


















































































centro médico 
Utilizacióu peroperatoria del atlll de metileno en patología q11ística del seg11ndo arco branquial 

El tratamiento de elección es quirúrgico; el cual 
consiste en la exti rpación con exéresis completa de 
su pedículo. Es importante resaltar que la disección 
del quiste con respecto a los tejidos circundantes 
puede ser difícil debido a infecciones previas, por lo 
que la posibilidad de rotura del quiste y peor aún la 
lesión de estructuras vasculares y nerviosas se 
incrementan cn1. 

Debido a esto la infiltración de azul de metileno 
intraqulstica, sin extravasación, permitió que se 
coloreara la pared del quiste en toda su superficie, 
permitiendo visualizar el plano de clivaje entre él y 
las estructuras vecinas; al llegar a su extremo 
superior se logró la identificación del pedículo gracias 
a la coloración azulada en todo su trayecto y su 
drsección fue más segura en el momento de llegar a 
la bifurcación de la carótida primitiva y ligarlo lo más 
atto posible con máxima seguridad. La técnica 
demuestra un procedimiento seguro y económico 
que no afecta de manera significativa el tiempo 
operatorio y por el contrario lo acorta porque facilita 
la disección y· disminuye el riesgo de lesiones a 
estructuras vecinas utilizando menos tiempo en la 
reparación de las 

Trabajos publicados concluyen que aquellos 
pacientes sometidos a remoción completa del quiste 
branquial no presentaron recurrencias; mientras que 
tos pacientes sometidos a remoción parcial 
presentaron . recurrencia·s. incluso a los 5 meses 
después de la cirugía <»>. 

Conclusiones 

Se puede concluir que la técnica de coloración 
intraoperatoria de tos quistes branquiales con azul 
de metileno es un método sencillo, representa una 
herramienta muy útil para el cirujano ya que permite 
definir con claridad los límites entre el quiste y las 
estructuras vecinas, facilitándose disección así como 
la identificación y ligadura proximal de su pedículo. 
Por estas razones se reduce el tiempo operatorio y 
puede representar el método de elección para 
aquellas lesiones con procesos inf lamatorios previos 
que mantienen íntimas adherencias con los 
elementos ci rcundantes. 
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1 Resumen 
Las neoplasias ováricas más frecuentes son los 

cistoadenomas. El crecimiento de estos tumores es lento y 
pueden alcanzar grandes dimensiones. Los cistoadenomas de 
ovario no causan síntomas, hasta que crecen y comprimen 
órganos adyacentes. Presentamos el caso de una paciente de 
52 años de edad que consulta por presentar gran distensión 
abdommal. dssnea de esfuerzo, edema en miembros inferiores, 
pérdida de peso y una gran tumoracsón que ocupa toda fa 
cawdad abdomsnal. Se realizan estudios paraclinicos. En la 
taparotomfa exploradora, se evidencia un quiste de ovario 
izquierdo de 50 x 60 cm de diámetro mullilobulado, con un 
peso de 30 kg. El estudso de anatomfa patológica reportó 
ctstoadenoma papilar benigno de ov8fio. Los tumores gigantes 
de ovano son raros, durante las últtmas 2 décadas sólo 20 
casos de tumores mayores de 20 kg han sido reportados en la 
literatura internacional, algunas veces estos tumores son 
coníundidos con ascitis en el diagnóstico inicial. 

1 
Palabras Clave: Cistoadenomas, tumores de ovario. 

1 Abstract 
The most frequent ovarían masses are cystadenomas. The 

growlh of these tumors is slow and they can adopt large 
dlmensions. Cystadenomas don't cause symptoms until they 
grow enough to compress adjacent organs. We reporta case, 
a 52 year old woman who was seen presentlng great abdominal 

t •J Rtsidemn dtl Posgrado dt Cirugfa Gtnual dtl Hospital Dr. 
Jesús Yert~w dt Ud/a. 

¡ ••) Cir~ano Adj~tnro dtl Suvicio dt Cir11gla General dtl Hospital 
Dr. Jes;is Ytrtna. 

, ... , Jtft del Stn•icio dt Cirugla Gelltral del Hospital Dr. Jesús 
Ytrtna. 

disten/ion, exertiona/ disnea, legs edema, weight loss and a 
large tumor that occupied /he en tire abdomtnal cavtty. Paracltnsc 
ana/yses were performed. The exploratory lapsrotomy, 
demonstrated a lelt ovarían cyst of 50 x 60 cm of diameter, 
multilobed, and a weight of 30 kg. 

Pathology reported a benlgn papil/ary cystadenoma of the 
ovary. Giant ovarían tumors are rare. During the /ast 2 
decades only 20 cases of lumors weighing more than 20 kg. 
Have been reported in international 11/erarure. Sometlmes 
these tumors are confused with ase/tes during the mitial 
diagnosis. 

Key words: Cystadenomas, ovarían lumors. 

Introducción 

El ovario es sitio de origen de un gran número de 
tumores y condiciones pseudotumorales <1l. la 
lesión más común, es el quiste ovárico 

fisiológico, que es causado por la falta de ruptura de 
un folículo 1•1. Sin embargo, las neoplasias ováricas 
más frecuentes son los cistoadenomas, los cuales 
pueden dividirse en serosos y mucinosos según su 
cubierta epitelial IHI. Por lo general aparecen en la 
edad reproductiva (entre los 20 y 50 años) <•.•1. los 
cistoadenomas serosos representan el 29 % de las 
neoplasias del ovario, y aunque pueden alcanzar 
tamaños considerables, rara vez son mayores de 15 
cm <•l. 

los cistoadenomas serosos papilares, son quistes 
serosos que presentan excrecencias papilares intra 
o extraqufst icas. En general la presencia de papilas 
externas representa un signo de malignidad <•1. 

los cistoadenomas mucinosos representan el 15 
%·20 % de todos los tumores ováricos <1•11, son 
generalmente unilaterales (90 %), rara vez tienen 
papilas ( 1 O%), y sólo entre el S %·15% son malignos 
¡u.7J. El crecimiento de eslos tumores es lento y 
pueden alcanzar grandes dimensiones, hasta ocupar 
la totalidad del abdomen. Sin embargo , son 
detectados y extirpados antes de llegar a los 15·30 
cm ''·'·'·'o.,,,_ 

los cistoadenomas de ovario no causan síntomas 
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hasta que alcanzan grandes dimensiones y 
comprometen órganos vecinos t" l . 

La ecograf ía y el CA 125 representan 2 
i rremplazables estudios para el diagnóstico y 
planeamiento del tratamiento del quiste de ovario 
c• . ~>.l3l, La TAC, es un estudio muy útil , principalmen~e 
en los tumores grandes, para establecer la extensión 
del mismo y la relación con los órganos adyacentes. 

El tratamiento en estos casos es la exéresis del 
quiste. Debe evitarse la ruptura del mismo durante 
su remoción cu .u .e. lo,I,IS,I•l . 

Caso clrnico 

Se trata de una paciente de 52 años de edad, 
quien es referida al Hospital "Dr. Jesús Yerena" de 
Lfdice , por presentar dist ensión abdo minal, 
sensación de peso y plenitud. Inicia su enfermedad 
4 años antes, cuando comienza a presentar: gran 
distensión abdominal, disnea a medianos esfuerzos, 
edema de miembros inferiores, estreñimiento y 
pérdida de peso. Al examen físico se evidencia el 
abdomen muy distendido, a tensión, circunferencia 
abdominal de 139 cm, red venosa colateral , y 
tumoración móvil, no dolorosa, que ocupa toda la 
cavidad abdominal (Figura 1 y 2). Igualmente se 
evidencia, expansibilidad torácica disminuida y 
edema en miembros inferiores. 

Figura 1. 

Figura 2. 

Se realiza TAC abdomino-pélvica que reporta: 
gran lesión de ocupación de espacio que abarca el 
abdomen en toda su extensión , produciendo 
desplazamiento posterior y lateral de órganos 
intraabdominales, de aspecto liquido con septos en 
su interior, que parece corresponder a tumor quístíco 
de ovario. Por la gran .extensión de la lesión es difícil 
de evaluar su origen, pero se extiende desde la 
región pélvica en sentido cefalocaudal hasta el 
aspecto inferior del hígado (Figura 3). 

Se realiza cuant ificación de marcadores tumorales 
que reporta: CA125 431 ,3 Ul/ml, (Valor normal: 
hasta 35), CA 19·9 de 2,5 Ul/ml (Valor normal: hasta 
16), y Alfa-Feto proteína 2,4 Ul/ml (Valor normal 
hasta 1 O). 

Se realizó laparotomía exploradora media, donde 
se evidencia tumor quístíco de ovario izquierdo, de 
50 x 60 cm de diámetro, multilobulado, con un peso 
de 30 kg. adherido a la pared abdominal y el recto 
sigmoides, con contenido líquido de aspecto seroso 
(Figura 4 y 5). 

El útero se evidencia aumentado de tamaño con 
múltiples miomas subserosos e intramurales. Se 
realiza histerectomía abdom inal total con 
oforosalpingectomía bilateral y plastia de la pared 
abdominal (Figura 6 y 7). 
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Figura 3. 

Figura 4. 

Fogura 5. 

centro médico 
Cisroadenoma giganre de ovario. Presenración de ttn caso 

Figura 6. 

Figura 7 . 

Discusi6n 

El riesgo que tiene una mujer en toda su vida de 
desarrollar una neoplasia del ovario es del 7 % <"l. 
Los tumores gigantes de ovario son raros, durante 
las últimas 2 décadas sólo 20 casos de tumores 
mayores de 20 kg han sido reportados en fa literatura 
internacional <••l. Algunas veces estos tumores son 
confundidos con ascitis en el diagnóstico inicial 
(7.8 ,10.1•1 

En general estos tumores son asin tomát icos, pero 
al c rece r pueden produc i r moles tias locales, 
distensión abdominal, varicosidades, edema de las 
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extremidades inferiores e hidronefrosis. Pueden 
presentarse como masa palpable en hipogastrio. 
comprometer órganos adyacentes y producir 
alteraciones de la micción o la defecación <u.••·••·••>. 

Uno de los principales objetivos de la evaluación 
de una masa anexíal es descartar un proceso maligno. 
El ecosonograma sigue siendo un método bastante 
exacto para determinar la localización, el tamaño. la 
extensión, y la consistencia de las masas pelvianas 
~~·~. y para detectar la presencia de uropatia 
obstructiva, ascitis y metástasis. La exactitud de la 
ecografla en la predicción de un proceso maligno es 
del 88 o/o <2·••>. La tomografía es muy útil en oncología 
ginecológica, para determinar la extensión del tumor 
y la presencia de metástasis <u>. 

El CA-125 es un antígeno presente en 
aproximadamente el 80 % de los pacientes con 
cáncer de ovario epitelial <2>. Los tumores benignos 
de ovario, incluyendo los cistoadenomas, en algunos 
casos pueden presentarse con altos niveles de CA 125 
{21.22). 

El aumento de volumen de la masa anexial, se 
asocia con un mayor riesgo de cáncer, así fas masas 
menores de S cm. tienen un riesgo de 3 % de ser 
malignas, el riesgo es de 7 o/o en las de S a 1 O cm y 
de 13 % en las mayores de 1 O cm <'!~. 

Los datos clínicos y los estudios complementarios 
ayudan a diferenciar una neoplasia benigna de una 
maligna. La incidencia de la. exti rpación de una 
masa de aspecto benigno, que resulta maligna en el 
estudio anatomopatológico es de 1:1000 <al. Existe 
un grupo de neoplasias que ocasionalmente son 
agresivas, rara vez metastizan y se denominan 
lesiones borderline <•-•u•>. 

Todas las neoplasias ováricas de más de 6 cm o 
con un componente sólido, deben ser estudiadas y 
resecadas. Es necesaria la exéresis quirúrgica de 
todo quiste mayor de 3 cm en pacientes 
posmenopáusicas, y en pacientes premenopáusicas 
en las que no se produce la regresión del quiste, o 
éste aumenta, en 2 períodos de observación, con 
seguimiento ecográfico c•-15>. 
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Resumen 
Objetivo: Describir un caso cllnico de tumor funcional del 

órgano de Zuckerkandl y revisión de la literatura. 
Métodos: Descripción de una paciente de 14 años de edad 

con hipertensión juvenil y un paraganglioma funcional del 
órgano de Zuckerkandt. 

Resultados: Se presenta el caso y se revisa la literatura 
acerca del diagnóstico, terapéutica y pronóstico del tumor 
funcional del órgano de Zuckerkandl. 

Conclusiones: La presencia de hipertensión juvenil severa 
justifica la exhaustiva búsqueda de un tumor productor de 
catecotaminas. El tratamiento de los tumores productores de 
catecotaminas es quirúrgico. La diferenciación entre un 
paraganglioma benigno o maligno se evidencia por la presencia 
de metástasis o invasión a órganos adyacentes. El seguimiento 
de estos pacientes es indispensable por la probable aparición 
de metástasis o recurrencia muchos años después. 

Palabras Clave: Para.ganglioma, Zuckerkandl, hipertensión 
juvenil. 

Abstract 
Obfective: To describe a clinicat case o/ functional tumor 

ol the organ of Zuckerkand/ and revision of the literatura. 
Methods: A 14 year·old patient's description with juvenile 

hypertension and a funciional paraganglioma of the organ of 
Zuckerkandl. 

(•¡ Profesor bwrucwr Interino de la Cátedra de CUnica y 
Terapéruioo Quirúrgico C. Escrrela de MediciiUl Lui.s Razeui. 
UCV, CaiYrcas. Veneurela. 

(**) Profesor Asistente de la Cáredra de Clfnictr y Terapéutica 
Quirúrgica C. Escuelirde Medicina Luis Razeui, UCV. CtrraC(rs. 
Vene;,uela. 

(***) Profesor lnsrructor por Concurso de la Cdredra de ClfiiÍCll y 
TerapéutiCll .Quinlrgica C. Escuela de Medicina LuLr Rtlzetti. 
UCV. Ctmrcas. Venezuela. 

Resu/ts: The case is presented and the fitera/ure is revised 
about the diagnosis, lherapy and prognosis olthe lunctionaf 
tumor of the organ of Zuckerkandl 

Conclusions: The presence ol severe juvenile hypertension 
justlfies the exhaustiva search of a tumor producing 
catecofamines. The treatment of /he tumors producing' 
catecolamines is surgicat. The diagnose &etween a benign or 
malignan( paraganglioma is evidenced by lhe presence of 
metastasis or invasion to adjacent organs. The pursuil of 
these patients is indispensable lor /he probable appearance ot 
metastasis or recurrence many years /ater. 

Key words: Pa raganglioma, Zuckerkandl, juvenile 
hypertension. 

ln.troducci6n 

Los paragangliomas son tumores infrecuentes de 
las células cromafines qu e secretan 
catecolaminas, aparecen en tej idos derivados 

de la cresta neural distintos a la médula suprarrenal 
y causan principalmente hipertensión arterial , ocurren 
en ambos sexos por igual y pueden aparecer a 
cualquier edad. Sin · embargo, la poca frecuencia 
con la que aparecen en la adolescencia hacen que 
este caso de una niña de catorce años, hipertensa y 
con un paraganglioma sea de gran interés, en este 
trabajo presentamos el caso de esta paciente y 
revisamos la literatura al respecto. 

Presentación del caso 

Se trata de una paciente femenina de 14 años de 
edad quien presenta sintomatología de 2 años de 
evolución qu e consistía en pérdida de peso. 

( ** .. ) Profesor Instructor /merino de ltr Cáttdra de CUnictJ y 
Terapéutica Quirrirgiar C. &erre/a de Medicina [.,is Rli¿<Ui. 
UCV. Caracas. Venezuelir. 
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sudoración profusa, mareos y náuseas, consulta a 
un médico quien diagnostica hipertensión arterial. 
Permanece asintomática hasta el día 30 de abril de 
1997 cuando comienza a presentar convulsiones 
tónico clónicas, razón por la que es trasladada de 
emergencia al Hospital de Carúpano- estado Sucre, 
donde ingresa estuporosa y con Glasgow de 11 
puntos. En el examen ffsico de ingreso se evidencia 
frecuencia cardíaca de 175 ppm, T.A. = 80-60 mmHg, 
al fondo de ojo la presencia de exudados 
hemorrágicos bilaterales y al examen abdominal se 
palpa masa localizada entre hipocondrio derecho y 
mesogastrio, de aproximadamente 5 por 5 cm de 
diámetro, evoluciona favorablemente y es dada de 
alta con tratamiento médico. Se realizan estudios 
paraclinicos, ecocardiograma que reporta cardiopatía 
hipertensiva con hipertrofia ventricular izquierda, 
ecosonograma abdominal que revela la presencia 
de tumor sólido ubicado entre mesogastrio e 
hipocondrio derecho, tomografía axial cornputarizada 
y resonancia magnética nuclear reportando la 
presencia de múltiples imágenes retroperitoneales 
en área para medial derecha, por debajo de la cabeza 
del páncreas, produciendo efecto de compresión 
vascular, es referida a nuestro centro con el 
diagnóstico probable de enfermedad linfoproliferativa 
e hipertensión arterial de probable origen compresivo 
renovascular. 

Al momento de su ingreso al Hospital Universitario 
de Caracas la paciente se encontraba en buenas 
condiciones generales, en tratamiento con atenolol 
so mg BID, con lo cual mantenía una tensión arterial 
promedio de 120-70 mmHg, y un examen físico cuya 
única anormalidad consistra en la presencia de una 
masa poco definida localizada entre mesogastrio y 
llaneo derecho, de aproximadamente S cm de 
diámetro, no dolorosa, no móvil. 

En la determinación preoperatoria de cateco­
laminas se obtuvieron los siguientes resu ltados: 
norepinefrina sé rica: 8724,04 pgfml (VN: 110-41 O 
pgfml ), epinefrina sé rica: 93,15 pgtml (VN: <50 pgf 
ml), dopamina: 46,52 pgfml (VN: < 87 pgfml), B 
microglobulina: 1,8 mg/ml (VN: 1,2-1,8 mgfml). 

La paciente permanece normotensa todo el 
perfodo de hospita l ización y es intervenida 
realizándosela laparotomfa por incisión media supra 
e infraumbilical, los hallazgos operatorios fueron: 
tumor retroperi toneal relacionado con la aorta y la 
vena cava inferior, por encima de la bifurcación de 
los vasos ilíacos, lo cual corresponde a la localización 
anatómica del órgano de Zuckerkandl, de 
aproximadamente 5 cm de diámetro, practicándosele 
excisión del tumor con cuidado especial de la 
hemostasia. Durante la intervención quirúrgica la 
paciente estuvo hemodinámicamente Inestable, 

presentando presiones arteriales de hasta 200-130 
mmHg , las cuales se correspondfan con la 
manipulación tumoral , se logra la extirpación 
completa del tumor permaneciendo la paciente 
normotensa en el posoperatorio inmediato y siendo 
dada de alta en buenas condiciones al tercer día de 
posoperatorio, la paciente sigue en control hasta la 
actualidad, con un período de seguimiento de 24 
meses de la cirugía; manteniéndose asintomática y 
normotensa. 

Discusión 

El paraganglioma es un tumor neuroectodérmico 
productor o no de catecolaminas, que ocurre en las 
células cromafines y que se caracteriza por no 
encontrarse en la localización habitual de este tipo 
de tumores como lo es la glándula suprarrenal. Por 
definición según Proyé ; paraganglioma (o 
feocromocitoma ectópico) es todo tumor de células 
cromafines, no localizado en la glándula suprarrenal 
y de localización subfrénica <•l. Los paragangliomas 
ocupan el 9 % de los tumores productores de 
catecolaminas m. 

Los paragangliomas pueden encontrarse en 
cualquier sitio siguiendo una ubicación cercana a Jos 
ganglios que conforman el sistema n.ervioso 
periférico, simpático y parasimpálico, de all í el 
nombre de paraganglioma. Los sitios más comunes 
de aparición son: el órgano de Zuckerkandl 
(localizado entre la arteria mesentérica interior y la 
bifurcación de la aorta y reportado por primera vez 
en fetos por Zuckerkandl en 1901 ); la vejiga urinaria, 
el tórax y el hilio renal <•l. La presencia de tumores 
en el órgano de Zuckerkandl es inusual , 
describiéndose sólo 1 19 casos de feocromocitomas 
ectópicos al órgano de Zuckerkandl hasta 1990 <•>, 
según estudio del Hospital 12 de Octubre de Madrid 
la frecuencia de tumores del órgano de Zuckerkandl 
con respecto a otros paragangliomas fue de un 20 % 
<Sl La posibilidad de malignización de los 
paragangliomas es de un 30 %, mucho mayor que 
para Jos feocromocitomas tos cuales tienen un 
potencial maligno de solo un 1 O % «J. Los 
paragangliomas corresponden al 1 O % de todos tos 
tumores productores de catecolaminas y la relación 
familiar hereditaria no es tan evidente como con el 
feocromocitoma que se relaciona con los síndromes 
de neoplasia endocrina múltiple t ipo 11 (síndrome de 
Sipple) y tipo 111; von Hipple lindau y enfermedad de 
Von Recklinghausen, en los cuales además presenta 
mayor bilateralidad (7)_ 

El órgano de Zuckerkandl es una agrupación de 
paraganglios localizados en posición paraaórtica al 
nivel de la arteria mesentérica inferior <•l, estos 
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paraganglios comprenden la médula adrenal y los 
tejidos no cromatinas y cromafines extra adrenales. 
Todos los paraganglios surgen de la cresta neural y 
migran con elementos del sistema nervioso autónomo 
a localizaciones para axiales en asociación con 
ganglios autonómicos !•>. De las células primitivas 
s urgen dos ti pos de cél ulas dis t intas , los 
simpatoblastos y los feocromoblastos. Los 
simpatoblastos se desarrollan hasta constituir el 
sistema nervioso autónomo, y tos feocromoblastos 
el tejido paraganglionar. Este tejido paragangtionar 
es prominente durante la infancia y a excepción de la 
médula suprarrenal, es casi inexistel)te en el adulto. 
Las funciones del tejido paraganglionar se dividen 
en barorreceptoras (cuerpo carotideo y glomus 
yugular) y productores de catecolaminas como los 
paraganglios simpáticos y la médula suprarrenal. 

Los paraganglio mas son funcionales o no 
funcionales, el porcentaje de tumores func ionales 
varia según el estudio, reportándose un 36 % de 
paragangl iomas funcionales. El sfntoma más 
importante del paraganglioma es la hipertensión 
arterial. que puede ser tanto paroxfstica como 
continua, las elevaciones paroxísticas varían en 
frecuencia y duración y son desencadenadas por 
una variada gama de estfmulos como el ejercicio 
ffsico o las comidas con alto contenido de tiramina; 
otros síntomas frecuentes son el sudor excesivo, 
palpitaciones, temblor, ansiedad y dolor torácico. 
Los tumores nq funcionales son asintomáticos, pero 
son extraordinariamente inusuales. La presencia de 
un tumor palpable, como fue en nuestro caso, es 
muy infrecuente, llegando a ser sólo el 2 % de los 
pacientes con tumores productores de catecolaminas 
( 10) 

El diagnóstico de los paragangliomas se hace 
siguiendo el mismo esquema que para los 
feocromocitomas: detección de catecolaminas 
(epinefrina, norepinefrina y dopamina) en sangre y 
orina y determinación de sus metabolitos 
(normetanefrina, metanef rina y ácido vanilil­
mandético). La tomografía axial computarizada y la 
resonancia magnética nuclear son de utilidad 
diagnóstica en los pacientes con tumores funcionales. 
La determinación gammagráfica de la captación de 
metil·bencil·guanidina marcada con yodo 131 (131 1· 
MBG) es de mucha util idad para determinar la 
presencia de tumores no funcionales, los cuales 
muestran captación del 131 I· IMBG en un 90 o/o de 
los casos '">. 

El 90% de los feocromocitomas y de los 
paragangliomas tienen elevaciones de cateco· 
laminas. Sólo las glándulas suprarrenales y el órgano 
de Zuckerkandl tienen la enzima feniletanolamina­
N-metil-transferasa la cual convierte la norepinefrina 

en epinefrina, siendo ésta la razón por la que los 
paragangliomas que no se originan en el órgano de 
Zuckerkandl producen 1(1 gran mayorfa de sus 
catecolaminas en norepinefrina y dopamina y muy 
escasa si es que alguna cantidad de epinefrlna. 

El tratamiento tanto del feocromocitoma como 
del paragangl ioma es quirúrgico mediante la 
resección completa del tumor. El paciente debe 
presentar ci fras de tensión adecuadas antes de la 
cirugia lo cual se logra farmacológicamente mediante 
el uso de bloqueantes a y 13 adrenérgicos en 
combinación; la utilización pre o intraoperatoria do 
nitroprusiato sódico en caso de crisis hipertensivas 
y la utilización de lidocaina en caso de ectopias 
ventriculares es recomendada. Se ha reportado el 
uso de diltiazem para el control de las arritmias y la 
cr isis hipertensiva en el acto operatorio con 
resultados satisfactorios P2> . 

La resección quirúrgica del paraganglioma prevé 
las dificultades propias de los tumores retro· 
peritoneales, con pérdidas probables de sangre de 
aproximadamente 1 000 a 1 500 cm•, aunque en 
nuestro caso la paciente se haya manejado con el 
uso de cristaloides y coloides sintéticos (Solucel•). 
El papel de la embolización preoperatoria de estos 
tumores no es claro, Smith y col. . la recomiendan en 
tumores de la columna vertebral o paravertebrales, 
aunque el único caso de paraganglioma reportado 
por ellos en su trabajo tuvo pérdida masiva de sangre 
<">. La resección quirúrgica completa del tumor es el 
único procedimiento curativo en este grupo de 
pacie ntes con alto riesgo de e me rgenc ias 
hipe rtensivas y de mal ignidad del tumor. La 
posibilidad de cura de la hipertensión en los pacientes 
operados depende del tiempo que han permanecido 
con la enfermedad, sin embargo, la tasa de curación 
llega hasta un 88 % en algunas series m, 
permaneciendo normotensos en el tiempo. 

El que un paraganglioma sea maligno no puede 
ser determinado por su histología, sólo se evidencia 
durante el acto quirúrgico constatando la presencia 
de invasión a tejidos adyacentes o de metástasis a 
distanc ia, considerando como metástasis la 
presencia de tejido cromaf in en órganos que 
originalmente no lo tienen. No existe una definición 
universalmente aceptada de malignidad para los 
paragangliomas, por tanto hay una gran dificultad en 
la interpretación de la literatura existente acerca de 
estos tumores u•>, aún se hace muy difícil evaluar la 
invasión a tejídos adyacentes debido a las relaciones 
muy intimas del órgano de Zuckerkandl a la arteria 
aorta y a la vena cava. La citometria de flujo se ha 
utilizado con éxito en la determinación de malignidad 
con respecto a la carga de ADN celular de estos 
tumores IUI, La microscopia electrónica de los 
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tumores malignos del órgano de Zuckerkandl 
identifica cristaloides que semejan los encontrados 
en sarcomas alveolares de partes blandas, por lo 
que se ha sugerido una histogénesis común <••l. 
Glenn y Grey <'7' encontraron que el 44 % de los 50 
tumores del órgano de Zuckerkandl evaluados por 
ellos hasta 1975 fueron malignos,lo cual se evidenció 
durante el acto operatorio por la presencia de 
metástasis. 

Conclusiones 

Los paragangliomas son de aparición inusual 
aunque no poseemos estadfsticas nacionales al 
respecto, el hallazgo de una adolescente de catorce 
allos con un paraganglioma es todavra más 

1 
infrecuente aunque debe sospecharse en todo 
paciente joven con hipertensión arterial severa, la 
diferenciación entre un paraganglioma y un 

1 

1 

feocromocitoma puede realizarse mediante la 
utilización de métodos imagenológicos o mediante 
la determinación de catecolaminas urinarias o 
séricas, la presencia de niveles muy elevados de 
norepinefrina y bajos de epinefrina sugiere la 
presencia de un paraganglioma que no se origine en 
el órgano de Zuckerkandl. El tratamiento de los 
paragangliomas es quirúrgico y la presencia de 
invasión a órganos adyacentes o de metástasis es 
indicativa de malignidad. 

En todo caso debe sospecharse y descartarse la 
presencia de un tumor productor de catecolaminas 
en todo paciente con hipertensión juvenil. 

El seguimiento de los pacientes con paragan­
gliomas es fundamental dado que las recurrencias yl 
o metástasis a distancia pueden presentarse años 
luego del diagnóstico inicial 1111. 
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ACTUALIZACIÓN EN 0/ASTEMATOM/EL/A. A PROPÓSITO DE UN CASO 
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Resumen 
Se presenta un caso de distematomie/a, defecto congénito 

poco frecuente de fa arquitectura vertebral cBracterizado por 
una masa desarrotlada en l~nea media del conducto vertebral 
que divide y fija los elementos nerviosos con la consecuente 
disfunción neurológica. 

Comentamos los posibles mecanismos involucrados en el 
desarrollo embriológico, su patogenia, presen/ación clínica, 
m~todos dia~nós/icos y consideraciones quirúrgicas. 

l:sta infrecuentemente diagnosticada patología obliga a 
que todo nitlo con escoliosis congénita, con alteraciones tanto 
anatómicas como funcionales de los miembros inferiores o 
esllnteres, desde el nacimiento progresivos, más aún si se 
acompaña de cambios cutáneos en la región dorsal o lumbar, 
debe considerarse el diagnóstico de dlastematomielia haste 
que se demuestre lo contrario y en especial si va a ser sometido 
a corrección ortopédica de delormidades espinales por las 
catasrrólicas consecuencias que acarreada si se desconoce 
su existencia. 

Palabras Clave: Diastematomielis, escoliosis, disrafismos. 

Abstract 
A case of diastematomye/ia is reported. ts an infrecuent 

vertebral achitectural deficit caracterlzed by a mass 
devetopened al middle line of the vertebral canal, spliting the 
spinat cord in two hemicords with neurologlca/ manífestations. 

We coments the embryolgical basis, pathogenesis, clínica/ 
features, radiographics findings and surglca/ conslderations. 

(• ) Cátedra de Neurocirugía. Hospiwl Univtrsiwrio dt Cawcas. 
llf1Spiwt Priw~dQ C~mro Midie-o d~ Cm·<trAs. 

This desease have lo be on mind in every patienr wtlh 
congenital scoliosis, anatomical and functional impairment o/ 
the fower extremities or sphincterian delerioration, congenita/ 
or acquired, specially if cutaneous manfestations are presentes. 

A disaster may lead a corree/ion of congenital scoliosis m 
a patient1vi/h unsuspected diastematomyelia. 

Key words : Diastematomyelia, scoliosis, dysraphism. 

Jntroducci6n 

Por mucho tiempo la diastematomielia persistió 
como una entidad rara vez reconocida 
clínicamente y la mayoría de sus observaciones 

se realizaban en hallazgos de autopsias. 

No fue sino hasta 1950 cuando Shillito y Mastson 
modificaron este panorama reportando 11 casos de 
diastematomielia con su descripción cl ínica, 
radiológica y resultados quirúrgicos. Esta publicación 
originó su Incremento en el interés en la patologfa 
aumentando la frecuencia de su descubrimiento y 
pasa a tomar parte en los posibles dia·gnóst icos 
diferenciales en niños con deformidades espinales o 
coñ alteraciones neurológicas en los miembros 
Inferiores c•J. Constituye el3 % de los disrafismos ,,, 
ocultos que está presente entre el 5 % y 1 O % de la 
población, siendo la espina bífida oculta la más 
frecuente de este grupo. El 80 % de la 
diastematomielia se ubica en la región lumbar ,,,, 

Caso clín ico 

D.D. masculino, 2 años 8 meses, presentó desde 
nacimiento un pie varo, bilateral un meningocele 
pequeño a la altura de L3 rodeado de una piel 
hiperpigmentada con discreta hipertricosis y cerca 
del coxis una umbilicación correspondiente a un 
seno dermal, con fondo de saco superficial (Figura 
1-A). 

El motivo de consulta de la madre fue una pérdida 
del control esfinteriano progresiva, de reciente data 
después de haber logrado en forma cabal, según la 
madre, el control voluntario. 

Complementarios: Radiología simple lumbar que 
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Fogura 1. A. Manifestaciones cutáneas lumbares de un 
menongocele pequeño a nivel de 1.3 (flecha blanca superior) 
y un seno dermal superficial a nivel del coxis (llecha 
negra). B. Radiografía simple de columna lumbar donde 
se observa el aumento de la distancia interpedlcular lumbar 
(doble llecha negra horizontal) y presencia de hueso en el 
nivel 1.3 (flecha blanca vertical). 

Figura 2. Resonancia magnética lumbar donde se observa 
(A) la separación en dos hemimédulas con tabique óseo 
interpuesto. En (B) el corte sagital permite observar la 
unión ósee del tabique en la cara posterior del soma 1.3 y 
llega a la lámina. 

muestra un puente óseo a nivel de L3 en la parte 
medial que se visualizan en AP y nada en perfil 
porque se suma al pedículo (Figura 1·8). Igualmente 
se ve aumento de la distancia inlerpedicular en las 
vértebras lumbares. Lo anterior se probó con la 
mielografia yodado así como la diastematomielia L3 
(Figura 3-A). 

La resonancia magnética lumbar <•·••·••1 muestra 
en sus cortes transversos la progresividad de la 
separación de ambas hemimédulas donde se 
intercala el tabique óseo (Figura 2 A-8). 

El 01·11·9 1 se sometió a cirugía donde se hallaron 
las láminas vertebrales intactas desde L2 a L4 que 
se extirparon con rongeur. Se abrió la duramadre y 
se visualizaron ambas hemimédulas y el espolón 
óseo medial que se extirpó cuidadosamente con 
rongeur fino y fresado hasta su inserción en la cara 
posterior del soma L3 {Figura 38). 

Figura 3. A. Mielograma iodado que demuestra el aumento 
de los diámetros del espacio aracnoideo lumbar y en AP la 
parte menos densa del tallo óseo en 1.3 que el yodo rodea. 
B. Campo quirurgico donde se ven ambas hemlmédulas 
(llechas horizontales) y el tallo óseo medial (flecha vertical) . 

La evolución fue espectacular en el sent ido de 
que a partir del tercer dla recomenzó el control 
voluntario de la vejiga. 

Durante 3 años de seguimiento no hubo ninguna 
alteración y fue evaluado por Urología y Ortopedia. 

Discusi6n 

El término diastematomielia proviene del griego 
traduciendo "separación medular• y la acuñó por 
primera vez Olliver 1827. En esta patologfa la médula 
espinal o las ralees nerviosas intra-canal espinal se 
encuentra dividida en 2 columnas por un tabique que 
puede ser óseo, fibroso o cartilag inoso, fijado en la 
parte posterior del cuerpo vertebral y se dirige hacia 
atrás para adherirse a veces a la duramadre o a las 
láminas produciendo el tabicamiento parcial o total 
del canal espinal así como del contenido neural. 
Además de fijar y limitar el ascenso medular 
fisiológico durante el desarrollo limita la movilidad 
normal que ella tiene durante los movimientos de la 
columna en especial el de flexión. 

Existen diferentes teorfas que pudieran explicar 
como se forma esta patología. 

a. Por un defecto en el d·esarrollo del tubo neural 
donde no existe un adecuado cierre de la fisura 
anterior cuando esta debe fusionarse. Teorra 
que tiene pocas bases para sostenerse. 

b. Debido a trastornos hidrodinámicos por una 
sobredistensión transitoria del tubo neural que 
produce una dísrupcíón anterior del mismo con la 
consecuente penetración del tejido mesodérmico 
proveniente del cuerpo vertebral , teoría sostenida 
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por Gardner y que explica el ensanchamiento del 
canal espinal al nivel de la lesión. 

c . Por la persistencia del canal neuroentérico 
(conducto que une el saco vitelino con la cavidad 
amniótica) que perfora el nodo de Hensen de 
cuyas células se formará el sistema nervioso 
central. Brener con este teoría explica la frecuente 
aparición de anormalidades cutáneas, quistes 
dermoides, anomalías intestinales y la presencia 
de quistes neuroentéricos que se asocian con la 
distematomielia. 

En la diastomielia, la presencia de un tabique que 
divide el canal espinal en dos, también lo hace con 
los elementos nerviosos, sea médula espinal, cono 
medular o cola de caballo. produciendo lesión directa 
de estructuras neurales lo que se traduciría en 
manileslaciones neurológicas desde el nacimiento, 
o se comporla como un punto de fijación de médula 
espinal que impide su ascenso fisiológico durante el 
desarrollo y crecimiento así como limita la movilidad 
normal medular durante los movimientos espinales 
particularmente el de flexión; lo anteriormente expre­
sado se traduce en manifestaciones neurológicas 
adquiridas. 

La distematomielia puede abarcar uno o varios 
cuerpos vertebrales, con mayor frecuenc ia se 
observa a nivel lumbar aunque puede aparecer a 
nivel dorsal alto. En diferentes estadísticas tiene 
una prevalencia en el sexo femenino de 3,5 a 1 sobre 
el masculino. 

Se observan diferentes manifeslaciones cutáneas 
que acompañan a los disrafismos, con mayor 
frecuencia se observa la hipertricosis sobre el área 
afectada, le siguen los lípomas subcutáneos, nevus 
pigmentado. hemangiomas y senos dermales. 

Es alta la asociación entre mielomeningocele y 
diastematomielia, la mayoría de los pacientes con 
diastematomielia tienen anomalías congénitas 
asociadas en miembros inferiores como asimetría 
de miembros, atrofia de masas musculares, 
deformidades de rodilla o tobillos. pie cavus. dedos 
en garra, etc. También debe sospecharse cuan~o 
hay retraso para la marcha o si ésta es defectuosa. 

El 60% de las diastematomielia se acompaña de 
escoliosis congénita y la diastematomíelia se 
encuentra hasta en el 4,9 % de todas las escoliosis 
congénita según reportes de Wintes, muchos de 
estos pacientes requieren corrección de su 
deformidad espinal y se presentan casos de 
paraplejía secundaria al tratamiento si se desconoce 
la diastematomielia subyacente por la tracción que 
se ejerce sobre los elementos nerviosos fijados por 
la patología. 

Otras manifestaciones clínicas es la progresión 
de déficit neurológico, trastornos para la marcha, 
atrofia de grupos musculares, disfunción esfinteriana, 
trastornos sensitivos en especial en silla de montar, 
incluso en niños asintomáticos previamente. 

Dolor tanto lumbar o i rradiado a miembros 
inferiores puede presentarse. 

Un grupo de pacientes no presentan 
sintomatología cuando la lesión es a nivel lumbar 
bajo, donde el tabique pasa por la cola de caballo sin 
comprimirla ni traccionarla. En resumen, la clínica 
de esta malformación se traduce en 3 ámbitos: el 
cu táneo, el ortopédico y el neurológico donde los 
trastornos esfinterianos quedan incluidos <31. 

Los tumores medulares, el slndrome de médula 
anclada (tethered cord), aracnolditis, ataxia de 
Friedreich son algunos de los diagnósticos 
diferenciales que debemos tener en cuenta. 

A los Rayos •x• simple el hallazgo típ ico es una 
masa ósea que se proyecta hacia atrás a parti r del 
cuerpo vertebral con mayor frecuencia entre L 1 y L4 
más evidente en la proyección ante ro-posterior. Esta 
masa no siempre es visible ya que no necesariamente 
es ósea , pudiendo ser cartilaginosa o fibrosa. 
elementos estos radio-trasparentes. 

Otro hallazgo importante es el ensanchamiento 
del canal espinal sin erosión de los pedículos, signo 
altamente sugestivo de diastematomietia a diferencia 
de la presencia de erosión ósea tanto del cuerpo 
vertebral o de pedículos que sugiere masa expansiva. 

La ausencia del espacio discal, espina bífica. 
hemi-vértebras, deformidad de apófisis espinosas, 
fusión de láminas, escoliosis, cifosis, lordosis, 
pueden acompañar a la diastematomielia y 
evidenciarse a los Rx simple. 

La miologralfa con contraste hidrosoluble y la 
mielo-tomogralía son de alta sensibilidad esenciales 
para confirmar el diagnóstico. 

Asimismo la resonancia magnética nuclear ayuda 
a aportar información que complementa los estudios 
imagenológicos. 

Existen dos indicaciones absolutas de cirugía en 
la diastematomielia, la primera es cuando existe un 
déficit neurológico progresivo y la segunda es cuando 
se va a corregir una escoliosis en un paciente con 
diastematomielia conocida <•>. 

Quienes apoyan realizar tratamiento quirúrgico 
una vez diagnosticada la patología se basan en el 
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hecho de que una vez instalado el déficit neurológico 
aunque se det iene su progres ión con la cirugía rara 
vez regresa a lo normal <•1. 

La otra opción es la conducta expectante ya que 
un significativo número de pacientes permanecen 
asintomálicos, en especial cuando la lesión es baja, 
a nivel de cola de caballo, donde no produce electo 
de compresión ni de tracción. En olros,la deformidad 
espinal es tal que no tienen el desarrollo longitudinal 
espinal suficiente para producir elongación necesaria 
para lesionar los elementos nerviosos. A un adulto 
asintomático, portador de diastematomielia, debe 
ser notificado del riesgo que involucra movimientos 
extremos en especial la flexión espinal. 

Resumiendo, la técnica quirúrgica consiste en 
practicar una laminectomía de tos espacios 
necesarios para exponer el defecto, disección 
cuidadosa de las adherencias en especial de la 
masa intracanalicular a los elementos durales y 
nerviosos, eliminación de dicha masa hasta lograr 
una adecuada liberación medular y recobre su 
movilidad fisiológica, reparación del estuche dura!. 

El resultado de la cirugra busca principalmente 
detener el proceso de deterioro neurológico, la 
regresión de los signos y sfntomas va a depender del 
tiempo de evolución que estos tengan, mejorando 
los de reciente instalación <•l. 

La bibliogr!llfa nacional en temas conexos es 
muy amplia y sólo se citan algunas pocas (6 al 15). 

Co~tclusi6n 

La diastematomielia consiste en un defecto 
congénito con bases embriológicas de la arquitectura 
vertebral que divide los elementos nerviosos 
espinales produciendo fenómenos de compresión y 
tracción con el consecuente déficit neurológico 
dependiente del nivel afectado. 

Existen elementos clínicos radiológicos que 
sugieren la presencia de la pato logia; la mielogratra, 
mielotomografía y la resonancia magnética nuclear 
la confirman. 

La cirugía debe considerarse como tratamiento 
profiláctico ya que previene la progresión del déficit 
neurológico , con grados variables de mejoría 
dependiente en especial los de recientes de la 
instalación. 
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MODELO DE CONTRATO PRESENTADO POR LA COMISIÓN NOMBRADA 
POR LA ASAMBLEA DE LA SOCIEDAD MÉDICA DEL CENTRO MÉDICO DE 
CARACAS, PARA LA RELACIÓN DE LA INSTITUCIÓN Y SUS MÉDICOS 
ACCIONISTAS CON LAS COMPAÑÍAS DE SEGUROS, ADMINISTRADORAS 
DE PLANES DE SALUD Y OTRAS SOCIEDADES SIMILARES 

CONTRATO 

Definiciones 

EMERG ENCIA: Cualquier condición médica o 
quirúrgica que se manif iesta por sf misma por 
sfntomas de suficiente severidad, incluyendo dolor 
intenso, de manera tal que cualquier persona 
prudente, con un conocimiento básico de salud y 
medicina. pudiera razonablemente tener la 
expectativa que la carencia de atención médica o 
quirúrgica inmediata pudiera resultar en: A. Colocar 
la salud del afectado en serio peligro. B. Alteraciones 
serias del las funciones corporales, C. Pérdida o 
alteración de la función de cualquier parte, sistema 
u órgano del cuerpo humano. 

MÉDICAMENTE NECESARIO: los servicios de 
cuidados médicos o quirúrgicos, los cuales un médico 
razonablemente prudente, considerarfa necesario 
para el diagnóstico o tratamiento de enfermedades o 
traumatismos afectando al paciente, o bien para 
mejorar el funcionamiento de los distintos órganos o 
sistemas del cuerpo del paciente. 

S ER VICIOS CUBIERTOS: Son aquellos 
amparados por la póliza emitida a un paciente por la 
COMPAÑÍA. Los mismos deben ser claramente 
especificados en este contrato en el anexo A, e 
informados al MÉDICO y CLÍNICA por la COMPAÑÍA, 
desde el momento de la firma del convenio o contrato. 
Igualmente deben ser informados al paciente al 
momento de la emisión de la póliza que ampara al 
paciente. 

SERVICIOS NO CUBIERTOS: Son aquellos no 
amparados por la póliza emitida a un paciente por la 
COMPAÑIA. Los mismos deben ser claramente 
especificados en este contrato en el anexo B, e 
informados al MÉDICO y CLINICA por la COMPAÑÍA, 
a la firma del convenio o contrato. Igualmente deben 
ser informados al paciente al momento de la emisión 
de la póliza que ampara al paciente. 

MÉDICO PARTICI PANTE: Médico-Cirujano o 
Doctor en Ciencias Médicas, Especialista o no, quien 
ha cumplido con todas las exigencias de la Ley del 
Ejercicio de la Medicina, y está inscrito tanto en el 
Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social como en el 
Colegio de Médicos del Distrito Metropolitano. 

Son participantes todos los médicos accionistas 
de la C.A. Centro Médico de Caracas, salvo aquellos 
que por escrito manifestaron a la Junta Directiva de 
la Institución su voluntad de NO participar. 

MÉDICO DE LA COMPAÑIA: Médico-Cirujano o 
Doctor en Ciencias Médicas, Especialista o no, quren 
ha cumplido con todas las exigencias de la Ley del 
Ejercicio de la Medicina, y está inscrito tanto en el 
Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social como en el 
Colegio de Médicos del Distrito Metropolitano. 

Quien está empleado o contratado por la 
COMPAÑIA, y actúa bajo el mandato, supervisión y 
responsabilidad de la misma. 

CONTRATO: Conjunto de normas y 
procedimientos, elaborado por el Centro Médico de 
Caracas y por el cual se regirá cualquier convenio, 
acuerdo, etc. acordado entre la CLÍNICA, los 
MÉDICOS y las COMPAÑfAS. El mismo es 
inmodificable, salvo aquellas pequeñas alteraciones 
necesarias para adecuarse a los procesos 
administrativos de las COMPAÑÍAS, pero requiriendo 
siempre el acuerdo mutuo y el visto bueno de fas 
partes. 

DEDUCIBLE: Es la cantidad de dinero que debe 
ser pagado por el beneficiario de la póliza, al momento 
de recibir el servicio por parte de la CLÍNICA y/o el 
MÉDICO. 

CLÁUSULAS 

PRIMERA: El presente contrato tiene por objeto 
la prestación del servicio de cuidado y atención 
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médico-quirúrgica a través de los médicos accionistas 
que laboren en LA CLÍNICA, en beneficio de los 
usua r ios q ue teng an contratada póliza de 
hospitalización y ci rugía con LA COMPAÑIA; el 
servic io de cuidado y atención médico-quirúrgica 
incluye las consultas, diagnóstico y exámenes que 
sean necesarios para det erminar el o los 
tratamientos, quirúrgicos o no, que requiera EL 
PACIENTE, durante su hospitalización, e igualmente 
incluye la asistencia médica en los servicios de 
emergencia. 

Parágrafo Único: Aquellos médicos NO 
accionistas pero con privilegios de ejercicio 
profesional en las instalaciones de la CLfN ICA, están 
sujetos a estas mismas regulaciones sin 
modificaciones. 

SEGUNDA: El presente contrato tendrá vigencia 
por un (01 ) año, improrrogable. En ningún caso 
operará la reconducción del presente contrato. 

El proceso de discusiones para la renovación, si 
algun a de las partes está interesada en la 
continuación del contrato, comenzara por notificación 
escrita, enviada por cualquiera de las partes, y con 
sesenta (60) días calendarios de anticipación a la 
fecha de vencimiento. 

TERCERA: LOS MÉDICOS , LA COMPAÑÍA Y LA 
CLÍNICA convienen en aceptar y aplicar para todos 
los casos de pacientes amparados por pólizas de la 
COMPAÑÍA, el "Baremo de Honorarios Médico­
Quirúrgico• elaborado y aprobado por los MÉDICOS 
accionista de la CA. Centro Médico de Caracas, este 
Baremo estará siempre basado en los Códigos CPT. 

CUARTA: A los fines del presente contrato, los 
Médicos accionistas de LA CLIN ICA, participarán 
automáticamente en el Convenio. En caso de que 
algún médico no desee participar, deberá informar 
por escrito su decisión a la Junta Directiva de LA 
CLÍNICA, la cual procederá a notificarlo por escrito 
y en forma inmediata LA COMPAÑÍA, para reti rarlo 
de la lista de médicos participantes. Una vez 
acreditado el convenio, EL MÉDICO deberá 
permanecer en el mismo hasta la fecha de su 
vencimiento, salvo que existan causas justificadas 
para su retiro o exclusión. 

QUINTA: LA COMPAÑÍA conviene en aceptar a 
todos los médicos accionistas de LA ClÍNICA, sin 
ningún tipo de discriminación y/o limitaciones hasta 
el vencimiento del presente convenio. Queda 
convenido que ningún médico acreditado en el 
Convenio podrá ser excluido del mismo, por LA 
CLÍNICA o por LA COM PAÑÍA sino por causa 
plenamente justificada. 

Parágrafo Único: El ingreso tardfo de los médicos 
accionistas o no de LA CLÍNICA en el convenio o 
contrato de servicio, no será razón para desmejorar 
sus derechos u honorarios, como tampoco aumentar 
sus obligaciones. 

SEXTA: LA COMPAÑÍA se obliga a informar a LA 
CLfNICA el monto total de cobertura de la póliza que 
ampara a EL PACIENTE, al momento de su ingreso 
a LA CLÍNICA, sea por emergencia o atención 
electiva. 

SÉPTIMA: Salvo en casos de emergencia en que 
esté en riesgo la vida de EL PACIENTE, LA CLÍNICA 
deberá confi rmar mediante el método de acordado 
con cada COMPAÑÍA, si EL PACIENTE está cubierto 
por póliza o plan de salud emitido por LA COMPANÍA. 
La CLÍNICA y el o los MÉDICOS acreditados en el 
Convenio no prestarán ningún tipo de servicio o 
atención al paciente, mientras no se confirme su 
elegibilidad, en caso que EL PACIENTE exija la 
prestación del servicio o atención, asumirá el pago 
de los g~stos que ocasione la atención si LA 
COMPANIA no certifica la elegibilidad. Una vez que 
la COMPAÑÍA emHa la carta aval, clave telefónica o 
autorización vfa fax para la atención del paciente y 
pago de los servicios rendidos al mismo, la misma 
será irrevocable, pero podrá ser modificada en 
función de la variabilidad del diagnóstico hecho y/o 
del tratamiento recibido por el paciente. 

La COMPAÑÍA y la CLfNICA se compromete a 
tener todas las líneas telefónicas necesarias para 
que la comunicación entre las partes sea lo más 
expedita y rápida posible. 

OCTAVA: Queda convenido y asr lo aceptan las 
partes, que cuando la negativa de la autorización 
referida en la cláusula anterior, se base en opinión 
médica respecto del diagnóstico y/o tratamiento, se 
establecerá comunicación telefónica entre el médico 
t ratante y el médico representante de LA COMPAÑÍA 
con el objeto de hacer las aclaratorias necesarias, 
siempre en atención al b ienestar de EL PACIENTE. 
Se anotará en la historia del paciente las razones 
médicas para negar la cobertura y se identificará 
plenamente al médico de la COMPAÑIA y al médico 
tratante. 

NOVENA: LA COr-.¡IPAÑ'fA conviene en reconocer 
y pagar los gastos, incurridos en el diagnóstico y 
tratamiento del paciente, siempre que EL MÉDICO 
se viere obligado a prestar el servicio a EL PACIENTE 
amparado por la primera cuando éste corriere peligro 
de muerte. La condición de emergencia será avalada 
por cualquier otro médico que se encuentre de cuerpo 
presente en la CLfNICA, pudiendo ser especialista o 
no, en el momento de la crisis y a solicitud del 
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médico tratante, si este lo considera posible. EL 
MÉDICO informará a LA COMPAÑÍA de la situación 
antes indicada a la brevedad posible. 

DÉCIMA: LA CLÍNICA se compromete a entregar 
a LA COMPAÑÍA dentro de los quince (1 5} dlas 
hábi les siguientes al alta, luego de la hospital ización 
de EL PACIENTE. los siguientes recaudos: 

a. Informe Médico elaborado y suscrito por el Médico 
Tratante, 

b. Factura detallada de los gastos ocasionados por 
EL PACIENTE durante la hospitalización , 
incluyendo los honorarios médicos, según el 
Baremo de la C.A. Centro Médico de Caracas. 

c. Informe de Anatomla Patológica, si hubiere sido 
requerido el servicio, 

d. Informe indicando tos resul tados de los exámenes 
de RX, TAC, RMN, angio.grafías coronarias, 
ecografia, etc., 

Parágrafo primero: Las .Placas son propiedad del 
paciente, quien es el único responsable de las 
mismas. El pago de los servicios a la CLÍNICA y los 
honorarios a los médicos NO podrán ser suspendidos, 
negados o retrasados por la ausencia o extravío de 
las placas. 

' Parágrafo segundo: LA CLINICA podrá remitir los 
recaudos antes indicados vía fax, o por medios 
electrónicos distintos, de contar con los mismos. 

DÉCIMA PRIMERA: LA COMPAÑÍA conviene en 
que no exigirá en ningún caso, la fi rma de la o las 
facturas. por parte de EL PACIENTE ni de sus 
familiares, como requis ito para pagar los gastos 
generados por el paciente durante su hospitalización. 

DÉCI MA SEGUNDA: LA COMPAÑÍA se 
compromete a cancelar el monto total de los gastos. 
menos el deducible si lo hubiere, ocasionados durante 
la hospilalización de EL PACIENTE, incluyendo los 
honorarios médicos, en un lapso de quince (15} días 
hábi les, contados a partir de la lecha en que haya 
recib ido los recaudos indicados en la cláusula 
DÉCIMA, cuando medie causa justificada LA CLÍNICA 
conviene en otorgar una prórroga de cinco (5) dfas 
habites para efectuar el pago. 

La CLÍNICA gestionará el cobro del deducible al 
momento del alta del paciente, si el mismo es 
calculado en base a un porcentaje de lo adeudado. 
Cuando el deducible sea una cantidad fija o 
determinada, el mismo será pagado por el paciente 
al momento de su ingreso a la CLÍNICA o de prestarse 

el servicio. 

La COMPAÑÍA se compromete a educar a sus 
pacientes referente al pago del deducible, y ayudará 
a la CLÍNICA en el cobro del mismo, en caso de que 
el PACIENTE se rehúse o ponga inconvenientes 
para su pago. 

Único: Una vez vencido el lapso de la prórroga 
antes indicado, sin que se hiciere efectivo el pago, 
LA COMPAÑÍA pagará intereses sobre la totalidad 
del monto adeudado, calculado a la tasa activa 
promedio de los seis (6} principales bancos 
comerciales del país. 

DÉCIMA TERCERA: LA CLÍNICA y la COMPAÑÍA 
solo podrán acordar descuentos previamente a la 
prestación del servicio, y por lo tanto quedan 
expresamente prohibidos los descuentos sobre los 
montos adeudados. 

DÉCIMA CUARTA: LA COMPAÑÍA y LA CLÍNICA 
se compromete a respetar el derecho de EL 
PACIENTE a elegir el médico tratante, quien 
informará al paciente de su enfermedad y opciones 
de tratamiento. En todo caso, EL PACIENTE decidirá 
conjuntamente con su médico tratante la terapéutica 
a seguir, y en caso de ser necesarias. las consultas, 
las referencias a Especialistas, exámenes comple­
mentarios, cirugías, hospitalización y demás servicios 
que sean requeridos. 

DÉCIMA QUINTA: Queda establecido que EL 
MÉDICO será responsable del acto médico siempre 
y cuando lo haya real iz:ado con el consentimiento de 
EL PACIENTE, y sin la interferencia de terceros. 

DÉCIMA SEXTA: Cuando La COMPAÑÍA niegue 
cobertura a sus afiliados basados en razones 
médicas, se convertirá en la única responsable de 
todas las consecuencias derivadas de tal negativa. 

DÉCIMA SÉPTIMA: La responsabilidad de LA 
CLÍNICA está limitada a la oferta de sus instalaciones 
y equipos, los cuales deben estar en perfectas 
condiciones de funcionamiento y ser sometidos al 
mantenimiento requerido para mantenerlos en tal 
estado.. Igualmente el personal de enfermerla, 
paramédico, técnico y administrativo necesarios para 
la real ización del acto médico, debe n estar 
entrenados y cumplir con todos los requisitos de la 
Ley para el ejercicio de sus funciones. 

DÉCIMA OCTAVA: Queda establecido que en 
caso de ser necesario para la realización del acto 
médico, el uso de equipo médico-quirúrgico diferente 
a los aportados por LA CLINICA, estos serán 
especificados con su costo, por el médico tratante 
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en el presupuesto previo a la realización del servicio; 
el cobro por el uso de equipos no disponibles en LA 
CLÍNICA, podrá hacerse a t ravés de ésta, pero en 
todo caso, el costo del uso de estos equipos será 
establecido de acuerdo a su costo original, grado de 
avance de la tecnologla ofrecida y tiempo de 
depreciación de los equipos. Los impuestos 
generados por el costo del uso de estos equipos 
serán a cargo de los propietarios y no podrá ser 
trasladado a LA CLÍNICA ni al PACIENTE. 

DÉCIMA NOVENA : La obligación primaria y 
fundamental del médico es la protección del paciente, 
por tanto queda expresamente prohibido y será nulo 
cualquier contrato o arreglo mediante el cual se 
establezcan cláusulas de pago o prácticas de 
referencias y contrarreferencias de pacientes, que 
vio len o alteren esa protección. 

VIGÉSIMA: En caso de disputa entre las partes 
por razones administrativas, se someterá a un 
arbritaje con ÁRBITROS ARBITRADORES, los cuales 
serán nombrados: uno por la CLÍNICA o el MÉDICO , 
otro por la COMPAÑÍA y el tercera por el Colegio 
Médico del Distrito Metropolitano o de mutuo acuerdo. 
El costo del arbitraje. incluyendo los honorarios, se 
distribuirá equitativamente entre las partes. El 
resullado del arbitraje es de obligatoria aceptación y 
cumplimiento para las partes en conflicto y no tendrá 
apelación. 

VIGÉSIMA. PRIMERA: Queda convenido que si 
por efectos de la inflación se deben realizar 
aumentos, estos se harán cada seis (6) meses 
siguiendo las cifras establecidas por el Banco Central 
de Venezuela. Igualmente se conviene que en caso 
que se produzca la devaluación de la moneda 
nacional, superior al cinco por ciento (5 %) en un 
periodo de tres (3) meses, los Baremos Médico 
Quirúrgico y costos de la ClÍNICA serán ajustados 
automáticamente. 

VIGÉSIMA SEGUNDA: Queda convenido que en 
caso que LA COMPAÑÍA dueña del presente contrato 
se fusione a otra, o cambie de propietario y/o 
denominación, las condiciones de este contrato 
seguirán vigentes hasta la fecha de su vencimiento. 

VIGÉSIMA TERCERA : Este contrato no podrá 
ser modificado en su contexto total por ninguna de 
las partes, mientras dure su vigencia. Las 
modificaciones parciales, se podrán realizar previo 
el acuerdo y aprobación de ambas partes. 

Parágrafo Único: Cualquier otro contrato diferente 
y vigente al momento de la aprobación y publicación 
del presente contrato deberá ser ajustado de 
inmediato a lo establecido en este. 

VIGÉSIMA CUARTA: Queda convenido que en 
los casos que se presenten quejas o reclamos 
derivados de la actuación profesional por la 
realización del acto médico de los médicos 
participantes ya sea por LA COMPAÑÍA o los 
pacientes, los mismos serán resueltos por una Junta 
de Arbit raje compuesta por tres (3) médicos, 
nombrados: uno ( 1) por el Colegio de Médicos del 
Distrito Metropolitano; uno {1) por LA COMPAÑÍA y 
el tercero, por la Sociedad Médica de LA CLÍNICA. 
quienes actuaran como ÁRBITROS ARBITRA­
DORES. Si se tratare de la actuación de un 
Especialista, los miembros de la Junta de Arbitraje, 
deberán ser de la misma especialidad que el afectado. 
El costo del arbitraje será distribuido equitativamente 
entre las partes. 

' VIGESIMA QUINTA: La decisión de la Junta de 
Arbi traje no tendrá apelación y será de obligatorio 
cumplimiento para las partes, quedando a salvo el 
derecho de los pacientes de ejercer las acciones 
legales pertinentes por la comisión de hechos 
punibles tipificados como tales en la leyes vigentes. 

VIGÉSIMA SEXTA: Queda convenido que en 
ningún caso LA CLINICA o el Médico entregará 
original ylo copia de las Historias Médicas de los 
pacientes; las mismas podrán ser revisadas on la 
sede de LA CLÍNICA únicamente por profesionales 
de la Medicina, inscrito en el Colegio Médico del 
Distrito Metropolitano y expresamente designados y 
autorizados para ello por el PACIENTE. La historia 
no podrá ser copiada o reproducida por medios 
mecánicos y/o electrónicos, su revisión se limitará a 
la hospitalizacion en cuestión, y esta información no 
podrá ser descubierta o distribuida a otras personas. 
compañras o instituciones. 

VIGÉSIMA SÉPTIMA: La COMPAÑÍA podrá usar 
el nombre de la ClÍNICA y de los MÉDICOS afiliados, 
dirección y teléfonos de los mismos entre sus afiliados 
presentes o potenciales. sin embargo, queda 
expresamente prohibida la propaganda por prensa. 
radio y televisión, a menos que tanto CLINICA como 
MÉDICOS asf lo autoricen, y que además cuenten 
con el aval del Co legio Médico del Distrito 
Metropolitano de Caracas. 

VIG ÉSIMA OCTAVA : Nada en este Contrato o 
Convenio intenta crear, otorgar o generar derechos 
a la COMPAÑÍA y/o La CLfNICA, a presente o a 
futuro, para intervenir en el proceso de toma de las 
decisiones que los MÉDICOS necesitan hacer para 
el diagnóstico y tratamiento de los pacientes. Los 
MÉDICOS bajo ninguna circunstancia están 
obligados a ejecutar actos diagnósticos o 
terapéuticos contrarios a su criterio profesional en 
relación al cuidado de los pacientes a su cargo. 
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VIGÉSIMA NOVENA: La COMPAÑÍA dueiia de 
este contra to es la única responsable del 
cumplimiento del mismo en todas sus partes, 
incluyendo el o los pagos de los gastos incurridos 
por el paciente en su atención médico-quirúrgica. 

TRIGÉSIMA: En el evento de que cualquiera de 
las partes, falte o incumpla las cláusulas aquí 
convenidas, se podrá terminar el contrato, siguiendo 
las siguientes pautas: A. Se le informará a la parte 
faltanle, la naturaleza de su incumplimiento por la 
contraparte B. En un periodo de treinta dlas 
calendarios la parte faltante debe de corregir la 
situación. C . de no corregirse la falta de 
cumplimiento, la contraparte podrá terminar el 
con trato en cinco dfas hábiles a partir de la lecha de 
notificación de tal acción a la parte en falta. Queda 
entendido que son causas de terminación inmediata 
del con trato la pérdida de las licencias o permisos de 
funcionamiento de la CLÍNICA o de LA COMPAÑÍA, 
quiebra financiera de cualquiera de las partes. En el 
caso de los MÉDICOS en el evento de pérdida o 
suspensión por parte del MSDS del permiso para 
ejercer la profesión, o bien en el caso de condena 
f irme por casos de responsabilidad penal. 
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TRIGÉSIMA PRIMERA : Cualquiera de las partes 
puede terminar este convenio, previa notificación 
con noventa dfas calendarios de antícipación. La 
parte terminando el Convenio informará a la otra la 
causa de su decisión. De todas maneras esta 
terminación no afectara la firma de nuevos convenios 
entre las mismas partes. 

TRIGÉSIMA SEGUNDA: En el caso de que la 
COMPANÍA se atrase sesenta (60) días calendarios 
en sus obligaciones financieras para con la CLÍNICA 
o los MÉDICOS o bien se declare insolvente o en 
bancarrota, el contrato puede ser terminado por la 
otra parte con una notificación escrita y a los cinco 
días calendarios de esta ser recibida. 

TRIGÉSIMA TERCERA: Este contrato perma­
necerá válido durante el período de tiempo entre la 
notificación de terminación y el dfa concreto de 
terminación del mismo. Después de la fecha de 
terminación este contrato no tendrá fuerza ni 
obligación para las partes. excepto que los MÉDICOS 
y la CLiNICA deben de terminar el tratamiento de la 
crisis de la enfermedad siendo tratada. Y que la 
COMPAÑÍA continua obligada a cancelar todas los 
dineros pendientes por diagnóstico y tratamiento de 
pacientes quienes recibieron esos servicios previos 
a la terminación del convenio. 
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EL ÁRBOL DE MANZANA$ 

Hace mucho tiempo existfa un enorme árbol de 
manzanas. 

Un pequeño niño lo amaba mucho y todos los 
días jugaba alrededor de él. 

Trepaba al árbol hasta el tope, comía sus 
manzanas y tomaba una siesta bajo su sombra. 

Él amaba al árbol y el árbol amaba al niño. 

Pasó el tiempo y el pequeño niño creció y él 
nunca más volvió a jugar alrededor del enorme árbol. 

Un dfa el muchacho regresó al árbol y escuchó 
que el árbol le dijo triste: ¿Vienes a jugar conmigo?" 

Pero el muchacho contestó: "Ya no soy el niño de 
antes que jugaba alrededor de enormes árboles. 

Lo que ahora quiero son juguetes y necesito 
dinero para comprarlos•. 

"Lo siento, dijo el árbol, pero no tengo dinero ... Te 
sugiero que tomes todas mis manzanas y las vendas. 
De esta manera obtendrás el dinero para tus 
juguetes·. 

El muchacho se sintió muy feliz. Tomó todas las 
manzanas y obtuvo el dinero y 'el árbol volvió a ser 
leliz. Pero el muchacho nunca volvió después de 
obtener el dinero y el árbol volvió a estar triste. 

Tiempo después, el muchacho regresó y el árbol 
se puso feliz y le preguntó:¿ Vienes a jugar conmigo?" 

No tengo tiempo para jugar. Debo de t rabajar 
para mi familia. Necesito una casa para compartir 
con mi esposa e hijos .. . "Puedes ayudarme ... ?" 

"Lo siento, pero no tengo una casa, pero ... tu 
puedes cortar mis ramas y construir tu casa". 

El joven cortó todas las ramas del árbol y esto 
hizo feliz nuevamente al árbol, pero el joven nunca 
más volvió desde esa vez y el árbol volvió a estar 
triste y solitario. 

Cierto di a de un cálido verano, el hombre regresó 
y el árbol estaba encantado. 

¿Vienes a jugar conmigo?" Le preguntó el árbol. 

El hombre contestó: "Estoy triste y volviéndome 
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viejo. Quiero un bote para navegar y descansar. 

¿Puedes darme uno?" 

El árbol contestó: "Usa mi tronco para que puedas 
construir uno y así puedas navegar y ser feliz". 

El hombre cortó el tronco y construyó su bote. 
Luego se fue a navegar por un largo tiempo. 

Finalmente regresó después de muchos años y el 
árbol le dijo: "Lo siento mucho, pero ya no tengo 
nada que darte ni siquiera manzanas·. 

El hombre replicó "No tengo dientes para morder. 
ni fuerza para escalar ... Porque ahora ya estoy viejo". 
Entonces el árbol con lágrimas en sus ojos le dijo: 
"Realmente no puedo darte nada ... la única cosa que 
me queda son mis rafees muertas•. 

El hombre contestó: "Yo no necesito mucho ahora. 
solo un lugar para descansar. Estoy tan cansado 
después de tantos años·. 

"Bueno ... las viejas raíces de un árbol, son el 
mejor lugar para recostarse y descansar ... Ven 
siéntate conmigo y descansa· . 

El hombre se sentó junto al árbol y éste feliz y 
contento sonrió con lágr[mas. 

Ésta puede ser la historia de cada uno de nosotros. 

El árbol son nuestros PADRES. 

Cuando somos niños, los amamos y jugamos con 
papá y mamá... Cuando crecemos los dejamos ... 

Solo regresamos a ellos cuando los necesitamos 
o estamos en problemas ... 

No importa ro que sea, ellos siempre están allá 
para darnos todo lo que puedan y hacernos felices. 

Tú puedes pensar que el muchacho es cruel 
contra el árbol , pero es así como nosotros tratamos 
a nuestros padres ... 

Valoremos a nuestros padres mientras Jos 
tengamos a nuestro lado y 

Si ya no están, que la llama de su amor viva por 
siempre en tu corazón y su recuerdo te dé fuerza 
cuando estás cansado ... 
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EL POR QUÉ DE LAS LÁGRIMAS 

¿Por qué lloras? preguntó un niño a su madre 

porque soy mujer, le contestó ella. 

Pero yo no entiendo!!!! contestó el niño. 

Su madre se inclinó hacia él y abrazándole le 
dijo ... nunca lo entenderás mi amor. 

Más tarde el niño le preguntó a su papá, ¿por qué 
mama llora a veces sin ninguna razón? 

El padre contestó, todas las mujeres a veces 
lloran sin ninguna razón, fue todo lo que el padre 
pudo responder . 

El pequeño niño creció y se convirtió en todo un 
hombre. preguntándose aún por qué era que las 
mujeres lloraban sin razón. 

Un día el hombre le preguntó a Dios: señor: ¿por 
qué lloran tan fácilmente las mujeres? y Dios le 
contestó: cuando hice a la mujer tenia que crear algo 
especial. 

Hice sus hombros lo suficientemente fuertes, 
como para cargar el peso del mundo entero, pero a 
la vez lo suficientemente suaves como para 
confortarlo. 

Le di una inmensa fuerza interior, para" que pudiera 
soportar el dar a luz y también hasta el rechazo, que 
muchas veces proviene de sus propios hijos. 

Le di fortaleza para que permita seguir adelante 
cuidando de su familia, sin quejarse a pesar de las 
enfermedades y la fatiga, aun cuando otros se rindan. 

Le di sensibilidad para amar a sus hijos bajo 
cualquier circunstancia. Esa misma sensibilidad le 
permite compartir con ellos sus tristezas, dudas y 
temores. 

Pero para poder ;¡oportarlo todo, le di las lágrimas. 
Están para usarlas, cuando las necesite. Al 
derramarlas vierte un poquito de amor en cada una 
y salva a la humanidad. 

SE NECESITAN LOCOS ... 

Para ayudar a los cuerdos y formales ... 

¡Dios mfol Envlanos algunos locos, 

de aquellos que se comprometen a fondo, 

de aquellos que se olvidan de sf mismos, 

de aquellos que saben amar con fuerza y no con 
palabras, 

de aquellos que se entregan verdaderamente de 
cuerpo y alma. 

Nos hacen falta locos, desafinados, apasionados, 

personas capaces de dar el salto en el vacío 
inseguro, cuando alguien o algo los motiva, 

aquellos que saben aceptar la masa anónima, 

aquellos que no utilizan para su servicio al prójimo, 

aquellos que acompañan e inspiran a los 
cuerdos ... 

Nos hacen falta locos, ¡Dios mio .. ! 

Locos en el presente, 

enamorados de una forma de vida sencilla, 

enamorados del amor, liberadores de angustias, 

amantes de la paz, libres de compromisos, 

decididos a no hacer nunca exclusión, 

despreciando su propia comodidad, o su vida, 

capaces de aceptar toda clase de desaflos, 

al mismo tiempo libres y obedientes, 

espontáneos y tenaces, alegres, dulces y fuertes 

y en busca de los sueños que desean hacer 
realidad .. . 

Yo digo: presente!!! Y vos? 
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¿SERÁ QUE NOS ESTAMOS 
PONIENDO VIEJOS 

La mayorfa de la gente que entró en la universidad 
el año pasado nació en 1983, para ellos ha existido 
solamente un Papa que ha durado toda la vida. 
Nunca cantaron • We are the world, we are the 
children•, y cuando Garcla Márquez ganó el Nobel ni 
siquiera sabían leer. Tenfan 8 años cuando la Unión 
Soviética se desintegró. No se acuerdan de la 
Guerra Fda y conocen una sola Alemania. aunque 
en el colegio les hayan contado que hubo dos. 

Son demasiado jóvenes para acordarse de la 
explosión del transbordador especial "Challenger" y 
probablemente nunca sabrán que fue ei"Reto Pepsi". 
Para ellos, el SIDA ha existido toda la vida. No 
alcanzaron a jugar con el Atarl. El CD entró al 
mercado cuando no tenlan ni un año de vida, nunca 
tuvieron un tocadiscos y nunca jugaron Pac-Man. 
Star Wars se les hace bastante falso. y los electos 
especiales les parecen patéticos, muchos de ellos 
no saben, o no recuerdan que los televisores solo 
tenían 13 canales y una ·u·. y se cambiaban con 
perilla; más aún, incluso algunos no han visto nunca 
televisor en blanco y negro no pueden explicarse 
siquiera lo que es ver la tele sin un control remoto. 
Nacier~n tres años después que la Sony puso a la 
venta el Wafkman. y para ellos los patines siempre 
han tenido las ruedas en linea. Y ni hablemos de la 
normalidad con la que ven un teléfono celular o una 
PC. 

Puede que nunca hayan visto Plaza Sésamo, El 
Tesoro del Saber, Perdidos en el Espacio o El Llanero 
Solitario. Nunca se meten al mar a nadar pensando 
en "Tiburón" ... Michael Jackson siempre ha sido 
blanco, y como van a creer que Travolta pudo bailar 
con esa panza?... Nunca oyeron las siguientes 
expresiones: "El avión, jefe, el avión", o "Abuelito 
dime tú". 

Recuerda que toda esta gente ent ró a la 
Universidad el año pasado ... ellos son los jóvenes 
ahora ... Síntomas de que te estás poniendo viejo: 

1. Cuando entiendes el texto anterior y sondes ... 

2. Cuando, siendo hombre, por fin eres capaz de 
decirle que NO a una mujer sin remordimientos. 

3. Cuando, siendo mujer, por fin eres capaz de 
decirle que SI a un hombre .... y sin 
remordimientos. 

4. Cuando haces deporte y, orgulloso, le cuentas a 
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todo el mundo que lo haces. 

5. Cuando hay remedios en la mesa de noche. 

6. Cuando la virginidad hace tiempo que ya no es 
tema de conversación. 

7. Cuando los niños con quienes, hasta hace poco, 
tenías cierta complicidad, ahora te dicen señor 
tratan de usted ... o, peor aún, te dicen "lío". 

8. Cuando necesitas mucho más tiempo que una 
mañana para recuperarte de una trasnochada. 

9. Cuando tú mismo cuelgas la toalla después de 
ducharte. 

1 O.Cuando te molesta que otro deje la pasta de 
dientes destapada. 

11.Cuando tus amigos se casan sin estar apurados. 

12.Cuando tus primos chicos te piden cigarros. 

13.Cuando tus sobrinos saben más que tú de 
computación. 

14.Cuando vas a la playa y pueden pasar todo el día 
sin bañarte. 

!S. Cuando ves los partidos y conciertos por tele, en 
vez de ir a verlos en vivo. 

16. Cuando vuelves a llévar regalo a los cumple­
años ... igual que cuando eras chico. 

17.Cuando, para hacer deporte, compras ropa que 
te tape en vez de mostrar. 

18.Cuando prefieres ver a un amigo que hablar con 
el hoooooooras por teléfono. 

19. Cuando ya sabes lo que quieres. 

20. Cuando, después de leer este e-mail, decides 
enviarlo a un amigo que seguro le va a gustar. 

Amigos ... nos estamos poniendo viejoslll 



POESÍA PROGRAMADA 

Te veo por esos campos 

En mis sueños cibernéticos 

Ondeando al viento tus cables 

Por esos campos magnéticos 

Me atraviesa una descarga 

Un eléctrico temblor 

Cuando deslizo mi mano 

Por tu panel posterior 

Tengo celos de los hombres 

Que tu memoria ha cargado 

Que movieron tus tarjejas 

Que tocaron tu teclado. 

Excitaron tus circuitos 

Y aunque se que no los amas 

Son demasiados los hombres 

Con los que has hecho programas 

En que estarás procesando 

Tu monitor, ¿Por qué calla? 

Me estas ocullando algo 

Se te nota en la pantalla 

No contestas mi diskette 

¿Por qué no me Imprimes nada? 

No almacenaste mis ruegos 

¿O es que estas desenchufada? 

Eres cruel e insensible 

Al amor que me devora 

Eres fria y sistemática 
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Eres muy calculadora 

Grábame algún mensaje 

Con esa voz digital 

Puedes comenzar a hablar 

A partir de la señal 

Para todos los demás 

No eres más que una computadora 

Que no siente, ni palpita, 

Para mi siempre serás 

Simplemente Dora ... 

Dora ... Mi Computita 
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CHISTES MÉDICOS 

El médico le dice a su paciente en tono muy 
enérgico: 

En los próximos meses nada de fumar, nada de 
beber, nada de salir con mujeres ni ir a comer a esos 
restaurantes caros y nada de viajes ni vacaciones. 

¿Hasta que me recupere doctor? 

¡No, hasta que me pague todo lo que me debe! 

.. . ..• .. . .. . .. . 

Señora en la próxima consulta será importante 
que analicemos el inconsciente. 

Doctor, va a ser dificil que el desgraciado de mi 
marido quiera venir conm1go 

•••••••••• 

En la consulta dice el doctor: 

Me temo que t iene usted la enfermedad de Tuner 

¿Y eso es grave doctor? 

Todavla no lo sabemos Sr. Tuner. 

••••• •• • • • 

Desnúdese. 

Pero doctor, es que me da verguenza 

Tranquila mujer apagaré la luz 

Está bien? ¿Y donde pongo la ropa Dr.? 

Aqul junto a la mla 

.... ......... 

Doctor me tiemblan mucho las manos 

¿No será que bebe demasiado alcohol? 

Que va, ¡si lo derramé casi todo! 

... .... .. .. 

Veo que hoy tose usted mejor 

Si doctor, es que he estado toda la noche 
entrenándome . 

Doctor vengo a que me osculle 

Rápido en el armario 

. ........ . . . 

Doctor, tengo complejo de fea 

De complejo nada 

•• 4; ........ .. 

Doctor. ¿Qué puedo hacer para que este año mi 
mujer no quede embara:z?-da en vacaciones? 

Llévesela con usted. 

. ....... .. . 

Un hombre le pide ayuda a su vecino para mover 
un sofá que se habla atorado en la puerta de la casa. 

Uno se fue a un extremo y el vecino al otro 
extremo. 

Forcejearon un buen rato hasta que quedaron 
exhaustos, pero el sofá no se movía. 

Olvídelo jamás podremos meter esto en la casa. 
Dijo el hombre. 

El vecino lo mira con extrañeza y le pregunta 

Ahh!... ¿Era meterlo? 
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DIOS, NOÉ, EL ARCA Y 
VENEZUELA 

El Señor bajó a la tierra y habló así a Noé: 

Noé, dentro de seis meses haré llover cuarenta 
días y cuarenta noches, hasta que toda la Venezuela 
sea cubierta por las aguas y los pecadores sean 
destruidos. Solo te salvaré a ti, a tu familia y a una 
pareja de cada especie animal viviente en la 
Venezuela. Te ordeno construir un arca y ocuparte 
de reunir a tos animales para que. en seis meses, 
estén todos aquí, listos para embarcar. 

Pero, Señor .. , - intentó argumentar Noé García 
González, humilde carpintero .de la zona del Petare. 

Haz lo que te ordeno, Noé -bramó el Señor. En 
este país, la perversión, la corrupción y la injustícia 
han alcanzado un grado intolerable. El ansia de 
poder y de riqueza ha hecho olvidar mis enseñanzas. 
Han dejado de lado el amor al prójimo y el respeto a 
Dios. Les voy a dar un cast igo ejemplar. 

Haré lo que tú ordenas, Señor. 

Pasaron seis meses, el cielo oscureció y el diluvio 
comenzó. 

El Señor se asomó entre los negros nubarrones y 
pudo ver a Noé llorando amargamente en la puerta 
de su casa. Ninguna arca estaba construida y sólo 
unos pocos animales vagaban alrede.dor de su 
humilde vivienda . . 

¿Dónde está el arca, Noé? Preguntó Dios 
enfurecido. 

Perdóname, hice lo que pude pero encontré 
grandes dificultades: Para construir el arca tuve que 
gest ionar un permiso, autorizar los planos y pagar 
impuestos altísimos. 

Para gestionar los permisos pedl una audiencia 
con Chávez y cuando la logre, me dio un discurso de 
lo buena que está la economla y que verfa este 
asunto después de una gira por todos los paises que 
le falta por conocer. 

Después me exigieron que el arca tuviera un 
sistema de seguridad contra incendios, lo que solo 
pude arreglar sobornando a un funcionario además 
de una contribución para la sede del M VA. Algunos 
vecinos se quejaron de que estaba trabajando en 
una zona residencial y en eso perdl un tiempo 
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precioso, pues en la Gobernación, para habilitarme, 
pretendían una conlribución a la campaña de 
reelección del gobernador emeverris ta. Pero el 
principal problema lo tuve para conseguir la madera 
pues en el Ministerio del Ambiente no entendlan qu~ 
se trataba de una emergencia y me dijeron que solo 
había madera disponible para las embarcaciones de 
pesca artesanal incluidas en un decreto que no 
contempla la construcción de arcas por ser un barco 
imperialista. 

luego apareció la Fuerza Bolivariana de 
Traba~a~ores , apoyada por el Ministerio de Trabajo, 
me ex•g•a dar empleo a los carpinteros afiliados. 

La poca madera que reuní me la robaron los 
círculos bolivarianos para hacer ranchos para invadir 
unas parcelas. 

Mientras tanto comencé a buscar a los animales 
de cada especie y tropecé con otro problema: si no 
son destinados al zoológico, el Ministerio de 
~gricultura y Crla obliga a llenar formularios y pagar 
Impuestos que se me hacía imposible afrontar. 

El Ministerio de Infraestructura, por su parte me . . . ' 
ex•g•o un plano de la zona a inundarse y cuando les 
envié un mapa del país, me iniciaron un proceso por 
desacato. 

Por último, la Disip y la DIM me hicieron un 
allanamiento, apoyados por la policía de Bernal, en 
bus~a de no sé qué y me desbarataron lo poco que 
habla logrado avanzar en la construcción del arca ... 

Noé acabó su relato y el Señor nada respondió. 

Sin embargo, puso su brazo afectuosamente 
sobre el hombro de Noé y al cabo de pocos instantes 
la lluvia c.esó, el cielo comenzó a despejarse, apareció 
un sol bnllante y un bello arco iris se desplegó sobre 
el firmamento. 

Señor, ... ¿esto significa que no destruirás la 
Venezuela? 

No, Noé, no es necesario, alguien ya se está 
ocupando de hacerlo .. . 
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BANANAS 

Queridos hijos: 

Anexo encontrarán una valioslsíma Información 
sobre las bondades y atributos del famoso cambur. 
Darles cambur a sus hijos, los hará mejores 
estudiantes, ya que estarán en mejores condiciones 
para el aprendizaje. También sirve para aliviarles el 
dolor de las picadas de mosquitos, lo que molesta 
tanto a ellos como a los .padres. 

Mis votos son por el cambur. Que les aprovecha 
a todos, Su padre. 

Adjunto encontrará la traducción. Hoy me comí 
dos cambures, así que estoy protegida con tra todo 
menos los accidentes (tuve la precaución de botar 
las conchas con cuidado en el cesto, por si acaso). 

Esta tarde cuando estaba haciendo la traducción, 
me vino a visitar una gran amiga, un poco excéntrica 
(es profesora jubilada de biologla molecular de la 
ULA, lo cual lo explica), pero la quiero mucho. Me 
dio otros datos referentes al humilde cambur. ( 1) 
Dice que los bicicletistas se comen hasta ocho 
cambures (no sé como les caben) después de una 
carrera por la pérdida de potasio por el sudor. (2) Las 
pasti llas que no traen recubrimiento pulido y que 
pueden ocasionar molestias en .el estómago, deben 
tomarse envueltas en cambur. (3) Lavar bien dos 
cambures MANZANO y comerlos antes de cada 
comida, incluyendo la concha es una cura natural y 
electiva para la amebiasis intestinal. (Se me olvidó 
preguntarle por cuánto tiempo). 

Hace años en Caracas, una de mis cuñadas 
consiguió un uso muy peculiar para el cambur, que 
se ha convertido en chiste familiar. Su esposo, en 
sus años de joven, salía mucho con sus amigos a 
tomarse unos tragos. Una noche llegó muy tarde y 
tomadito y le dijo a mi cuñada, "Fulana, levántate y 
prepárame algo de comer•. Su respuesta fue, 
"¡Cómete un cambur!" Desde entonces, cuando 
queremos mandar a algún miembro de la familia a 
"pasear•, le decimos, "¡ Cómete un cambur! " 

Espero que la traducción sea todo lo que esperaba 
y que muchos de sus familiares y amigos pueden 
beneficiarse de esta panacea. 

Buenas noches y muchos cariños. 

EL CAMBUR 

Sí desea una solución rápida para los niveles 
bajos de energfa, no hay mejor bocadillo que un 
cambur. 

El cambur contiene tres azúcares naturales la 
sacarosa, la fructosa y la glucosa, así como también 
l ibra y por consiguiente, eleva los niveles de energla 
de manera inmediata, sostenida y substancial. 

Las investigaciones han comprobado que apenas 
dos cambures proporcionan suficiente energía para 
un vigoroso ejercicio de entrenamiento de 90 minutos. 
Con razón, el cambur es la fruta preferida de los 
grandes deportistas del mundo. Pero el aporto de 
energía no es la única manera en que el cambur 
puede ayudar a mantenernos en forma. También 
puede ayudar a sobrevenir o prevenir muchas 
enfermedades y condiciones, haciéndolo impres· 
cindible en su dieta diaria. 

Anemia: Los cambures tienen un alto contenido 
de hierro y pueden estimular la producción de la 
hemoglobina en la sangre, mejorando de esta manera 
los casos de anemia. 

Tensión artería!: Esta singular fruta tropical tiene 
un contenido muy alto de potasio, pero es baja en 
sal, haciéndola el alimento perfecto para ayudar a 
vencer la tensión arterial alta. Tan es así, que la 
Administración de Alimentos y Drogas de los Estados 
Unidos acaba de permit ir que la industria bananera 
afirme oficialmente que esta fruta es capaz de reduc ir 
el riesgo de la tensión arterial alta y de la apoplejía. 

Capacidad intelectual: Este año, 2000 alumnos 
del colegio Twickenham (Middlesex} recibieron ayuda 
en sus exámenes mediante el consumo de cambures 
en el desayuno, durante el recreo y en el almuerzo, 
en un intento por aumentar su capacidad intelectual. 
Las investigaciones han demostrado que el alto 
contenido de potasio de esta fruta puede ayudar en 
el aprendizaje, ya que hace a los alumnos más 
despiertos. 

Estreñimiento: Por su alto contenido de fibra , el 
incluir los cambures eri la dieta puede ayudar a 
restaurar la acción intestinal normal, ayudando as! a 
sobrevenir el problema sin necesidad de recurrir a 
los laxantes. 

Depresión: Según una encuesta reciente llevada 
a cabo por MINO entre personas que sufrían de la 
depresión, muchos se sentían mejor después de 
comer un cambur. Esto se debe a que lo!l cambures 
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contienen tri~tófano, un tipo de proteína que el cuerpo 
convierte en serotonina, la cual, como se sabe, le 
hace relajarse, mejora su estado de ánimo y en 
general, hace sentirse más feliz . 

La Resaca: Una de las maneras más rápidas de 
curar una resaca es tomarse una merengada de 
cambur endulzada con miel de abeja. El cambur 
calma el es tómago y, con la ayuda de la miel, aumenta 
los niveles reducidos de azúcar en la sangre, mientras 
la leche calma y rehidrata su sistema. 

Acidez: Los cambures tienen un efecto antiácido 
natural en el cuerpo; así que, si usted sufre de 
acidez pruebe con comerse un cambur para obtener 
un alivio calmante. 

Malestar gravídico matutino: Las meriendas de 
cambures entre comidas ayudan a mantener los 
niveles de azúcar en la sangre y evitan el malestar 
gravldico matutino. 

Picadas de mosquitos: En vez de untarse crema 
para picadas de insectos, pruebe con frotar el área 
afectada con la parte interior de la concha de un 
cambur. Muchas personas encuentran que esto 
asombrosamente reduce la hinchazón y la i rritac ión. 

Nervios: Los cambures.tienen un alto contenido 
de las vitaminas B, las cuales ayudan a calmar el 
sistema nervioso. ¿Exceso de peso y de trabajo? 
Estudios efectuados en el Instituto de Psicología de 
Austria encontraron que las presiones de trabajo 
causan el consumo excesivo de alimentos como el 
chocolate y las papilas fritas. Al observar a 5 000 
pacientes hospi talizados , los investigadores 
encontraron que era más probable que los más 
obesos tuv ieran trabajos con mucha presión. El 
informe concluyó que, a fin de evitar las ansias de 
comer inducidas por el pánico, necesitamos controlar 
el nivel de azúcar en nuestra sangre con meriendas 
cada dos horas de alimentos con un alto contenido 
de carbohidratos, tales como los cambures, a fin de 
mantener el nivel de azúcar estable. 

Síndrome premenstrual: (SPM) Olvídese de las 
past illas y cómase un cambur. La vitamina 86 que 
contienen los cambures regu la los niveles de glucosa 
en la sangre, los cuales pueden afectar su estado de 
ánimo. 

Úlceras: El cambur es un alimento que forma 
parte de la dieta para los desórdenes intestinales 
por su textura blanda y su suavidad. Es la única fruta 
cruda que se puede comer sin sufrimiento en los 
casos de úlcera crónica. También neutraliza el 
exceso de acidez y reduce la irritación, ya que recubre 
las paredes del estómago. 

Control de la temperatura y del temperamento: 
Muchas otras culturas consideran el cambur una 
fruta ' refrescante' que puede baj ar tanto la 
temperatura fisica como el temperamento emocional 
de las mujeres embarazadas. En Tailandia, por 
ejemplo, las mujeres embarazadas comen cambures 
para asegurar que sus bebés nazcan con un 
temperamento tranquilo. 

Trastorno ¡¡.lect ivo estacional (TAE): Los 
cambures pueden ayudar a los que sufren de TAE, 
ya que contienen triptófano, el cual mejora el estado 
de ánimo de manera natural. 

El fumar: Los cambures pueden ayudar a las 
personas a tratar de dejar de fumar, puesto que sus 
niveles allos de Vitamina C, Al , 86 y 812, así como 
de potasio y de magnesio, ayudan al cuerpo a 
recuperarse de los efectos de la abstinencia de la 
nicotina. 

Estrés: El potasio es un mineral esencial que 
ayuda a normalizar el ritmo cardíaco, envía oxígeno 
al cerebro y regula el balance hídrico del cuerpo. 
Cuando estamos estresados , nuestro índice 
metabólico aumenta, reduciendo nuestros niveles 
de potasio. Estos pueden balancearse de nuevo con 
la ayuda de una merienda de cambures altos en 
potasio. 

Apoplejía: Según las investigaciones que 
aparecen en • The New England Journa/ of Medicine", 
el comer cambures, como parte de la dieta regular, 
puede disminuir el ri esgo de muerte por apoplejía 
hasta en un 40 %! 

Verrugas: Las personas entusiastas de las 
alternativas naturales afi rman que, si se desea 
eliminar una verrvga, coloque un pedazo de concha 
de cambur sobre la verruga, con la parte amarilla 
hacia fuera. ¡Mantenga la concha en su lugar con un 
emplasto o cinta quirúrgica! 

Como puede ver, el cambur es realmente un 
remedio natural para muchos males. Al compararlo 
con la manzana, tiene cuatro veces más proteínas, 
el doble de carbohidratos, el t riple de fósforo , cinco 
veces más Vitamina A y hierro y el doble de las otras 
vitaminas y minerales. Además, es rico en potasio y 
es uno de los alimentos más económicos que existen. 
Así que, quizás sea el momento para cambiar esa 
famosa frase de manera de decir, "iUn cambur al día 
aleja al médico!" 
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humana en la sintomatologfa ortopédica 
de la hemofilia. Boadas A. 13 

Laparostomía. Gutiérrez C. 9 
Lehismania donovani. Figuera M. 28 
Leishmaniasis visceral. Figuera M. 28 
Lieberkuhm, cuerpos. Rodríguez-M YL. 65 
Líquido 

cefalorraquídeo. Castillo O. 92 
pleural. Castillo O. 92 

Modelo de contrato presentado por la Comisión 
nombrada por la Asamblea de la Sociedad 
Médica del Centro Médico de Caracas, 
para la relación de la inst itución y sus 
médicos accionistas con las compañfas de 
seguros, administradoras de planes de 
salud y otras sociedades similares. CMC. 137 

Nutrición entera!. Gutiérrez C. 9 
Osteodistrofia renal. Villegas M. 55 
Ovario, tumor de. García R. 123 
Paragangliomas. Godayol-0 F. 128 

Patrón de sensibilidad del Streptococcus 
pneumoniae y Haemophilus influenzae 
aislados en lfquldo pleural, líquido 
cefalorraqufdeo y sangre, proveniente de 
menores de 5 al'\os de edad. Agosto de 
1999-septiembre 2000. Castillo O. 

Por su actualidad e interés. 
Problemas y verdades. (edi torial). Fernández 

Palazzi F. 
Quiste braqulal. Nakhal E. 
Raquitismo. Enfoque diagnóstico y trata-

92 
73 

85 
118 

miento. Villegas M. 
Recibido por e-mail. 
Sensibilidad antibiótica. Castillo o. 
SIDA. Boadas A. 

55 
82,142 

92 
13 

Sintomatología ortopédica de la hemofilia. 
Boadas A. 13 

Soporte nutricional en pacientes crflicamente 
enfermos con abdomen abierto. Gutiérrez C. 9 

Streptococcus pneumoniae. Castillo o. 92 
Trauma genitourínario. Molina N. 106 
¡Tremenda Lección¡ Fernández Palazzi F. 7 
Tumor carcinoide apendicular. Reporte de un 

caso. Rodrfguez-M YL. 65 
Tumor de ovario. García R. 123 
Tumor funcional del órgano de Zuckerkandl. 

A propósito de un caso. Godayol-0 F. 128 
Ultrasonogratra endoscópica como técnica 

alternativa en el diagnóstico preoperatorio 
de coledocolitiasis. Primera experiencia 
nacional. Gutiérrez C. 100 

Utilización preoperatoria del azul de metileno 
en patologfa qufstica del segundo arco 
braquial. Nakhal E. 118 

Vaginitis. Mlzrahl Lehrer E. 24 
VIH. Boadas A. 13 
Virus de papiloma humano. Briceño Daboin L. 17 
Vitamina D deficiencia. Villegas M. 55 
VPH. Briceño Daboin L. 17 
Zuckerkandl, órgano de. Godayoi-D F. 128 
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