio para 
hacer una tarea, el número de errores cometidos, y el modo 
apropiado en que el cirujano utilizó el electrobisturí. 

Los resultados indicaron que la combinación de alcohol 
con poco sueño afecta seriamente la performance. Los 
c irujanos tuvieron más errores, les tomó más t iempo 
completar tareas, y usaron en exceso el electrobisturí, al 
punto que podrían potencialmente dañar a sus pacientes. 
El indicador más importante de la performance quirúrgica 
es el electrobisturí, porque su empleo excesivo aumenta la 
probabilidad de tocar o dañar algo. 

El estudio es sorprendente porque no utilizó cirujanos 
alcohólicos, si no aquellos que tienen una vida social nor­
mal, son invitados a una cena, beben un poco y se acuestan 
un poco tarde. Aunque está reconocido que el cansancio y 
el consumo de alcohol reducen la destreza manual pocos 
estudios han evaluado el impacto de estos factores en los 
cirujanos. 

Memorándum 

De Dios para mi querido hijo(a) 

Hoy, YO DIOS, estaré manejando todos tus problemas. 
Por favor, recuerda que no necesito tu ayuda. Si te enfrentas 
a una situación que no puedes manejar, no intentes 
resolverla. 

Te pido amablemente que la coloques en la bandeja 
"Algo que sólo Dios puede hacer". Me encargaré del asunto 
en Mi tiempo, no en el tuyo. Una vez que hayas depositado 
tu problema en dicha bandeja no te aferres más a él o 
pretendas retirarlo de allí. El aferrarte o retirar tu problema, 
solo hará que se retrase la solución del mismo. Si fuese 
una situación que tú consideres puedes manejar por ti 
mismo; te pido no obstante, que por favor lo consultes 
conmigo en oración, para que puedas asegurarte que 
tomarás la decisión adecuada. 
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Debido a que yo no duermo nunca ni me adormezco 
jamás, no hay razón por la cual tengas que perder tu sueño 
en la madrugada a causa de las preocupaciones. Descansa 
a en Mí. Si deseas contactarme, estoy a la distancia de 
una oración. Además, considera lo siguiente: 

• Sé feliz con lo que tienes. 

• Si encuentras difícil el dormir por las noches, recuerda 
a las familias desamparadas que no tienen un lecho 
donde dormir. 

• Si te encuentras atorado en el tráfico, no desesperes. 
Hay gente en este mundo para quienes tan solo manejar 
es un privilegio. 

• ¿Has tenido un mal día en el trabajo? 

Piensa en aquellos que están por años sin conseguir 
alguno. 

• ¿Estás descorazonado{ a) por una relación sentimental 
deteriorada? 

Piensa en aquellos que no saben lo que es amar y 
que jamás han sido amados. 

• ¿Te entristeces porque se termina el fin de semana? 

Piensa en la mujer con vestidos raídos. que trabaja 18 
horas al día lavando ropa ajena, a fin de alimentar a 
sus hijos. 

• ¿Se dañó tu vehículo en medio de la carretera y lejos 
de toda ayuda posible? 

Piensa en los parapléjicos que con el mayor gusto 
tomarían tu lugar por caminar la distancia. 

• ¿Has notado que te aparecen nuevas canas?. 

Piensa en los enfermos de cáncer bajo quimioterapia, 
que desearían tener tu cabello. 

• ¿Has llegado a los 40 y te has enfrentado a una terri­
ble pérdida y te preguntas: Cuál es el propósito de esta 
prueba? 

Sé agradecido. Existieron muchos que no vivieron hasta 
esa edad para averiguarlo. 

• ¿Te encuentras en un momento de la vida en que eres 
objeto de la amargura, ignorancia, pequeñez o envidia 
de la gente? 

Recuerda, las cosas podrían ser peores!!!! tú podrías 
ser uno de ellos. 

• ¿Sientes que no ayudas a los demás como quisieses? 

Parte de la solución está en tus manos; envíales este 
memorándum, podrías sin quererlo iluminar el día de 
alguien más. 

• ¿Sientes que no tienes un amigo? 

"Recuerda que uno te está enviando este mensaje". 
La oración es uno de los dones que Dios nos ha dado. 
No cuesta nada y nos concede cantidad de premios. 

Sigamos orando uno por el otro. 
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Compu tienda.net 
Productos dé c.sJidsd a su alcsnCé 

En Wise-Net nos dedicamos a hacerle al cliente la 
vida más 
fácil. Póngase en contacto con nosotros para 
comenzar a hacer la publicidad de sus productos 
de manera profesional, sencilla y con resultados 
exitosos. 

¿Buscando informacón médica en línea? 
Visite el Directorio Médico Venezolano en Internet, 
revise consejos semanales, noticias de la salud, 
Teléfonos de Emergencias, Farmacias, Bomberos, 
Segunda Opinión de médicos especialistas, y 
muchos más servicios ... donde? 
www.directorio-medico.com 

Además revise en línea la revista científica del 
Centro Médico de Caracas 
www.directorio-medico.com/revistacmc 

¿Desea conexión a Internet? 
En Wise-Net somos 
agentes autorizados 

\¡:r¡aL 
VIsite la Página Web 

de la SVCOT 

www_svcot_org 

wise 

Ahora puede realizar sus compras en línea! Ave. Universidad, 
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