
































































centro médico 
Fracturas ocasionadas por armas de fuego. Clasificaci6n y tratamiento 

Discusión 
Dado por la experiencia obtenida, las fracturas ocasionadas 

por armas de fuego se deben de inmovilizar tardfamente. apro· 
ximadamente de 7 a 1 O días después de la lesión, esto es para 
evitar la infección de la fractura, en los casos en donde se 
presenten fracturas de alta energía. 

Una vez que la irrigación y el desbridamiento ha sido comple· 
tado, el hueso debe ser estabilizado. La estabilización de la 
fractura también estabi liza los tejidos blandos. La inmovilización 
del hueso en su posición anatómica restaura la alineación de 
fas estructuras neurovasculares y musculares; cuando esto se 
realiza , la respuesta inflamatoria disminuye, el retorno venoso 
se mejora, la neovascularizac ión es aumentada y el daño 
neurovascular adicional por la movilidad anormal de fijación de 
la fractura disminuye el espacio muerto. minimiza sfntomas y 
signos como: dolor, edema. rigidez y osteopenia. Finalmente. la 
fijación de la fractura permite la movilización del paciente. La 
ausencia de movilidad en el sitio de la fractura minimiza el do· 
tor. la eliminación de tracción esquelética y también minimiza 
las complicaciones pulmonares y la dificultad concerniente al 
cuido especial. La fijación de la fractura permite un transporte 
del paciente fácil y facil ita el acceso y limpieza de la herida 
operatoria. 

Tres sistemas de fijación interna son las más usadas: El 
enclavamiento intramedutar, que puede ser bloqueado las placas 
y los tornillos y la fijación externa. Cada método puede ser 
adaptado a cada lesión individual. Los clavos intramedulares 
actúan como férulas internas y por lo tanto son óptimas mecáni· 
camente para alinear y reduci r fracturas de la diáfisis de los 
huesos largos. Debido a que a que la alineación axial es todo lo 
necesario, la correcta colocación de los fragmentos de la fractura 
es innecesario y la adición del bloqueo ha aumentado las 
indicaciones de este sistema, extendiéndolo a las fracturas 
próximales y distales. Las fracturas intrarticu lares por contraste, 
requieren una restauración anatómica exacta y son tratadas de 
una mejor manera con placas y tornillos. Las placas y los tutores 
externos se colocan para neutralizar las fuerzas que atraviesan 
el hueso y las articulaciones. Las zonas metafisiaria y periar· 
ticulares entran. en una zona que pueden ser y tratadas con 
placas y tornillos o clavos intramedulares, dependiendo de la 
preferencia del cirujano. La fi jación externa es biomecáni­
camente, menos estable comparada con los otros métodos y 
está primeramente utilizada para las lesiones de alta energía 
que tengan un daño extenso de las partes blandas. En este 
respecto, la inmovilización con fijadores externos se deben 
considerar como instrumentos de auto tracción. que tienen que 
utilizarse como una estabilización temporal. Sin embargo, debido 
al costo de este instrumental éste se utiliza en la práctica como 
un método definitivo exitósamente. 

Las heridas por arma de fuego tipo 1 y algunas tipo 11 pueden 
ser tratadas de una manera cerrada. Las fracturas tipo 111 y IV 
están asociadas con un daño severo de las partes blandas. La 
colocación posterior de una placa, si no es colocada con el uso 
de una reducción indirecta, dan como resultado un mayor 
desvitalización del hueso. Si la fractura ocurre en un hueso 
vascularizado, como el fémur o el humero, estos problemas no 
son tan graves. Si esta misma lesión se presenta en la tibia, la 
mayor desvitalización es un factor a tomar en cuenta. y los clavos 
rimados y las placas, por otro lado, están contra indicadas; estas 
fracturas graves pueden ser tratadas con un fijador ext-erno. 

Las fracturas por arma de fuego, aunque son fracturas 
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ICIVIL 

CLASIFICACIÓN Y TRATAMIENTO DE FRACTURAS ABIERTAS 
POR ARMAS DE FUWO. 

TIPO PROYECTIL CALIBRE TRAZO DE CONDUCTA 

VE¡.OCIDA FRACTURA TERAPÉUTICA 

!! Y PESO 

jBAJA n INCOMPI:ETA jCERRAOO 
VELOCIOI\D 38 O SIMPLE • 
BAJO PESO 

! 
1 

1<-W ll. 11 BAJA <S ETA Y i 0!\ TOPEíre().,.--, 
VELOCIDAD DESPLAZADA 
AI.TO PESO • • 

LL"'PIEZA 
QUIRÜRCiiCA 

MILITAR 111 ;AlTA 112 MILITAR 1 MU!.TIYRAG· 1 •v O "-""U 

VB..OCIOAD ESCOPETA MCNTARJA LIMPIEZA 
BAJO PESO QUIRÚRGICA 

MILITAR IV AI.TA Ml6 co. H A ITlJT(YR 
VE.LOCIOAO AK47 EXTERNO • 
AI.TOP€SO FU ACIÓN 

INTERNA • 
INJERTO 

V 'ASCUl.AR 
VASCULAR • . 
nJACIONO 
A/o!PIJTACIÓN 

•Si es fractura estable. Cuadro N• 2 

abiertas. deben cons iderarse de una manera diferente en 
algunos aspectos debido a las características propias de estas 
lesiones, para de este modo aplicarles el tratamiento idóneo. Y, 
finalmente, tenemos que tomar en consideración la situación 
actual de nuestros hospitales y estar alertas con este grave 
problema sanita rio. 
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FIBROMIALGIA: REVISIÓN DE LOS ASPECTOS CLINICOS 
Y DIAGNÓSTICOS· 

Prof. Dr. fosé Eduardo Mart{nu• 
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Resumen 

El objetívo de este artfculo es revisar las principales carac­
terfsticas cf(nicas, criterios diagnósticos y mtJtodos de acom· 
paflamlento clfnico de la fibromlalgl•. Los autores presentan 
tambitJn una breve revisión histórica de los conocimientos de 
este sfndrome y comentan la necesidad de divulgación de los 
conocimientos adquiridos para realizar un diagnóstico precoz y 
mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Palabras clave 
Fibromialgia, diagnóstico, evolución. 

Abstract 
The main objective of thís articie ls to revlew the clinical charac· 
teristics, diagnostíc crlteria snd fol/ow up methods of the 
fibromyslgia syndrome. 
The authors also presents a brlef hlstorlcal review of the know­
ledge on this syndrome. 1t is also commented the necessity of 
this knowledge divulgation in order lo obtain early diagnosis lo 
improve the patienls qualíty of //fe. 

Keywords 
Fibromyalgia, diagnosis, follow-up. 
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Introducción 

S e puede conceptuar la Fibromialgia como un slndrome 
doloroso de etiopatogenia desconocida que afecta 
principalmente mujeres, caracterizado por dolores 

musculares difusos, áreas dolorosas especificas, asociados 
frecuentemente a disturbios del suei'\o, fatiga, cefalea crónica y 
disturbios funcionales psfquicos e intestinales. 

La naturaleza subjetiva de los síntomas, la ausencia de 
señales y ta asociación con disturbios psiquiátricos hacen que 
hoy en día todavía se discuta la validez de la Fibromialgia como 
un diagnóstico aislado. Es común encontrar en la literatura, asl 
como en discusiones con profesores de Medicina conceptuados 
la opinión de estar trabajando con una variación de depresión o 
con un tipo de sometización. La uniformidad de la presentación 
clínica, los hallazgos epidemiológicos y fisiopatológicos actuales 
ya nos permiten superar esa discusión. La preocupación actual 
debe ser con el abordaje cllnico y terapéutico de este sfndrome. 
El estudio de la fibromialgia ha sido realizado y divulgado 
principalmente en el medio de la reumatologfa; sin embargo, 
parece que la mayoría de los pacientes son atendidos por 
médicos generales, o por especialistas, tales como ortopedistas 
o fisiatras. Aún, es de fundamental importancia la difusión de 
los conocimientos de este slndrome entre los profesionales de 
la salud, tales como fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales. 

El objetivo principal de este articulo es presentar las prin­
cipales características de este slndrome, sus cr iterios 
diagnósticos y métodos de seguimiento clfnico. 

Historia 
* 

Balfour (1 ), en 1824 y Valleix (3) en 1841, describieron 
pacientes con puntos musculares hlpersensibles a la palpación 
y plausibles de desencadenar dolor irradiado. 

En 1904, Stokman (4) describió áreas musculares circuns­
critas, inflamadas, dolorosas y sensibles a la dfgito-presión. El 
autor demostró procesos inflamatorios del tejido conectivo 
realizando biopsias de estas áreas. 

Willian Gowers (5), en el mismo arlo, utilizó por primera vez 
el término "Fibrositis". Defendió la existencia de alteraciones 
inflamatorias en el tejido fibroso del dorso, que producla un 
"reumatismo muscular" con o sin historia de trauma. 

Desde esa época el término siguió siendo utilizado para una 
variedad de entidades cllnicas que envolvlan las partes blandas. 
Collins (6) , en 1940, definió fibrositís como un estado doloroso 
agudo, subagudo o crónico, de los músculos. tejido celular subcu­
táneo, ligamentos, tendones o aponeurosis; Independientemente 
de la lesión anatomo-patológica que hubiera originado el dolor. 

Smythe y Moldosfsky (7) en 1977 restringieron el uso de la 
palabra fibrositis a la sintomatologla de pacientes que presen­
taban dolores músculo-esqueléticos difusos, acompailados de 
puntos dolorosos a la dlgito-presión, fatiga y disturbios del suello. 

El término tibrositis ha sido criticado desde esa época, en 
especial por la falta de confirmación de las alteraciones inflama­
torias, descritas por Stockman (4). En 1981. Yunus (8) propuso 
el término Fibromialgia, que ha sido adoptado por la mayor! a de 
autores desde entonces. 

El estudio de la Fibromialgia sufrió atraso importante debido 
.;¡ la utilización indebida del término Fibrosltis, ya que ésta englo­
baba una gran variedad de entidades patológicas que afectaban 
las partes blandas del aparato músculo-esquelético. lnclula 
desde lesiones localizadas de varias causas, hasta quejas mus­
culares difusas de la fibromialgia propiamente dicha. 
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Presentación clínico 

El cuadro clfnlco de la fibromialgia fue definido por medio de 
estudios descriptivos de grandes series publicadas por algunos 
autores como Clarck et al (9). Yunus et al (8), Wolle et al (10) y 
Smythe & Moldofsky (7). Todos ellos. concordaron en sus 
descripciones con relación a los síntomas y sel'lales. 

Desde el punJo de vista epidemiológico hay predominio del 
sexo femenino. de raza blanca y el inicio varia entre los 17 a 
los 55 anos. 

Los síntomas incluyen dolores músculo-esqueléticos difusos, 
disturbios del sueño, fatiga. rigidez matinal de corta duración, 
sensación de edema, parestesias. La asociación con otros 
síndromes de naturaleza funcional es una constante. Entre ellas 
se pueden citar la depresión, ansiedad, cefa lea crónica y el 
síndrome de colon Irritable. Esa sintomatotogía se altera en 
intensidad de acuerdo con algunas condiciones, denominadas 
factores moduladores. La literatu ra cita frecuentemente altera· 
clones cllmállcas. actividad física y alleraciones emocionales. 
entre ouas. 

Un grupo de pacientes, estudiado por nosotros en Sorocaba, 
estado de SAo Pauto, Brasil, presentó manifestaciones 
semejantes a las grandes series da literatura (11). Además de 
las quejas necesarias para la inclusión en este estudio. fueron 
encontrados altas frecuencias de los siguientes sfntomas: fatiga 
(95,7%), artTalgias (93,7%), disturbios del sueilo (9 1,4%), 
parestesias (87,2%). rlgide.z matinal (76,%). Este mismo trabajo 
mostró asociación entre fibromialgia y depresión. ansiedad y 
disturbio de la personalidad. 

El principal síntoma es sin duda el dolor difuso. La 
caracteríslica del dolor fue descrita de diversas maneras: peso, 
opresión, quemante, etc. Habitualmente el dolor es re latado 
como generalizado, sin embargo. es rara la presencia de áreas 
de mayor intensidad. Generalmente esas reglones están 
asociadas a disturbios posturales o actividades flsicas 
repetitivas. 

También hace parte de la sintomatologia dolorosa la alodinia 
y disestesias. Alodínia es el dolor con un estímulo que normal­
mente no lo produci ría. Disestesia es la sensación desagradable, 
que varia desde adormecimiento hasta picadas (agujadas) en 
las extremidades. 

La presencia de varios factores que pueden influir en la 
sintomatología es constante en la literatura internacional. Se 
observó en nuestros casos la presencia de las siguientes 
caracterfsllcas moduladoras: alteraciones climálicas, grado de 
actividad Hsica y estress emocional. No encontramos en el 
estudio discordancia a este respecto. 

Con re lación al examen físico, la única alteración es la 
hipersensibilidad dolorosa a la dígito-presión en áreas mus­
culares circunscritas específicas. El número de puntos a ser 
investigados varia de acuerdo con algunos autores, entre 12 y 
24 locales. El Comité para Clasificación de la Fibromialgia del 
Colegio Americano de Reumatologia padronizó la investigación 
en 18 áreas (12). 

Todavfa con relación al examen físico, Granges & Littlejonh 
( 13) refieren que existen otras señales: umbral de tolerancia al 
dolor (a través de la dolorimelria), hiperemia reactiva de la piel, 
complacencia tecidual del trapezio y prueba del pliegue cutáneo. 

Respecto a tos exámenes subsidiarios (de labora tori o. 
radiológ ico~. oamagr~ficos y otros). estos pacientes se caracte­
rizan porQuo CMi no se encuentran anormalidades. No en tanto, 
:1e deOA CIUH apcuio ión de dislurOios dol sueño, en la 
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polisonogratra, dados por ondas alfa durante las fase no REM 
del sueño. 

Criterios diagnósticos 

l a necesidad de uniformar las características clínicas y de 
laboratorio para la inclusión de pacienles en trabajos cientlflcos. 
como para auxiliar en el diagnóstico individual, motivaron a 
algunos autores a preparar criterios de clasificación y diag­
nóstico. Varias publicaciones a este respecto concordaban con 
los síntomas centrales: sin embargo, variaban con relación a 
los s íntomas asociados y con relación al número de puntos 
dolorosos. 

En 1990, el Colegio Americano de Reumatologra, intentando 
uniformar, publicó un trabajo (12) de su Comité Multicéntrico 
para la clasificación de la Fibromialgia, comandado por Wolfe. 
estableciendo criterios para el diagnóstico, asr: 

1 - Historia de dolor difuso: 
Dolor difuso es aquel presente en todas las regiones 
del aparato locomotor. inclusive del componente axial. 

2 - Dolor en 11 de los 18 puntos a ser investigados: 

occipitales 
trapecios 
2° espacio Intercostal 
glúteos 

columna cervical 
supraespinosos 

epicóndilos laterales 
grandes trocánteres 

interlineas mediales del la rodilla. 

Son considerados pacientes con fibromialgia aquellos que 
cumplan ambos criterios por un periodo mínimo de 3 meses. La 
presencia de otra enfermedad no excluye el diagnóstico. 

La propuesta de uniformar los criterios diagnósticos, para 
fines de inclusión en trabajos científicos y como auxiliar en el 
diagnóstico es deseable. interesante y encuentra un buen apoyo 
en los criterios propuestos por el Colegio Americano de 
Reumatotogía. La simplicidad de ese grupo de criterios facilita 
el diagnóstico, pero no ofrece una buena caraclerización del 
síndrome. que nos parece es mucho más complejo de lo que 
esta enunciado. 

Evaluación cllnica 

El acompañamiento do los pacientes con libromialgia se basa 
principalmente en aspectos de naturaleza clín ica, conse­
cuentemente con alto grado de subjetividad. tanto del médico 
como del paciente. 

Con relación a la anamnesis. los principales síntomas para 
evaluar son el dolor, disturbio del sueño, fatiga y rigidez matinal. 
El grado de intensidad de esa sintomatología puede ser deter· 
minada por diversas escalas, entre ellas: la nominal (leve. 
moderada y grave),fa analógica visual (10 cm.) y la numérica (0 
a 5 ó O a 10), todavfa las opiniones del paciente o del médico 
sobre la evaluación de los síntomas deben ser valorizados. 

En cuanto a las alteraciones del examen físico. se investiga 
básicamente el número de puntos hipersensibles a la dígito­
presión y su intensidad. La intensidad de ese dolor puede ser 
evaluado como anteriormente mencionamos. o con el auxilio del 
dolorimetro. aparato que aplica presiones medibles en puntos 
de la superficie corpórea. Tiene la función de establecer el um· 
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bral de aparecimiento del dolor y el nivel de tolerancia al dolor. 
Desde el punto de vista de exámenes subsidiarios, el 

acompañamiento de los·pacientes con fibromialgia en relación 
a tos disturbios del sueño, puede ser realizado por la poli­
sonografía. 

Recientemente se observó una modificación en el enfoque 
de las enfermedades crón icas en general y de las enfermedades 
reumáticas, en particular en las últimas décadas. A partir de la 
definición de salud. de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS): "estado de bienestar físico , mental y social", se pasó a 
preocupar con las repercusiones de las enfermedades en las 
diversas dimensiones de la vida. 

Se denomina •calidad de vida" a la evaluación del estado 
global de la salud. la determinación del impacto personal, físico, 
psicológico y en el relacionamiento social del paciente, producido 
por la enfermedad. 

Por causa de esos conceptos. han sido creados cuestionarios 
padronizados para establecer y medir la incapacidad funcional 
o las alteraciones de calidad de vida de los pacientes debido a 
enfermedades reumáticas. Algunos de esos instrumentos son 
medidas de salud global, mientras que otros son específicos 
para una función o para una determinada enfermedad. 

Basados en esa perspectiva realizamos, en 1995, un estudio 
con el objetivo de evaluar la calidad de vida de mujeres con 
fibromia lgia por un periodo de 6 meses. comparando con la de 
pacientes con artritis reumatoide. Además de la evaluación 
clínica fueron evaluados los siguientes aspectos: estado global 
de salud, capacidad física, calidad del sueño y repercusiones 
socioeconómicas. ( 17). 

Se estudiaron 44 mujeres con fibromialgia y el grupo con­
trol, que fue compuesto por 42 mujeres con artritis reumatoide. 
Las pacientes fu eron sometidas a la evaluación clinica clásica, 
escala analógica numérica para el dolor (END), Health Assess­
ment Questionnaire (HAO), Fibromyalgia lmpact Questionnaire 
(FIQ), Arthritis Helplessness lndex (AHI), Post Sleep lnventory 
adaptado (PSI) y cuestionario sobre actividad sexual y reper­
cusión socioeconómica. 

Este estudio, además de concluir que la Fibromialgia implica 
en un impacto importante en la calidad de vida. mostró que la 
cuant ificación· de este impacto a través de cuestionarios 
padron izados, puede ser un instrumento úti l en el acompa­
ñamiento de la evolución clínica de este síndrome. 

Comentarios finales 

No es el objetivo de este artículo comentar la fisiopatología 
y terapeútica de la fibromialgia. Este tópico puede ser encontrado 
de forma detallada en la literatura médica, en especial en la 
reumatológica. 

El aspecto más importante a ser resaltado, es que el 
sufrimiento adicional impuesto a estos pacientes por la demora 
diagnóstica aumentó mucho la gravedad de este síndrome. Si 
se toman en cuenta que los síntomas depresivos y ansiosos 
están presentes, la incertidumbre en el diagnóstico puede ser 
fundamental en la evolución. 

Esta dificultad puede ser resuelta con la divulgación del 
conocimiento adqui rido entre tos médicos y paramédicos 
responsables por la atención de estos pacientes. 

' 
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L a enfermedad metabólica ósea mas común es la 
osteoporosis, ella es tá caracterizada por la pérdida 
progresiva de la calidad de los huesos. tos debilita y hace 

que ellos sean mas propensos a las fracturas secundarias y a 
traumas de baja energfa. Ha recibido una atención significativa 
durante el último decenio por su magnitud y la severidad de las 
secuelas que deja. Su incidencia es variada, pero se está 
incrementando sobre todo en los paises desarrollados ( 1) . 

En la ultima reuntón de consenso (Amsterdam 1996). se 
aceptó definir la osteoporosis como una enfermedad sistémica 
caracterizada por baja masa ósea y alteraciones de la microar· 
quitectura del hueso, esto conduce a una fragilidad esquelética 
que predispone a las fracturas, tal y como previamente había 
sido señalado por Heaney en 1993(2) . 

Esta definición enfatiza en el hecho que es una enfermedad 
y como tal tiene predisponentes relacionados con la edad. el 
sexo, trastornos hormonales, problemas nutricionales y sobre 
todo genéticos. para la adquisición del pico de masa ósea y el 
posible control del recambio esquelético (3· 7). Estos predis· 
ponentes alteran el pico de la masa ósea, la cual se alcanza 
posterior a la pubenad y es 30% mas alta en hombre y 1 O% 
más alta en negros que en blancos (8). La alteración anatómica 
de la microarquitectura y de la composición del hueso, produce 
el único factor de riesgo -la fragilidad esquelética por baja masa 
ósea-, que finaliza en la única manifestación clínica de esta 
enfermedad: la fractura. 

La osteoporosis ha sido dividida en primaria y secundaria, 
pero solo tomaremos en cuenta, para ésta revisión. la osteo· 
porosis primaria idiopátlca. Esta ha sido a su vez subdividida 
en Tipo 1 (o postmenopáusica) y Tipo 11 (o senil (9)]. La mujer 
tiene mayor propensión a las fracturas porque normalmente 
tienen menos masa ósea. además, en la menopausia pierden 
hueso más rápidamente, son mas propensas a las caldas y 
sobreviven más que los hombres, esto ultimo ha hecho que se 
considere a la osteoporosis como "la enfermedad de las viudas· 
( t O). Una baja masa ósea no es un hallazgo sorpresivo en el 
anciano, porque la edad, asociada a diversas enfermedades. 
conduce a una inactividad y todas ellas tienen un efecto negativo 
sobre el hueso ( 11 ). 

Con la edad se modifica la localización del tejido hemato· 
poyético y éste es sustituido por tejido graso. Se altera el proc·eso 
de recambio, se espongializa la conical, se pierde la capacidad 
de absorción de la energfa, el hueso se torna frágil y se predis· 
pone a la fractura (12, 13). Pero la diferencia de hueso de dos 
individuos tiene que ver más con los factores genéticos que 
con el estilo de vida, y la masa ósea puede ser un predictor de' 
la calidad de la vida ( 14). 

Como se ha dicho anteriormente, la población mundial está 
creciendo y envejeciendo, esto aumenta el número de ancianos 
en riesgo y un inexplicable incremento de las fracturas. El 
envejecimiento es un proceso continuo, biológico y cronológico, 
pero factores negativos en el estilo de vida pueden acelerar el 
envejecimiento y descender la esperanza de vida (15.16, 17}. 

Factores de riesgo 
Los factores de riesgo. basados en estudios clfnlcos y 

epidemiológicos. se han dividido en dos grandes grupos: 
1.· Los no controlables, que comprenden el sexo, la edad, la 

historia familiar de osteoporosis, la raza y la estructura 
esquelética pequeña. . 

2.· Los controlables, que tienen que ver con el estilo negativo 
de vida y los más conocidos son: el cigarrillo. que produC9 
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degradación de las hormonas sexuales femeninas (17); el al­
cohol deprime la función de las celulas formadoras de hueso 
( 15, 16); el sedentari smo produce pérdida de hueso porque 
disminuye la masa muscular (18), la cafeína estimula la pérdida 
de calcio por la orina (19); la pérdida de peso (20); la falta de 
ingesta de calcio y sobre todo de la vitamina D (21 ), y la 
menopausia precoz (22). 

Todos los tipos de osteoporosis tienen una fase inicial 
asintomática o "Fase Silente" de pérdida rápida de hueso, 
seguido de la fractura como primer síntoma de la enfermedad. 
'Las fracturas por compresión vertebral ocurren de manera 
precoz. posiblemente luego de la menopausia, porque es un 
hueso compuesto de tej ido esponjoso en casi toda su totalidad 
(23). El dolor por la fractura, al principio "tolerable" por ser 
microfracturas, llega a ser intenso cuando la vértebra se aplasta, 
producto de traumas insignificantes, como sentarse en la cama 
en la maí\anas; progresivamente se calma y se transforma en 
un dolor de tipo crónico. Las fracturas vertebrales pueden 
originar desviaciones antero-posteriores de la columna (la 
cifosis), la caja torácica desciende hasta apoyar sobre la pelvis, 
disminuye la capacidad de expansión del abdomen luego de 
comer. limitando entonces la ingesta de nutrientes y calorías, 
esto conduce a una pérd ida crónica de peso y torna al paciente 
débil, incrementando los riesgos de caídas (24). 

El 90% de las fracturas osteoporóticas de la cadera ocurren 
en personas mayores de 70 anos, porque el fémur proximal está 
compuesto de tej ido esponjoso y conical y este último se pierde 
más lentamente. Como consecuencia de caídas de su propia 
altura, se presenta un dolor intenso a nivel de esta articulación, 
que de inmediato obliga a la hospita lización, para te rminar en 
tratamiento quirúrg ico de las fracturas. El 20 % muere en el 
primer año y el 30 % de los sobrevivientes requieren de una 
adaptación a un nuevo estilo de vida dependiente (5). 

En revisiones retrospectivas en el Hospital Universitario de 
Los Andes, entre 1974 y 1996, evidenció un incremento de las 
fracturas de la extremidad superior del fémur en mayores de 50 
años. Este tipo de lesión afecta mas a mujeres en una proporción 
de 1.8/1 %; se presentan más fracturas del área trocantéricas, 
versus el cuello femoral; el 70% tienen enfermedades asociadas. 
La mortal idad jntrahospitalaria es del 7.6 %, de ellas el 62 % 
son mujeres, el 33 %con enfermedades previas y el 65 % eran 
portadoras de fracturas peritrocantéricas. Un 15 % presentó 
como complicación postoperatoria trastornos psiquiátricos. A 
ninguno de los pacientes se les había estudiado con anterioridad 
la masa ósea y el diagnóstico de osteoporosis se efectuó durante 
el acto operatorio (25,26,27,28). 

Fractura por osteoporosis 

La fractura por osteoporosis es un problema reconocido de 
salud pública, que afecta de 25 millones de personas en U.S.A 
y es la primera causa de fracturas en las mujeres, luego de la 
menopausia, y en los ancianos en general. Por lo menos, de 1 a 
2 mi llo nes de fracturas son atribuidas anualmente a la 
osteoporosis, de ellas 250 mil afectan la cadera, 338 mil la 
columna vertebral y 172 mil el rad io distal. Un tercio de las 
mujeres de 65 años tienen fracturas vertebral; de las que llegan 
a los 90 años, el 32 % sufren de fractura de la cadera (contra un 
17 % de los varones) y todo ello asociado a invalidez y 
muerte(15). 

La alta mortalidad y morbilidad anual produce inquietud, por 
la magnitud de los gastos, debido a las fracturas de la cadera y 
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que en U.S.A exceden los diez billones de dólares anuales. En 
el Reino Unido los gastos son de 750 millones de Libras Ester­
linas y 3. 7 billones de Francos en Francia, para solo citar algunos 
(29). 

En una estimación en el año 1996, el costo de las fracturas 
de la cadera en el Instituto Autónomo Hospital Universitario de 
los Andes (Mérida, Venezuela) fue de 49 millones de bolívares($ 
116.000), de los cuales los pacientes aportaron el 56% (28). 
En vista de que la osteoporosis es asintomática, solo se están 
asumiendo los costos de tratamiento de las fracturas, pero se 
deberían incluir los costos de rehabilitación, la atención médica 
luego de salir del hospital, los trastornos psiquiátricos (el 15% 
de los pacientes, luego de las fracturas), la inhabilitación laboral, 
la pérdida de apoyo socia l y la muerte. 

Con el incremento de la población de ancianos se agrava la 
magnitud del problema y se está generando una epidemia 
"silenciosa•, la osteoporosis. Al incrementarse la expectativa de 
vida y con los cambios demográficos que se están produciendo, 
la osteoporosis será el problema de salud mas serio en los 
próximos años y para el año 2050 el 70 % de las fracturas 
ocurrirán en A frica, América del Sur y el Mediterráneo (30). 

Su detección precoz fue ditrcil por la naturaleza silente del 
proceso, pero en la actualidad la capacidad que se tiene de 
medir la densidad de la masa ósea, hace que se pueda detectar 
de manera precoz e instaurar medidas preventivas para 
disminuir el número de fracturas (31 ). 

Los médicos tienen la capacidad y obligación de advertir, 
mediante campañas preventivas. a los pacientes acerca de la 
enfermedad, discutir factores de riesgo, detectar la pérdida de 
masa ósea con el uso de la densitometría y así detenerla. El 
papel de la menopausia y la terapia de reemplazo hormonal, la 
adecuada ingesta de calcio y vitamina D, el ejercicio y la 
disponibilidad de nuevos medicamentos que puedan prevenir 
futuras pérdidas y mejorar la masa esquelética (32,33). 

Si se forman grupos de trabajo que estudien el problema en 
este medio, es posible prepararse para disminuir los costos de 
la atención médica que la osteoporosis causará en los próximos 
años. 
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Introducción 

La alergia inmediata al látex (mediada por 1 g E) ha 
despertado poco interés en nuestro ámbito médico, con 
todo y ser enfermedad ocupacional para el personal del 

área de salud (1), (2) , (3). En otras latitudes, esta entidad ha 
sido declarada como problema de salud pública (4) , teniendo 
como caracterfstica inherente el riesgo de anafilacia y muerte 
(5). La FDA ha propiciado legislación (1996) en los Estados 
Unidos, para que todos los productos de uso médico posean 
etiqueta advirtiendo si contienden o no látex, siendo los guantes 
de este material la fuente mejor conocida de sensibilización. 
Como hecho curioso y por contener el látex natural (no as l el 
sintético) protelnas de origen vegetal, se pueden dar reacciones 
alérgicas y de tipo cruzado con otros productos de origen veg­
etal, como las frutas (6) , descritas con relativa frecuencia. 

A continuación presentamos un caso clínico que conside­
ramos de interés para el médico practico; cabe señalar, para 
destacar la importancia de lo que se va a describir, que una 
buena anamnesis previa a un acto quirúrgico, podrfa evitar una 
catástrofe en un paciente con características alérgicas similares 
(alergia a frutas), al exponerse a productos de látex natural, como 
los guantes del cirujano y afi nes. 

Caso Clínico 

Se trata de una paciente de 30 años de edad con historia 
personal de •asma• infantil hasta los 14 años de edad, la cual 
refiere como •curada" con medicina folklórica. Asimismo. refiere 
padecer de una rinitis (estornudos, rinorrea y prurito) por 
exposición a olores fuertes, negando que el polvo de casa sea 
un factor provocador de la misma. Hacia los 2'0 años de edad, a 
razón de empleo en la industria fa rmaceútica y con el uso diario 
de guantes de látex en el área de empaquetamiento de medicinas 
y cosméticos, comenzó a presentar urticaria y prurito localizado 
en las manos y exacerbado con el sudor de las mismas. Alrededor 
de hace cinco años aparecieron los primeros slntomas de anglo­
edema bucal y facial, urticaria generalizada y "opresión" toráxica, 
después (más ó menos unos 30 minutos de la ingestión) de 
comer diversas frutas. Para la misma fecha se inician las reac­
ciones de angioedema facial aislado con la ingestión de distintos 
AINES, no obstante tolerar la ingestión de acetaminofén a dosis 
terapeúticas. 

Pruebas alérgicas diagnósticas 

Se practicaron las pruebas estandard con alérgenos inha­
lantes mediante la técn ica del pinchazo epicutáneo (prick). 
cons iderándose una reacción como positiva (evidencia de 
mastocitos cutáneos sensibilizados con lg E contra el antígeno 
en cuestión) si la papula a la lectura de los 10 minutos resultare 
mayor de un diámetro de 3 mm. (comparándola con un control 
glicerosalino). El control positivo lo constituyó el fosfato de 
histamina 1 mg 1 mi, el cual debe arrojar siempre unos 5 mm. de 
papula y un eritema a los 1 O minutos. El material usado es 
proveniente de la casa comercial Center Labs, Port Washington 
N. Y., y los resultados fueron los siguientes; 
• Hongos: Mezcla de Asperg illus: negativos; Hormodendrurn 
y Nigrospora: negativos. 

Alternarla: 4 mm. de papula con eritema . 
• Otroa lnhalantea: 

D. Farinae , D. Pteronyssinus, Cucaracha, gramíneas, epite­
lios de perro y gato: negativos. 
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• Frutal: 
Se llevó a cabo la prueba del p inchazo por pinchazo ("prick 

by prick") , método recomendado cuando se trata de alimentos 
(7). los cuales fueron suministrados por la paciente tomando en 
cuenta las reacciones alérgicas desencadenadas (mm. = tamaño 
de la papula): 

Aguacate: 20 mm.: piña: 26 mm.; cambur: 12 mm.; parchita: 
8 mm.: tomate: 6 mm.; manf: 5 mm. 
• Utex: 

En relación al látex. se usó un extracto comercial de la casa 
STALLERGENES·PASTEUR 1/50 p/v. el cual arrojó una reacción 
de papula de 7 mm. a los 1 o m in. Se usó además el método de 
provocación según Tuijanma (Látex Allergy Experience in Eu­
ropa, descrito en referencia N• 4 ), con un guante Triflex de la 
casa Baxter (lot number PG52N322) con conocida presencia de 
protefna alergénica y usado por nosotros anteriormente en la 
fabricación de extracto crudo de antígeno de látex (3): a la me­
dia hora de colocarse el guante en la mano y con el comienzo 
de la sudoración, aparecen dos habones urticarlanos bien 
definidos en el dorso de la misma, cumpliéndose asf el criterio 
de positividad estipulado. 

Discusión 

La alergia inmediata al látex (mediada por lg E. inmunidad 
humoral) a diferencia de las manifestaciones de hipersensibilidad 
retardada (mediada por linfocitos T, inmunidad celular) es poco 
conocida en nuestro ámbito médico. 

El equipo de salud es uno de los principales grupos de riesgo 
por su conocida exposición a productos de este material. funda­
mentalmente los guantes de goma de látex (4,8). Sus constitu· 
yentes proteicos de origen natural, ya que el látex es un producto 
vegetal derivado de una planta (Hevea brasfllensfs). presentan 
reacción cruzada con el espectro de las frutas en general y a tal 
punto que se habla en la literatura especializada de un sfndrome 
de alergia a látex y frutas. De éstas. las más reportadas son el 
aguacate, el cambur y las castañas o fruta de pan. Sin embargo. 
otras como el kiwi, la lechosa. mango, parchita y pilla no son 
inlrecuentes. Las proteínas en cuestión, que presentan simi­
laridad estructural con las obtenidas del látex . pueden ser 
acldicas ó básicas y tener pesos moleculares variables. 

En nuestro caso cllnico, esta asociación (látex · frutas) llama 
la atención y es comprobada a través de las pruebas cutáneas. 
A cinco adultos no a tópicos, escogidos como controles , le fueron 
practicados estas pruebas diagnosticas con frutas. las cuales 
no produjeron reacción alguna en la piel. La prueba diagnóstica 
definitiva, no exenta de riesgo para esta enfermedad ocupa­
cional, es la provocación in vivo y con guante de latéx, de acuerdo 
a Turjanma. Al ser las proteinas de látex hidrosolubles, se 
comienza a notar la reacción a nivel de piel, coincidiendo con la 
sudoración propia de las manos. 

Al no conocer de reportes similares en la literatura nacional, 
queremos llamar la atención de profesionales de la salud hacia 
este caso cllnico de sumo interés, a nuestro entender. por las 
posibles consecuencias que pudiere acarrear. Si una persona 
con estas caracterlsticas alérgicas es sometida a un contacto 
intenso con látex, como ocurre en una intervención quirúrgica 
mayor, una anamnesis de reacciones severas a frutas puede 
orientar al módico a tomar las previsiones del caso para obviar 
o minimizar una posible anafilaxia intraoperatoria y evitar elevar 
asf el riesgo quirúrgico dol paciente. Recordemos que· el uso de 
tUIIIIiOtAminiooo o c:~leroides no abonan este ttpo da raacclón y 
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el único tratamiento es prevención. El empleo de guantes quirúr­
gicos sin protefna de látex se recomienda en conjunto con otra 
serie de medidas (4.8). La educación del personal de salud es 
la principal vra para hacer una profilaxia efectiva de esta pato­
logra alérgica (9) . 
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E 1 Hospital Privado Centro Médico de Caracas fue olí· 
cialmente inaugurado el domingo 28 de setiembre de 
1947. Para celebrar sus cincuenta anos de funciona· 

miento, la Junta Directiva del mismo creó, en enero de 1997, un 
comité organizador del programa, integrado por dicha Junta, el 
Presidente de la Sociedad Médica del hospital y otros médicos. 
Así, participaron activamente en la elaboración y desarrollo de 
los actos, las siguientes personas: 
• por la Junta Directiva: Ores. Juan Godayol, Francisco Brandt 
Pacheco, Armando Márquez Reverón, Aquiles Salas, Vicente 
Lecuna, Harry Acquatella; 
• por la Sociedad Médica: Dr. Cartos Torrealba; 
• otros médicos: Ors. Otto Rodríguez Armas, Roberto López 
Nouel y Osear Agüero (este último actuó como Presidente del 
Comité Organizador). 

Este grupo, total o parcialmente, se reunió todos los d!as 
lunes, a la 1 pm., en el local de la Junta Directiva del Centro 
Médico. 

El plan aprobado incluyó los siguientes aspectos: 
1. Programa científ ico. Por proposición del Dr. Vicente 

Lecuna, presentación de actualizaciones en las diversas 
especialidades, los días sábados, en los meses de mayo a 
diciembre de 1997, excepto el mes de agosto y comienzos de 
setiembre (por vacaciones); 

2. Revista "Centro Médico". Dedicar parte de un número del 
año a destacar el so• aniversario; 

3. Acto central, cerca de la techa de la inauguración; 
4. Preparación y distribución de un folleto descriptivo del hos­

pital actual; 
5. Preparación y distribución de un folleto descriptivo del hos· 

pital actual ; • 
6. Actividades culturales y deportivas. 
Para realizar este programa se contrató una agencia de 

publicidad, con la idea de que se ocupare: 1) de la información 
a los medíos de comunicación, del significado y la importacia, 
en Venezuela, de que una institución médica privada estuviere 
cumplíendo cincuenta años de existencia; 2) de entrevista a 
personeros en las múltiples actividades del hospital; 3) de dar a 
conocer las instalaciones, los equipos, servicios, unidades, etc., 
destinados a prestar una atención médica óptima; 4) de promover 
la asistencia a las reuniones científicas , mediante la publicación 
oportuna de los temas a tratar y sus expositores y de las 
opiniones previas de los respectivos coordinadores, así como 
reseñar, a porsteriori, el desarrollo de cada reunión; 5) de la 
preparación del acto central. 

1. Programa científico 

Las actualizaciones por especialidades tuvieron por objeto, 
mostrar el nivel de conocimientos y de práctica médica de los 
integrantes del Centro Médico, aún cuando se dejó en libertad a 
los coordinadores para invitar a personalidades de tuera del hos­
pital e, incluso, del exterior del país. Todas se llevarorn a cabo 
en el Auditorio "Joel Valencia Parpacén", de nuestro hospital. 

El ciclo de reuniones se desarrolló según el siguiente pro· 
grama: 

a) Ecocardlografla 
Sesión conjunta con la Sociedad Venzolana de Card iología 

y el Hospital de Cllnicas Caracas, los dlas 9 y t O de mayo. 
Introducción. Dr. Eduardo Morales Briceño, Presidente de la 

Sociedad Venezolana de Cardiología. 
Evaluación de la función sistólica del ventriculo izquierdo. 

Dr. Fernando Bosh. 
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Doppler pulsado y continuo. Posiciones, errores, obtención 
de imágenes. Dr. Luis Emiro Velazco. 

Eco transesofágico. Vistas y planes convencionales. Indica· 
clones. Dra. Marlló Rotolo. 

Utilidad del eco transofágico en la evaluación de accientes 
cerebrovasculares isquémicos. Dr. José Benítez. 

Dúplex de carótidas. Dra. Lilian Casas. 
Endocarditis. Dr. Galeno Sardi. 
Valvuloplastia mitral. Dra. Vivían Abascal. (Cardióloga 

venezolana residenciada en Kentucki, EE.UU.) 
En lo que nunca se piensa y sí puede complicarse. Cardio· 

palla congénita del adulto. Dra. Renata Revel Chión. 
Ul times avances en el diagnóstico de la disfunción diastólica. 

Dr. José Herrera. 
Eco-estrés. Dr. Harry Acquatella. 
Dúplex en miembros inferiores. Dra. Lilian Casas. 
Mesa redonda. Presentación de casos. 
Talleres sobre: vascular perifé rico, evaluación de la función 

diastólica, cardiopatías congénitas, eco-estrés. 

b) Anestesiología 
Coordinador: Dr. Carlos Giménez Castillo. 24 de mayo. 
Homenaje al Dr. Jesús Molinos. Jefe del Servicio de 

Anestesiología del Centro Médico. Dr. Francisco Javier Márquez. 
Náuseas y vómitos en el postoperatorio. Dr. Douglas Cedel'lo. 
Mesa redonda. Honorarios en anestesiología. Panicipantes: 

Drs. Luis Herrera García, William Sánchez, Jon Barriola, Alvaro 
Requena y Francisco Javier Márquez. 

e) Neurocirugía 
Coordinador: Dr. Abraham Krivoy. 31 de mayo. 
Neurocirugla de cara al año 2000. Dr. Miguel Herize. 
Parálisis cerebral. Dr. Ramón Cova. 
Estado actual del abordaje quirúrgico en los dolores 

"intratables". Dr. Mauricio Krivoy. 
Hemorragia subaracnoidea pstraumática . Nueva entidad 

clfnica. Dr. Abraham Krlvoy. 
Estado actual de las fijaciones intersomáticas por vla poste· 

rior en inestabilidades lumbares. Dr. Rafael Lara Garcra . 
Estado actual de la cirugía estereotáxica. Dr. Jaime Krivoy. 
La radiocirugía hoy. Dr. Jaime Krivoy. 

d) Glnecologla 
Coordinador: Dr. Otto Rodríguez Armas. 7 da junio. 
Recientes conceptos en la citologla y biopsia e las lesiones 

preinvasoras del cuello uterino. Dr. José Angel Suárez. 
Infección por el virus del papiloma humano en el tracto gani· 

tal femenino. Dr. Luis Gonzalo Gómez. 
Nuevas energlas terapúticas (LEEP·LLETZ) en el tratamiento 

de las lesiones preinvasoras del cuello uterino. Dr. Francisco 
Loreto. 

La glándula mamaria y el ginecólogo. Dr. Gabriel Romero. 
Ultrasonido vaginal . Dr. Alfredo Levy. 
Doppler en ginecologla. Dr. Francisco Brandt Graterol. 
Laparoscopia operatoria en ginecología. Dr. Otto Rodríguez 

Armas. 
Tratamiento actual de la menopausia. Dra. Mary Zaítman. 

e) Proctología 
Coordinador: Dr. Pedro Morgado Nieves. 14 da junio. Mesa 

raaonda. Cirugía ambulatoria en proctologla. Moderador: Dr. 
Ctu loo Trovinso Gómez. Hospital da Clfnlcas Caracas. 
P~nlclpanto; : Oree. Gormán Millán (Policlfnica Metropolitana). 
AQiool Alfon:so (instituto u roiOglcoJ, Bernardo Ayala (Centro 
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Médico), Carlos Travieso l. (Hospital da CUnicas Caracas) , Juan 
Nogueras (Cieveland Clinic, Florida). 

Conferencia. Factibilidad y utilidad de la cirugía laparoscóplca 
en el tratamiento del cáncer colorectal. Dr. Juan Nogueras. 

Simposio. Exploración funcional da ano y recto. Moderador: 
Dr. Marco Sorgi (Instituto Urológico). 

DefecograHa. Dr. Alejandro González (Policlínica Metro­
politana). 

Ultrasonido endorectal. Dra.Ana M. lsern (Unidad Clfnica 
Esmeralda). 

Manometría anorectal y tránsito colónico. Dr. Pedro Margado 
Schmilinsky (Centro Médico). 

Tiempo de latencia motora del nervio pudendo. Dr. Isaac 
Mosquera (Centro Médico). 

Actualización de la exploración funcional. Dr. Juan Nogueras. 
Mesa redonda. Emergencia en proctología. Moderador: Dr. 

Armando Parra (Clínica Avila). Panicipantes: Ores . Ricardo 
Escalente (Centro Médico Loira), Carlos Cogorno (Instituto 
Médico La Floresta), Vicente Bozza (Clínica Caurimare), Rodrigo 
Alfare (Policlínica Santiago da León), Pedro Morgado Nieves. 

Mesa redonda. Bolsas anales y ostomías. Moderador: Dr. 
Nayib Francls (Hospital de Cl ínicas Caracas). Panicipantes: Drs. 
Juan Nogueras, Leonardo Bustamante (Centro Clínico Mara· 
caibo) Constantino Kiriakidis (Centro Clínico Barquisimeto), 
Leopoldo Sanz (Clínica Sanatrix), Atilio Márquez (Cenlro Médico 
Loira). 

f) lnfectologla 
Coordinador: Dr. Manuel Guzmán Blanco. 28 de Junio. 
¿Cuál es el esquema de inmunizaciones recomendadas hoy 

para el nii\o? Dr. Keneth Gibson. 
Inmunizaciones en el adulto. Dr. Raúl lstúrlz. 
Prevención de infecciones en el viajero venezolano. Dr. Jaime 

Torres. 
Manejo de lal infección en el paciente neutropénico febril. 

Dra. Isabel Silva. 
Candiasis en pacientes quirúrgicos ¿Cómo tratarla? Dr. Jorge 

Murillo. 
Papel actual de las celalosporinas de tercera y carta gene· 

ración. Dr. Santiago Baccl. 
¿Para qué es útil el infectólogo? Dr. Manuel Guzmán Blanco. 

g) Oncología 
Coordinador: Dr. Armando Márquez Reverón. 12. de julio. 
Carcinoma de mama. Tratamiento del carcinoma invasivo 

mínimo. Dr. Jon Barríola. 
Tratamiento del carcinoma ductal in situ y del carcinoma 

lobulillar in situ. Dr. Francisco Dona Lares. 
Vaciamiento axilar profiláctico ¿Sf o no? Dr. Gabiel Romero. 
Tratamiento neoadyuvante en carcinoma de mama. Dra. 

María Arriaga. 
Biopsia estereotáxica vs biopsia abierta. Dr. ltala Longobardi . 
Tratamiento quirúrgico de los tumores de panes blandas. Dr. 

Gustavo Dfaz Pietri. 
Melanoma. Dr. Armando Márquez Reverón. 
Carcinoma de páncreas. 
Exploraciones invas1vas. Dr. Raúl Monserat. 
Exploraciones radiOlógicas. Dra. Ana Gascue. 
Tratamiento quirúrg1co. Dr. Enrique Márquez Berti. 
Radioterapia. Dra. Maritza Cova. 
Mesa redonda. Coordinador: Dr. José A. Padrón Amaré. 

h) Alergia e Inmunología 
Coordinador: Dr. Arnaldo Capriles. 19 da julio. 
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Auspicio de la Sociedad Venezolana de Alergia e lnmu­
nologfa. 

Moderadora: Dra. lvonne Pimentel. 
lnmunologfa básica en alergia. Introducción para el médico 

general y avances recientes en inflamación. Dr. O. Aldrey. 
Anlileucotrienos: ¿qué son?, ¿cómo se usan y qué papel 

tienen en el manejo moderno del asma? Dr. M. Berstein. 
Aspectos prácticos de la relación alerg ia-asma-parásitos. 

Ora. Maria Di Prisco. 
¿Se pueden prevenir las alergias? Lo práctíco: qué hacer y 

qué no hacer. Dr. Nelson Ramfrez. 
Homenaje póstumo al Dr. Marcel Granier Doyeux. 
Semblanza del Dr. Marcel Granier Ooyeux, pionero del 

estudio de la alergia en Venezuela. Dr. Armando Pérez Lozano 
(publicado en Cent. Méd. 1997; 42:77). 

Palabras del Presidente del Centro Médico, Dr. Juan 
Godayot, y entrega de placa a la viuda, Sra. Brígida de Granier. 

Moderador: Dr. Carlos Mijares. 
Alergia al látex en Venezuela ¿Problema de salud pública? 

Dr. Arnaldo Capriles. 
Anafilaxia por ingestión de ácaros en alimentos. Un problema 

frecuente en Venezuela. Dr. M. Sánchez. 
Rinopatía alérgica y apnea obstructiva del sueño. Dr. G. 

Medra no. 
Mesa redonda. ¿Qué tiene que ofrecer GINA (Iniciativa Glo­

bal Para El Asma) a los médicos que tratan el asma? Moderador: 
Dr. Samuel Malka. 

Participantes: Ores. Armando Pérez Puigbó, lvonne Pimentel, 
Rubén Urdaneta. 

i) Neurología 
Coordinador: Dr. Rafael Lander. 26 de Julio. 
Futuro de la tecnologfa en neurologla. Dr. Isaac Mosquera. 
Manejo del dolor crónico. Dr. Isaac Mosquera. 
Miopatías inflamatorias infantiles. Dr. Krikor Postalián. 
Polineuritis crónicas. Dr. Krikor Postalián. 
Enfermedad de Parkinson. Manejo y tratamiento. Dr. Rafael 

Lander. 
Trastornos del movimiento inducidos por medicamentos. Dr. 

Rafael Lander. 

j) Medicina gerlátr lca 
Coordinador: Dr. Germán Balza. 20 de setiembre. 
Diagnóstico clínico de las demencias orgánicas en medicina 

geriátrica. Dr. Alvaro Requena. 
Cambios anatómicos y funcionales del sistema cardiovas­

cular en el envejecimiento. Dr, Federico Hoffmann. 
Cirugfa cardiaca en la edad avanzada. Estado actual y 

perspectivas. Dr. Henry Hopkins. 
Patologfas neurológicas frecuentes en la senilidad. Ores. 

Abraham Krivoy, Jaime Krivoy y Mauricio Krivoy. 
Cirugia de emergencia en el anciano. Dr. Gustavo Baquero. 
Infecciones mas frecuentes en el vejez. Dr. Santiago Bacci. 
Síndrome de malabsorción en los ancianos. Dr. Bernardo 

Beker. 
Hipertensión arterial en medicina geriátrica. Cambios 

hemodinámicos. 
Tratamiento y calidad de vida. Dr. Alfonso Jacir. 
Mesa redonda. 

k) Cir ugía 
Coordinadores: Drs. Gustavo Baquero y Jon Barriola. 27 de 

setiembre. 
Enfermedad por reflujo gastrointestinal. 
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La enfermedad por reflujo gastroesofágico vista por un 
cirujano. Dr. Raúl Ferro Machado. 

Tratamiento quirúrgico. Operación de Nissen. Experiencia 
personal. Dr. Juan Godayol. 

Tratamiento quirúrgico: cirugfa por video-laparoscopia. Dr. 
José Padrón Amaré. 

Mesa redonda. Coordinador: Dr. Gustavo Baquero. 
Participantes: Ors. Vicente Lecuna, Alvaro Sánchez, Aquiles 

Erminy, Raúl Ferro Machado, Juan Godayol, José Padrón Amaré, 
Bernardo Beker, Pablo Briceño. 

1) lmagenologfa 
Coordinadora: Ora. Ana Gascue. 4 Pacientes. 
Dos al'los de tomogratra axial computarizada helicoidal en el 

Centro Médico. Patolog fa a nivel de sistema nervioso central y 
columna. Dra. Ana Gascue. 

Tomogralfa axial computarizada en tórax y abdomen. Ora. 
Ana Gascue. 

Correlación anatomo-radiológica de lesiones no palpables 
de mamas. Ors. María de Urdaneta y Ulían Casas. 

Patología osteomuscular. Radiología. Dr. Carlos Guinand. 
Radiología intervencionista. Dr. Bernardo Lander. 
Teleconferencia sobre ecocardiografía de contraste miocár-

dico trasmitida por vía satelite. Programa de la Universidad de 
Virginia. Colaboración de la Hewlett Packard de Venezuela. 

Coordinador: Dr. Eduardo Briceño Morales. 

m) Gastroenterologfa 
Coordinador: Dr. Vicente Lecuna. 18 de octubre. 
Enfermedad por reflujo esofágico. Dr. Román Bacalao. 
Diagnóst ico endoscópico de la enfermedad inflamatoria • instestinal. Dr. Alvaro Sánchez Quijano. 
Tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestina l. Dr. 

Guillermo Rositer. 
Estado actual del tratamiento de la esofagitis cáustica. Dr. 

Orlando Rojas. 
Homenaje póstumo al Dr. Simón Beker. Palabras del Dr. 

Vicente Lecuna (página 51). 
Tratamiento endoscópico de las neoplasias biliopancreáticas. 

Dr. Raúl Monserat. 
Diagnóstico de las hepatitis crónicas virales. Dr. Matías 

Burmicky. 
Ecoendoscopia. Dr. Leonardo Sosa. 
Avances recientes en el manejo de la pancreatitis aguda. 

Dr. David Márquez. 
Futuro de la tecnología. ¿Adelantos o retrocesos? Dr. 

Bernardo Beker. 

n) Obstreticla 
Coordinador: Dr. William Sánchez. 25 de octubre. 
¿Qué hay de nuevo en el manejo médico de la rotura 

prematura de las membranas y la corioaminionitis? Dr. Manuel 
Guzmán Blanco. 

Inducción electiva del parto. Dr. ltic Zighelboim. 
Importancia de los marcadores prenatales en mujeres 

jóvenes, en el diagnóstico del síndrome de Down y defectos del 
tubo neural. Dr. Gastón Arévalo. 

Fórceps de De Lee en cesárea. Dr. William Sánchez. 
Tratamiento médico del embarazo ectópico. Or.José Terán. 
Tratamiento médico del embarazo ectópico. Dr. Raúl 

Quiñones. 
Estado actual del Ooppler en obstetricia. Dr. Francisco Brand! 

Graterol. 
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11) Oermatologla 
Coordinador: Dr. Leopoldo Krulig. 19 de noviembre. 
Introducción. Dr. Leopoldo Krulig . 
Epidemiologfa del SIDA en Veno;~zuela. Dr. Raúl Fernández 

Barboza. 
Aspectos psiquiátricos del enfermo de SIDA. Dr. William 

Arellano Médlci. 
Lesiones dermatológicas en el enfermo de SIDA. Ora. Mary 

Guzmán de Fleury. 
Cáncer de piel. Dra. Lisbeth Pérez Morales. 
Lesiones paraneoplásicas en la piel. Dr. Ricardo Pérez 

Alfonzo, Presidente de la Sociedad Venezolana de Dermatología. 
Aspectos interesantes de la dermatolog fa pediátrica. Dr. Luis 

González Avetado. 
Laser en dermatologfa. Dr. Leopotdo Krulig. 
Medicina y cirugía del embellecimiento facial. Dr. Eduardo 

Krulig. Presidente de la Academia Internacional de Cirugía y 
Medicina Este tica. 

o) Clrugfa plástica y reconstructiva 
Coordinador: Dr. José Ochoa. 5 noviembre. 
Infección en cirugfa plástica. Dr. Eduardo Mayores. 
Fracturas de la órbita. Dr. José Ochoa. 
Mesa Redonda. Coordinador: Dr. Guido Petit. Participantes: 

Drs. Albeno Millán, José Or1ega Lara, Luis Castro Pimentel, 
Marcos Oziel. 

• 
p) Hematologla 
Coordinadora: Dra. Angelina Rodríguez Morales. 8 noviem· 

bre. 
Tratamiento de la trombosis coronaria con antiagregantes 

plaquetarios. Dr. Carlos Goldstein. 
Trombosis y cán::er. Dra. Arlette de Sáez. 
Aplicaciones de la biolog fa molecular en hematologfa. Dr. 

José Luis López. 
Sfndrome mielodisplásico. Dra. Angelina Rodrfguez Morales. 
Seroprevalencia de marcadores de enfermedades trans· 

mitidas por la transfusión. Dr. Jesús Linares. 
Drepanocitosis . Alfa·thalasemia. Dra. Anabel Arends de 

Pérez. 

q) Cirugla artroscópica y traumatológica 
Coordinadores: Drs. Rubén Jaén Urrutia y José Guerrero. 

15 noviembre. 
Art roscopla del hombro. Dr. César Restrepo. 
Anrosc·opia de rodilla. Dr. Rubén Jaén Urrutia 
Liberación artroscópica del túnel carpiano. Dr. José Guerrero. 
Sfndrome patelo·femoral. Dr. Carlos E. Márquez. 
Dolor on miembros interiores en el nillo. Dr. Federico 

Fernández Palazzi. 
Fracturas en el húmero. Dr. Miguel A. Guédez. 
Fracturas en el codo. Dr. José Guerrero. 
Fracturas de mulleca y mano. Dr. Ricardo Tobío. 
Fracturas del tercio proximal y distal del fémur. Dr. Rubén 

Jaén Urrutia. 
Fracturas del tercio proximal y distal de la tibia. Dr. César 

Restrepo. 
Fracturas diafisarias del fémur y tibia. Dr. Carlos E. Márquez. 
Fracturas de tobillo y pie. Dr. Salvador Rivas. 

r) Endrocrfnofogla clínica 
Coordinador: Dr.Armando Pérez Monteverda. 22 de no­

vl&mbrQ. 
Nuevos tr¡namiQntOG en ta diabetes mollitus insulinodepen· 

dlonto. Or. Armondo Pérez Monteverda. 
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Tratamientos de la diabetes mellitus no insulinodependiente. 
Dr. Paúl Haiek. 
Diabetes y enfermedad cardiovascular. Dr. José Gregorlo 

Lo yo. 
Osteoporosis y enfermedades metabólicas afines. Aspectos 

generales. Dr. Alberto Millán. 
Densitometrfa ósea. Dr Claudio Urosa. 
Tratamiento de la osteoporosis. Dr. Armando Pérez Monte· 

verde. 
Enfoque general del paciente obeso y tratamiento actual. Dr. 

Amobio Padua. 
Conducta ante un problema de crecimiento y desarrollo. Dra. 

Matilde Blanco. 
Interpretación de laboratorio de enfermedades tiroideas. Dr. 

Gastón Arévalo. 
Conducta ante un paciente con hipenir.oidismo. Dr. Claudio 

Uros a. 
Manejo del lóbulo tiroideo. Dr. Paul Haieck 
Mesa redonda sobre cánder del tiroides. Moderador: Dr. 

Armando Pérez Monteverde. Participantes: Drs. Armando 
Márquez Reverón. Jon Barriola, Alberto Cirac. Lilian Casas. 

s) Gineco-patofogla 
Simposio. Coordinadores: Drs. Otto Rodríguez Armas y José 

Angel Suárez. 
Neoplasia pre invasora de cuello uterino. Drs. Francosco 

Loreto y José Angel Suárez . 
Adenocarcinoma de cuello uterino. Drs. Armando Márquez 

Reverón y José Angel Suárez. 
Adenocarcinoma de endometrio. Drs. Olio Rodrfguez Armas 

y María Teresa Urdaneta. 
Carcinoma límite del ovario. Drs. Armando Márquez Reverón 

y Alberto Cirac. 
Cáncer de la glándula mamaria. Dra . Gabriel Romero y Luis 

Gonzalo Gómez. 

Además, se realizaron: 
Las ·v Jornadas Clentfflcas de Enfermería " . el di a 30 de 

mayo; las "Jornadaa XV Aniversario del Post-grado de 
Medicina Crítica" del Centro Médico y las " Jornadaa XV 
Aniveraario del Internado Docente en Nutrición Cllnlca" . 
coordinadas por el Dr. José Besso, Jefe de la Universidad de 
Cuidados Intensivos, y la Dra. Josefa Vivas de Vegas y Licen· 
ciada Jacquelíne Alvarez Pérez. Ambas Jornadas desarrollaron 
un amplio itinerario en los días comprendidos entre el 2 y el 5 
de diciembre; un Inicio de charlas de acercamiento a la 
comunidad, coordinadas por el Dr. Roberto Pérez Nouel, aun 
cuando la primera, del dla 17 de mayo y que versó sobre el 
"Impacto de la menopausia en la salud de la mujer", fue 
preparada y dirigida por el Dr Otto Rodríguez Armas. Otros temas 
enfocados fueron: " Hipertensión arterial'' y " Reanimación 
cardloresplratorla" . 

En estas actividades prestaron su colaboración. la cual 
agradecemos aqul, los s iguientes laborararonos y casas 
comerciales: 

Bristci·Mayers 
Bayer 
Merck. Sharp & Dome 
Rhone-Poulenc-Rorer 
Pharmacia and Unpjohn 
Hewlett Packard 
Johnson & Johnson 
Descartables Mahen 
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Tecnomed 
Rodeneza 
Mcs>raw de Venezuela 
Zeneca Phamaceutical 
Yteniflux 
Norvel 
Es difícil evaluar, crítica y cabalmenle, todo este volumen 

de exposiciones; pero, en términos generales, puede decirse 
que tuvo un elevado nivel, demostrado por buenos -algunos 
e~celentes- conferencistas; con material propio, apoyados en 
hermosas diapositivas o en videos y programas animados de 
computación. Varios de los representantes de las nuevas 
generaciones fueron realmente brillantes. 

La actividad desplegada por los coordinadores fue decisiva 
en la promoción de la sesión, la asistencia lograda y la 
colaboración de las casas comerciales en la confección y reparto 
de afiches y programas impresos, asf como en el suministro de 
refrigerios. De allí que en ciertos tópicos hubiere un lleno total 
del auditorio y, en otros, una escasa audiencia que casi obliga a 
la suspensión del acto. 

2. Revista "Centro Médicon 

Gracias a la diligencia de su Director-Editor, Dr. Federico 
Fernández Palazzi, la revista sa lió exactamente en la fecha de 
la real ización del acto central, con una portada (que reprodu· 
cimos) alegórica al so• aniversario. un editorial del Presidente 
de la Junta Directiva del Centro Médico, Dr. Juan Godayol Rovira: 
un interesante y documentado relato de la génesis, el inicio y la 
conclusión de la obra, escrito por el doctor Luis González Gómez 
Valery; la reproducción del discurso inaugural del Dr. Franz 
Conde Jahn; copia de la "Gaceta Municipal del Gobierno del 
Distrito Federal" del primero de abril de 1942, donde figura el 
Acta de Constitución de la Sociedad Anónima "Centro Médico 
de Caracas· : un resumen de la historia de la Sociedad Médica 
del Centro Médico redactado por su Presidente, Dr. Carlos 
Torrealba, y notas relativas a los fallecidos doctores Marcel 
Granier Doyeux y Ricardo Baquero González. 

• centro mé ICO 
ORGANO DE LA SOCIEDAD MEOICA DEl HOSPITAl PRIVADO 

" CENTR.O MEDICO DE CARACAS" 

~ IOUJ . ntQ 
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3. Acto central 
El acto central de la celebración se realizó el 1 O de octubre 

en el Hotel Eurobuilding y se rigió por el siguiente programa: 

a) Inicio: 

Con la presencia del Ministro de Sanidad y Asistencia So­
cial, Dr. José Félix Oletta. y la actuación, como maestra de 
ceremonia, de la conocida actriz de televisión, Amanda Gutíérrez. 
La Coral del Centro Médico interpretó el Himno Nacional de 
Venezuela. 

b) Palabrea del doctor Juan Godayol Rovlra, en su caréc· 
ter de Prealdente de la Junta Di rect iva: 

"En el aniversario de los 50 años de la Compañfa An6nima Centro 
Médico de Caracas, es 1111 verdadero honor y compromiso para mf, 
dirigirme como Presidetrte de la actual Junta Directiva, a las 
distinguidas personalidades y amigos de todos, que hoy nos 
acompañan en esta celebración y también en nombre de los médicos 
acciomnistas y profesionales de la medicina que hoy estamos de jríbilo, 
porque indudablemente. conformamos una de las primeras y mds 
importantes instituciones en el drea de la salud, que tiene en su haber 
los mejores ixitos en ti pafs, por haber enfocado prioritariamente su 
mteris, recursos recnol6gicos y humanos, al suvicio de la comunidad. 

Ahora bien, todo esfuerzo tiene un inicio, que hoy arriba a medio 
siglo de historia de rm continuo hacer en esta Venezuela de todos, 
pero que no hubiera sido posible sin el invalorable aporte y mfsrica 
que nuestros fundadores sembraron en la instituci6n hace ya 50 a1ios 
ininterrumpidos; imbuidos en aquellos albores de una visión clara 
de las necesidades de su tiempo y las del porvenir, con 1111 estimulo y 
esfuerzo que bajo nilrgrín concepto estuvo exento de riesgos, ensayos 
y dificultades, pero que nunca signific6, porque este acto as( lo 
confirma, un alto en el camino, ya que supieron comprender y 
potenciar el valor que tiene la uni6n de todos en procura de los mismos 
objetivos, en este caso cientificos. humanos, morales y comunitarios. 

Quiero tn nombre propio y de la junta Directiva, haur un 
reconocimiento a todos esos pioneros, hombres talentosos y 
visionarios, que dieron vida y forma a 1111 proyuto, as( como a todos 
aquellos colegas accionistas que, a lo largo de este camino y siguiendo 
este ejemplo, ayudaron a que este proyecto fuera una realidad y que 
hoy, lamentablemente, ya no estdn wtre nosotros por haber fallecido. 
Todos ellos merecen nuestro respecto y agradecimiento por su ejemplo 
a seguir, por lo cual agradezco ofrendarles un minuto de siltncio como 
un homenaje p6sttuno, el cual nos sea motivo de reflexión para 
reafirmar, qrte el seguir adelante hacia metas mds complejas en 
bweficio de la institución, tal como ellos lo concibieron, no es labor 
de un solo hombre o de una junta directiva, sino de todos sus 
miembros. Por favor, ruego nos pongamos de pie. 

Durante estos 50 años, nuestra institución ha experimentado 
cambios profundos en su funcionamiento y estructura, ha contado y 
Cltrlltll co1111n fltrsonal mldico de reconocida trayectoria en divusas 
tlrras, las erra/es gozan de raonocimirno a 11ivtl nacional e 
llltCrtiMion~l; ofrece a mtcstros¡mciwtts los urvirios mds completos 
DH lnt lfitrintas ~sp"iulidudcs. La illltiruci¡ln time. w la sriPCción 
,¡~ "" l>.cpprnlmllf, pMtlmlar interés tanto en su formución cir.ntifica 
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y ética, como en su calitiad humana, base de la excelencia de la 
prestación del servicio que caracteriza a nuestro hospital. 

Es propicia la ocasión para alentar a las nuevas generaciones de 
colegas profesionales que se integran a nuestra instituci6n, para que 
su semilla de trabajo fructifique bajo la luz, que guió a nuestros 
fundadores y que hoy todos procuramos que se engrandezca y 
profesionalice para tnalttctr ti nombre de la C.A. Centro Midico dt 
Caracas en la comunidad citntifica y médica del pafs. 

Nuestras aspiraciones como junta Directiva y como miembros de 
la comunidad dt accionistas, tanto para el presente como para el 
futuro, se encuentran proytctadas hacia el nuevo siglo que se avecina, 
caracterizado por una eneludible tendencia hacia la globalización 
de la visión de la medicina, sintiéndonos con 1111 gran compromiso 
para dirigir al Centro Médico de Caracas hasta culmilrar nuestra 
función como junta Directiva y, paralelamente, coadyuvar como 
accionistas a su progreso. 

Estamos conscientes de que para seguir ocupando tan prestigioso 
lugar no podemos estancarnos, sino todo lo contrario, debemos seguir 
Jos esfuerzos y luchas e incorporar los cambios que sean necesarios, 
tanto en su estructura como en el estilo de funcionamierrto, as( sea 
menester afrontar transformaciones administrativas profundas para 
adaptarnos a las exigencias que nos depara el futuro, donde la 
innovaci6n y actualización strdn necesarias y obligatorias. De no ser 
así.fracasarfamos, puesto que el gran desarrollo tecnológico que sr 
vislumbra, jrmto a la globalizaci6n e integración de la economfa de 
servicios, nos obligan a revisar los conceptos administrativos para el 
futuro, ya que los actuales no serdn vd/idos, pues exigirdn grandes 
cambios y un mayor dinamismo en los procesos administrativos que 
deberemos puntualizar en nuestro hospital. 

Es por ello, que la actual junta Directiva ha asunido el reto con/a 
mayor responsabilidad, a sabiendas de que aún nos falta para lograr 
las metas quye nos Iremos trazado, pero el trabajo ganado dfa a dfa 
por la actualización y ti cambio, aunado al esfuerzo dt todos nos hard 
alcanzar todos los objetivos y asegurar el futuro. 

Por lo wal, exhorto a todos los médicos y profesionales dt la 
medicina que conformamos y nos sentimos parte del Centro Médico 
de Caracas, para que se unan a esta rarea, con su aporte y soluciones. 

Sin duda alguna, este año de 1997, es un gran a1io para todos los 
que integramos el Centro Médico de Caracas y. en lo particular, siento 
orgullo que trasciende la mera celebración de una fecha, al presidir 
su ]unta Directiva en estos 50 años commemorativos de su frmdación. 
Quiero hacer llegar a todos mis estimados colegas, rm salr1do de 
c01rjrattrnidad, y los aliento a seguir en el ejercicio de nuestra digna 
profesi6n, con el empeño, la dedicación y el profesionalismo que 
siempre ha caracttrizado nuestra institucion.» 

e) Discurso de orden del doctor Osear Agüero. Presidente 
de la Comisión Organizadora de la celebrac ión. 

"Estamos hoy aquf, en la alebración del quincuagésimo 
aniversario del Hospital Privado Centro Médico de Caracas. 
conmemoración ésta ligeramente atrasada, porque la fecha exacta de 
la inauguración fue el 28 de setiembre de 1947. Asistieron al nrro, 
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entre otras personalidades, el Presidente de la junta de Gobierno y el 
Nuncio Apostólico, quien bendijo el edificio, e hizo uso de la palabra 
el doctor Franz Conde jahn. 

Pero, la idea de fundar este Hospital tenía ya 17 años de gestación, 
según el mismo Conde jahn (1) quien relata que, reunido en 1930 en 
un restordn de Parls, con Rafael Ernesto López y Osear Zuloaga, se 
refirieron a los hospitales privados de Caracas. Al/1, Rafael Ernesto 
López "a pesar de que exiliado ejercía exitosamerrte en Nueva 

. York" .. . "habló de su proyecto de cllnica privada en Caracas", solicitó 
la colaboración de Conde fahn y decidieron que Osear Zuloaga 
(ingeniera) dirigirla la obra. 

Hay aquf un .sfmil interesante: también en Parfs en 1892, Luis 
Razetti y Santos Dominici,jóvenes médicos en estudios de post-grado, 
proyectan una revolución centifica en Caracas que debla apoyarse en 
dos pilares fundamentales: una sociedad médica (llamada inicial­
mente "Sociedad de Médicos y Cirujanos de Caracas''y luego, desde 
1904, Academia Nacional de Medicina) y una revista (la Gaceta 
Médica de Caracas, actualmente en el transcurso de sus JOS años de 
vida). Aun cuando separadas por un lapso de 38 años, ambas reunio­
nes tuvieron, cada una en su esfera, una acentuada influwcia en la 
medicitra venezolana. 

Rafael Ernesto López entretuvo su idea en la mente. En 1936, le 
mostró, en Nueva York, a su hermano Leopoldo -también médico­
los planos de un hospital privado para Caracas, que soñaba similar a 
la famosa Cllnica Mayo (2). 

Después de la muerte de Juan Vicente Gómez, seg!Ín las palabras 
de Conde jahn, "López volvió a Venezuela en 1936, pero como fue 
llamado a ocupar posiciones pollticas desacadas, entre otras la de 
Ministro de Educaciótr, no pensó entonces en el proyecto esbozado en 
Parls". 

En 1940, aparece otro.protagonista en este proceso, el notable 
cirujano, Félix Lairet, hijo, quien viaja a Nueva York, se entrevista 
con López y se trae un anteproyecto de hospital con 27 cuartos y unos 
pocos consultorios. López regresa a Caracas y. junto 11 Lairet y Conde 
jahn, comenzaron 'a tratar la constitución de la·compatiía, asesorados 
por el abogado Manuel Felipe Nríti ez". 

El momento era oportuno, porque para la década 1930-1940, solo 
habla en Caracas tres hospitales privados grandes, dotados de los 
elementos necesarios para la asistencia médica-quir!Írgica-obstétrica 
de esa época: la Policllnica Caracas, inaugurada en enero de 1930, la 
C/fnica Córdoba en noviembre de 1932 y la C/lnica Razetti en 
diciembre de 1938. Fuera de Caracas, durante el mismo decenio, 
funcionó por breve tuempo, la clítrica Maracay. En estos watro 
hospitales privados actuaron los mds destacados médicos del momento 
y no se limitaron a la asistencia médica de sus pacientes, sino que, 
con excepcióm de la Cllnica Córdoba, celebraron reuniones cientificas 
en sus locales, publicaron sus propias revistas o boletittes y organiza­
ron bibliotecas que fueron de gran utilidad. 

Entre finales de 1941 y comienzos del 42, se cotrstituye la 
compañía, se adquiere el terreno y se comienza la construcción del 
edificio, basada en proyecto elaborado por la firma venezolana 
"Stelling y Tani", puesto que el anteproyecto de 1940 habla sido 
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abandonado. Ulteriormente hubo asesoramiento del grupo nortea­
mericano, experto en hospitales, que participó en la planificación del 
Hospital Universitario de Caracas. 

El Acta Constitutiva de la Compañia fue firmada por los médicos, 
doctores Rafael Ernesto López, Félix Lairet hijo, Franz Conde fahn, 
Pedro Antonio Gutiérrez A/faro, Fermln Dlaz, Andrés Gutiérrez Solís, 
Ricardo Baquero Gonzdlez, Leopoldo López y el abogado Manuel Félix 
Núñez. Además, estaban entre los promotores, fu/ián Morales Rocha 
y Eugenio de Bellard . 

La composición de este núcleo inicial merece un comentario, 
porque inc/ula médicos graduados entre/os años 1914 y 1925 y jóve­
nes de las promociones de 1935 y 1940. Los primeros, eran personajes 
de gran prestigio, sólidamente preparados en Venezuela y en el exte· 
rior y tenlan un amplio respaldo por la labor desarrollada e11 los 
hospitales públicos, en la docencia, en el ejercicio privado. Los mds 
jóvenes, eran promesas que se vieron plenamente confirmadas en el 
transcurrir de su actuación. Unos y otros deben ser recordados y 
exaltados. 

La construcción se inicia en medio de las circunstancias diflciles 
de la Segunda Guerra Mundial y ello, junto a problemas económicos, 
entorpeció el proceso, difiwltó la adquisición de equipos, etc.; pero, 
habla interés, enlllsiasmo y energla que permitiron afrontar los 
obstáculos y llegar a la inauguración y puesta en marcha en la citada 
fecha. 

Luego, se fueron i11corporando muchos médicos sobresalientes. El 
Centro Médico de Caracas absorvió buena parte de los integrantes de 
hospitales privados, como las Cllnicas Córdoba, Gonzdlez Lugo y 
Fermln Dfaz. A si, llegó a conformarse un gran conglomerado médico 
integrado por profesores universitarios, investigadores, académicos, 
brillantes especialistas, wtre los cuales figuraron, en referen cia 
solamente a algunos de los fallecidos, hombres de la talla de joel 
Valencia Parpacén, Roberto l.uca, Maree/ Granier, Pedo f. Alvarez, Otto 
Paz, Vfctor Brito, Antonio Mota Salazar, fustiniano Graterol 
Monserrare, Henrique Hedderich, Simón Beker, Luis Alberto Velutini. 

Con el pasar de/tiempo, las generaciones de relevo han sabido 
mantener este alto nivel y. por supuesto, lo han adewado sucesiva­
mente a los rdpidos progresos de la medicina. Las reuniones cientificas 
que se han efectuado desde mayo del año en curso, como parte de la 
celebración de este cincuentenario, han mostrado claramente ese 
hecho. 

De la actividad de ese conjunto, en constante renovación, han 
surgido importantes contribuciones a la medicina nacional, que 
deberdn ser objeto de una cuidadosa revisión histórica, para otorgar 
los justos reconocimientos, sin caer en pronunciamientos no dowmen­
tables, expuestos a la crítica y al desmentido. Tal revisión y enumera­
ción escapa al alcance de este limitado discurso de orden. 

Tampoco el Centro Médico se limitó al aspecto asistencial, sino 
que, en 1950,fundó su Sociedad Médica, la cual se ha mantenido 
vigente y cada vez mds activa en lo que se refiere a reuniones 
periódicas, conferencias, jomadas, cursos, educación médica con­
tinua, no solamente para médicos y enfermeras, sino que se ha 
comenzado a acercar a la comunidad circunvecina. Aqul hay que 
rendir un homenaje póstumo al doctor Francisco Baquero Gonzdlez, 
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quien durante 19 años fue su Presidente y gran animador, y recordar 
a sus suusivos Presidentes y juntas Directivas, cada uno de los cuales 
aportá algo o mucho a su proceso evolutivo. 

En /954, iniciá su revista mtdica, primero denominada "Publi· 
caciones del Centro Mtdico• y, desde 1963, simplemente "Centro 
Médico". Esta revista, con sus 43 años de existencia, es la publicacián 
periódica de hospital privado de mayor duración en Venezuela. Se 
hace justicia cuando se menciona, tn este aspecto, al Dr. Federico 
Fernández Palazzi, quietr la dirige desde 1977. Anteriormente la 
habla editado, desde el primer mí mero y durante 19 años, el recordado 
doctor Rafael Campo Moreno. Dos de s11s administradores fueron 
extrordinarios, el doctor jorge Soro Rivera y el señor Francisco fosé 
Pujo/. Su primera portada y muchos mí meros posteriores, mostraban 
un hermoso dibujo del gran pintor vetrezo/ano, Pedro Angel González, 
que reproducfa la fachada inicial del Centro Médico, rodeada de 
árboles y bellas colinas, impolutas, no alteradas a1ín por las construc· 
ciones e invasiones ulteriores. 

Además, por la elevada compettncia dt su personal, más la pro· 
gresiva adición de edificios anexo, de departamentos, unidades y 
equipos para mejorar la capacidad diagnástica y terapeúrica, el 
Centro Médico ha logmdo la autorizaci6n oficial respectiva para el 
desarrollo de cursos ele posgrado para mtdicos y el funcionamienro 
de 1111a Escuela de Enftrmeras. 

El material clínico que st ha aC11m11lado desde 1947 y la ejewción 
de proyectos dt invtstigación, ha servido de base para numerosas 
publicaciones, tanto dentro como fuera tltl pafs, que son objeto ac· 
tual de recopilación, revisi6n y catalogaci6n, por ser varias de ellas, 
primicias en nuestra literatura mtdica. 

También se comprtndi6 e11 tslt Hospital, la ntctsidad de 11na 
biblioteca y, desde 1986./uriCiona la "Biblioteca y Centro de Docu· 
me111aci6n Francisco Baq11tro Gonzdltz", co11tcrada con el Sistema 
Nacional de lnformaci611 y Docwne111acui6n Biomédica (SINADIB) 
de la Urtiversidad Ce11 tra/ de Venezuela y con el Centro Latino 
Americano de lnformacián en Ciencias de la Salud (BIREME). con 
sede en Sao Pau/o, Brasil. Y relacionada con las bibliotecas nacionales 
dell11stituto Venezolano de lrmstigaciones Cientificas (IVIC) y del 
Ministerio de Sa rtidad y Asistencia Social, asf como las 
intemacionales de la Organizaci6n Mundial de la Salud, Oficirra Sani· 
caria Panamericana, UNESCO, Furrdaciones Rockefeller y Kellogy la 
Asociaci6n de Bibliotecas Médicas de Estados Unidos. Más recien · 
cemente, se ha hecho miembro de la Asociación de Bibliotecas 
Urriversitarias, lrrstituciorrales y dt l11vestigaci6n del Caribe. Esta 
biblioteca es sostenida por la Compañia Centro Médico de Caracas, 
la Sociedad Médica y por médicos del hospital. 

Por irriciativa del doctor Ltopoldo Lóptz st crea la Fundación 
Centro Médico de Caracas, en 1980, la cual ha comribuido al 
ju11cionamiento del Colegio Universitario de Enfermeras del Centro 
Médico, de la Biblioteca, a la realizaci6n de jornadas cietljicas de la 
Sociedad Médica y en otras actividades y proyectos. 

Lu ,/arado hasta ahora es solo un resumen de todo lo que nte 
Hospitlll h11 rcali~aJo w sus primeros cincuenta ortos. La rxposición 
d'1111111Ju de sus logrm.ltl)frarosos. sus proyrcros debe llenar muchas 
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pdginas. Ya el doctor Luis Gonza/6 Gámtz (30) ha escrito sobre los 
primeros pasos hasta su inauguracián. Pero, como balance final, 
creemos que puede decirse que ti Centro Mldico ha cumplido con los 
planes, aspiraciones y sueños dt los fundadores, especialmente de 
Rafael Ernesto L6pez, quien antes dt su dramática desaparici611 en 
1954, habla confiado al Dr. Rafael Castillo, su concepcián de lo que 
debería ser el Centro Médico. En las palabras de Castillo( 4), Lápez 
"Se preocupaba por el grupo de Residentes de nuestro Hospital. quería 
organizar cursos de Post-grado, que tomaran parta más activa en el 
f uncionamiento de la lnstituci6n . Hacer intercambio con los 
Hospitales del Norre. Fu11dar 1111a biblioteca que pudiera 11utrir e11 
forma c6rrso11a con los progresos ele las Ciencias Médicas. leva11tar 
cada vez mds el standard de nuestro Hospital. quería una Escuela de 
Enfermeras propia del Centro Médico. Deseaba a roda cos ta 1111 

intercambio s6/ido con las in stituciones de Nor reamérica. l.a 
preowpaba mucho la calidad de las historias médicas y hacia érrfasis 
constantemente en el deber que tenemos todos para el mejoramiemo 
y el entrenamiento de los j6venes médicos que por estt Irwituto pasan. 
Quería una reorganizaci6n de todo el f¡¡ncionamitrllo deiiiiStituto, 
no solo en la parte cit~~tfjica, sino también en l11 admirristrariva". 

Corresponde ahora a las j6venes generaciones mantener y expan­
dir los éxitos, corregir los errores, proseg11ir la incesante adapraci6n 
al progreso médico y mejorar los ambientes, tanto inrra como extra­
hospitalarios, especialmente estos últimos, hasta quizá hacer realidad 
el hermoso proyecto que nos presentara hace ya algunos años, el no· 
rabie arquitecto Tomds Sanabria. 

Para concluir, leeremos/a cr6nica que publicáuna revista métlica 
de la época (S): "E/28 de setiembre, a las /0 a.m.,fut solemnemente 
inaugurado el Hospital Clinico del Centro Midico. El Dr. Franz Co11de 
jahn, a nombre de la junta Directiva, prommciá un emocio11ado 
discurso, haciendo resaltar los ideales de dicha Institución. 

Esta grandiosa obra llevada a feliz término por un grupo de 
profesionales destacados, constituye sin duda algu11a motivo de 
orgullo para todos, ya que nuesrra capital cuenta desde ahora con 1111 
moderno Hospital particular, constmfdo y dotado modemamenre, a 
la altura de cualquier i11stituci6n extranjera. 

El acabado del edificio, s11 disposicián interior, s11 ubicacicl11 en 
Sarr Bernardino, lugar completamente tranquilo, serán indisw· 
tibleme11te, motivos de gran atracci6n para el pliblico. Sus c6moclos 
consultorios, sus amplios pabello11es con el material mds moderno, 
serdn factores que ayudarán eficazmente el trabajo del profesional. 
Feliciramaos calurosamente a todos los colegas de esa i11Stiruci611 por 
la feliz realizaci6n de esta obra y les auguramos de antemano, el más 
seguro éxito en el ejercicio de sus labores profesionales". 
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d) Palabras del Ministro de SAnidad y Asistencia Social, 
Dr. José Félix Oletta. 

é) Entrega de condecoraciones otorgadas por el Gobierno 
Nacional a los siguientes doctores: 

Beker Gorestein, Simón (póstuma) 
Brand! Pacheco. Francisco 
Escalona de Arreaza, Livia 
Fantés Kerdel Francisco 
Garriga Michelena, Esteban 
Godayol Rovira. Juan 
Guinand Baldó, Alberto 
Jaén Centeno. Rubén 
Lara Díaz. José 
Márquez Reverón, Armando 
Molinos Palacios, Jesús 
Montbrun Ríos, Francisco 
Padrón Amaré, José Alberto 

Padua Coronel. Arnobio 
Pérez Luciani, Vasco 
Sánchez Azopardo, José Antonio 
Soto Sánchez. Ramón Francisco 
Stolk Mendoza, Gustavo 
Stopello de Morales. Gíoconda. 

f) Actuac ión de la Coral del Centro Médico que. de manera 
estupenda. in terpretó, además del Himno Nacional al inicio 
y en la clausura , el Himno del Centro Médico y varios números 
musicales venezolanos e internacionales. 

g) Brindis ofrecido por el Centro Médico. 
Este acto central estuvo muy bien organizado por la empresa 
de publicidad "Sol Comunicaciones" y el Presidente de la 
Sociedad Médica. Dr. Carlos Torrealba. 

h) En la mañana del mismo día 1 O de octubre se ofició una 
misa en la Catedral de Caracas y se colocó una ofrenda 
floral al Libertador en la Plaza Bolívar. 

4. No se pudo montar la exposición fotográfica. 

5. El folleto descriptivo del hospital está actualmente en revisión. 

6. No se efectuó ninguna actividad cultural, ni deportiva. 

Foto 1: Intervención del Ministro de Sanidad y Asistencia Social, Dr. José Félix 0/etta. Sentados, 
aparecen de izquierda a derecha: Drs. Harry Acquatella, Osear Agüero, José Andrés Octavio, Juan 
Godayol Rovira, Francisco Brandt Pacheco, Carlos Torrealba y Vicente Lecuna. 

49 
Centro Médico. Vol.43 N• 1. Mayo 1998 



centr édico 
Osear Agüero 

PI 
C.A. CENTRO MEDICO . pE CAR A 

' 

Foto 2: Actuación de la Coral del Centro Médico. 

Foto 3: Misa en la Catedral de Caracas. 
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Palabraa del Dr. VIcente Lecuna en el homenaje póatumo al 

Dr. Simón Beker, el dla 18 de oe1ubre de 1997. 

"Los gastroenterólogos del Centro Médico de Caracas escogen la 
jornada cienfifica de los cincuenta años de la institución para rendir 
homenaje a la memoria del Dr. Simón Beker. Se encuentran fuera del 
pafs su gran amigo Dr. Armando Márquez Reverón y su discfpulo 
Francisco ]osé Plaz Abre u. 

Asf como ninguna palabra sirve de consuelo a la familia para 
mitigar el dolor de su repentina e inesperada desaparición, as( como 
la aceptación de los designios del creador son inaccesibles e imposibles 
de comprender, ninguna circunstancia resulta mejor que una reunión 
científica para honrar a quien en vida, demostró que se puede ejercer 
la profesión estudiando, trabajando e investigando para ofrecer a los 
enfermos lo mejor de sf mismo y la más alta calidad médica. 

El Dr. Beker nace en Maracaibo el seis de febrero de 1929, de una 
familia judfa de origen rumano que llega a Venezuela en 1925. Realiza 
sus estudios de primaria en Maracaibo y luego, junto a su familia, se 
muda a Caracas, por enfermedad de un miembro de ella, 
circunstancia que será determinante para es tudiar medicina. Desde 
los quince años de edad trabaja para contribuir al sostenimiento de 
la familia . Continúa sus estudios de bachillerato en el Liceo Andrés 
Bello y recibe clase, en el preuniversitario de Biologfa, de los 
distinguidos profesores Domingo Antonio Colmenares, Zaira Páez, 
Rafael Andrade Niño, Otro Lima Gómez y Alberto Drayer. Al/( conoce 
e inicia una larga amistad con el Dr. Ricardo Salomón, con quien 
compartirá años de trabajo en el Vargas, la Cruz Roja y el Hospital 
Universitario de Caracas. Realiza sus estudios de medicina desde 1945 
a 1954. Recordemos que la Universidad Central de Venezuela estuvo 
cerrada durante dos años por el régimen totalitario de Pérez fiménez. 
No puede ir al exterior para seguir los estudios de medicina y 
aprovecha ese periodo para trabajar como interrro en el Hospital 
Carlos f. Bello .de la Cruz Roja Venezolana, para darclase en la Escuela 
de Enfermeras y, para trabajar en el Servicio de Vías Digestivas, 
dirigido por una de las figuras más destacadas de nuestra 
Gastroenterologfa, el Dr. joel Valencia Parparcén. a quien admira y 
de quien recibe influencia por su perseverancia y dedicación al 
trabajo, por el desarrollo de la radiologfa del aparato digestivo, la 
endoscopia con instrumentos rfgidos y la metodologfa sistemática 
para estudiar cada enfermo. Durante los estudios médicos obtiene 
trece diplomas de honor, diploma que otorgaba la Universidad a quien 
obtenía diez y nueve o veinte puntos en una asignatura; el primero 
de octubre de 1954 recibe el titulo de médico-cirujano por el Dr. Pedro 
González Rincones. rector de la Universidad Central de Venezuela. 
Además obtiene el premio "Máxima Calificación de Estudios 
Médicos". equivalente al summa cum laude, distinción que ilzdica el 
futuro de un gran profesional. Trabaja en el Hospital Vargas de 
Caracas, donde recibe la influencia de figuras notables en el ámbito 
científico y en el humanfstico; en los viejos pasillos y salas con 
ventanas góticas del Hospital Vargas, copiado de los planos del 
Lariboissiere, trabajan e imparten conocimiento, con el ejemplo y la 
palabra, Bernardo Gómez, Carlos Gil Yépes, Enrique Bena(m Pinto, 
Otro Lima Gómez y Gustavo Henrique Machado, testimonios de una 
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medicina donde destaca la dedicación, la inteligencia y el humanismo. 
En 1954 inicia su ejercicio particular en la Clfnica Pinto Pilo. En 

1956 obtiene una beca de la Universidad para estudiar en el exterior. 
Trabaja durante un año en la Escuela para Graduados de Filadelfia, 
con Henry L. Bockus, un clfnico, investigador y humanista que dirige 
lo mejor de la medicina norteamericana para aquel momento y que 
guarda hacia el Dr. Beker u11 aprecio especial. Luego trabaja un año 
con la Dra. Sheila Sherlock, en la Unidad de Hfgado del Hammersmith 
de Londres, lo cual demuestra su illferés y visión por una especialidad 
que aún no existfa, dedicada a un órgano misterioso: el hígado. 

En 1956 obtiene el titulo de Doctor en Ciencias Médicas de la 
Universidad Central donde continuará trabajando, hasta alcanzar la 
caregorfa de Profesor Titular. 

Regresa a Venezuela y se reincorpora, como jefe de agrupamiento, 
al Servicio de Gastroenterologfa del Carlos f. Bello de la Cmz Roja 
Venezolana, donde forma. entre otros, a los Drs. Luis Alvarez Castro, 
Fernando Bravo Conde, fulieta Correa, Tomás /,andaeta y Uopoldo 
Pérez Machado. 

En 1957 se inaugura el Servicio de Gastroenterología del Hospi­
tal Universitario de Caracas y es convocado para integrarse al mismo. 
El Dr. Valencia divide el servicio en dos grupos. uno en la matitma, 
que trabaja con él: fosé Ramón Zerpa Morales. Emilio Candia, Simón 
Beker, Ricardo Salomón y ]osé Antonio Araujo. y otro grupo que 
trabaja en/a tarde. Esta distribución del trabajo permire administrar 
docencia y asistencia mañana y tarde. Durante estos años. el Dr. Beker 
desarrolla una intensa actividad en docencia, a~istencia e investi­
gación. Con 1111 grupo de hemodinamistas eswdia los enfermos con 
hipertensión portal y describe, en quienes padecen esquistosomiasis, 
la diferencia de gradientes de las presiones en cuña y libre a nivel de 
las suprahepáticas que resulta caracterfstica de la hipertensión por· 
tal intrahepática presinusoidal. Estudia el hfgado mediante la biop­
sia hepática y publica los primeros casos de Dubin-jotinson. Sus 
trabajos abarcan un amplio espectro: la strongiloidiasis,la ascitis, el 
cáncer del sistema digestivo, la exsanguineotransfusión e11 el 
tra tamiento del coma hepático por hepatitis fulminanre, el ácido 
quenodeoxicólico para disolver la litiasis vesicular y el rsso de 
colorantes para identificar las lesiones de la mucosa del estómago. 
Inicia el estudio sistemático de los sfndromes de malabsorción intes­
tinal, para lo cual desarrolla nuevas técnicas de laboratorio. Vale la 
pena acotar que el Dr. Beker era muy exigente en controlar la calidad 
de/laboratorio clfnico, esencial para ofrecer buena asistencia a los 
enfermos y para los trabajos de investigación. 

Viene una época dijfcil: la traumática ruptura con el jefe. Más 
que un enfrentamiento generacional por el poder, es producto de 
concepciones contrapuestas en la forma de dirigir; es el cambio 
histórico a una nueva forma del ejercicio médico imposible de detener. 
De ese enfrentamiwto, sin duda doloroso, jamás hace mención ni 
manifiesta, amargura o queja alguna. El Dr. Beker guarda un gran 
respeto a los mayores, aprendido en su hogar y de su tradición judía. 
Escoge un nuevo camino y. luego de quince años fructfjeros deja el 
Hospital Universitario cuando gana el concurso para organizar y 
dirigir el Departamento de Medicina y el Servicio de Gastroente­
rologfa de un nuevo hospital del Ministerio de Sanidad y Asistencia 
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Social: el José Gregario Herndndez de los Magalla nes de Ca ria. 
Organiza un departamento moderno e incorpora la historia por 
problema que luego evoluciona hacia el actual sistema actual de 
enseñanza-aprendizaje, basado en la estrategia del abordaje por 
problemas. Se retira de los Magallanes en 1980, pero sigue asistiendo 
y colaborando con el Servicio de Gastroenterologla. Organiza en el 
Centro Médico Docente La Trinidad, un equipo de trabajo con los 
Drs. Pedro Grases, Miguel Garassini y Carlos Golinda11o para el estudio 
de los enfermos del hlgado, que se mantiene activo hasta 1986. Este 
grupo se disuelve por no enco11trar el indispensable respa ldo institu­
cional requerido para realizar investigación. Ahora concentra su 
actividad en el Centro Médico de Caracas, imegrando rm equipo al 
principio con los Drs. fosé Plaz y Orlando Rojas y, finalmente, con su 
hijo Bernardo, motivo de urr gran orgullo que no puede ocultar. Sigue 
activo investigando las nuevas modalidades de tratamiento para las 
hepatitis crónicas. Estimula, impulsa, ayuda y apoya, de manera 
incondicional, al Dr. Armando Vegas, para desarrollar en el Hospital 
Vargas, el trasplante como fórmula definitiva para curar muchas 
enfermedades del hlgado. El Dr. Beker, con un claro semido de respon­
sabilidad social, prefiere el desarrollo de la nueva modalidad 
terapéutica del trasplante en 1111 hospital público. 

Miembro dt cuatro asociaciones cientificas rraciorrales y de doa 
extranjeras, en las cuales desemperia catorce cargos directivos, entre 
ellos: presidente de la Sociedad Venezolana de Gastroerrterologla, de 
la Bockus 1nternational Society,; promotor, furrdador y gobernador 
de la región afiliada Venezuela del American College of Physicians, 
Gobernador del American College of Gasrroemerology, presiderrre de 
la Sociedad Latinoamericana de Heparologla y primer presiderrte de 
la sección de higa do de la Sociedad Venezolana de Gastroenrerologla. 
Miembro del comité editorial de seis revistas, autor de cinco libros, 
autor de diez y seis capftulos de libros y de ciento se lenta arrlculos en 
revistas indexadas, que reflejan una trayectoria de trabajo que inicia 
con la hipertensión portal en la esquistosomiasis y llega a la 
inmunología y los genotipos de la hepatitis a virus C. A este breve 
resumen de sus actividades cierrtificas, impresio11ante en lo numérico, 
resulta importante añadir que todas cumplen con el rigor cientifico. 

Gracias a su presrigio internacional, rrae al país varios congresos 
de gastroenterologla y de hepatologla: el American College of Gasrro­
enterology. la Asociación Internacional para el Estudio de las 
Enfermedades del Hígado, la Sociedad Latinoamericana de 
Hepatologla, la Sociedad Bockus Inrernational y el American College 
of Gastroenterology y de Physicians. En este último aspecto se debe 
señalar que el Dr. Beker file un firme defen sor de la Sociedad 
Venezolana de Medicina Interna y exigió y logró que codos los eventos 
del College formaran parte de los congresos de esa sociedad. 

Es médico de avanzada: pionero en el uso de la comp11ración en 
medicina, primero en mencionar el metandlisis,fandtico de meterse 
a regisrrar las grandes bases de datos médicos y de navegar en el 
Internet en la noche o en la madrugada, perceptor de los cambios 
sociales. conocedor de los nuevos esquemas para el ejercicio médico; 
no oculta su preocupación por la falta de ética y d macantilismo 
crteitnli en las P!uevas KCP!Craciones de médicos. Tiwe claro que la 
runulosra ts algo qu~ d~slumbra, aparece y desaparece, determinada 
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por las leyes del mercado y de la industria y que el médico debe nutrir, 
de manera constante y adecuada, su cerebro, porque existe una lty 
que gobiema las técnicas: rodas terminan pasando. Existen otras 
leyes, muy antiguas, basadas en una ética que rige el ejercicio dt la 
profesión mtdica dentro de roda sociedad. 

Aunque es profesor jubilado, se incorpora a un programa novedoso 
para el estimulo de la investigación y resulta aceptado por la 
Universidad Central como investigador activo. Esto oc11rre en 1997. 
Encabeza el grupo de trabajo para las nuevas modalidades del 
tratamiento de la hepatitis e 11tilizando interferon y ribavirina. Estd 
al dla y conoce desde la ríltima letra de la ríltima hepatitis hasta la 
utilidad de la mds novedosa récnica para determinar la carga de los 
virus hepatotrópicos. 

Es médico juicioso y semato; representa el.verdadero internista 
cuerdo. N11nca emite impmdencia o se precipita en opinar, mantiene 
un juicio sereno, es comedido y roda conclusión es el producto de la 

· meditación. En los momentos diflciles, nunca m11estra odio, venganza, 
revanchismo o sentimiento negativo, al contrario, la adversidad se 
convierte y le resulta en esrlmulo para mejorar y seguir. 

El sdl>ado 19 de julio de/ 1997 celebramos el primer año del Club 
del Hfgado. El Dr. Beker llega a la ocho de la mañana; lo invitamos al 
esrrado a discutir casos y participar, cuestión que hace sin titubeo 
alguno y nos demuestra su vasta experiencia en heparitis autoinmune 
y en el manejo de los enfermos con hepatitis cró11icas virales. A las 
cinco de la tarde, cuando se despide dice: 'l!vísenme para la próxima 
reunión." 

Asisu a rodas los congresos internacionales importantes; todos 
los años dice que va a dejar de hacerlo, pero invariablemente asiste. 
Con orgullo comenta que este año asistirdn otros miembros de su 
equipo a los congresos: "Ahora les toca a ellos." 

Es introvertido, si11 embargo no esconde Sil preocupación por la 
polftica nacional, de la cual11o resulta ajeno, como b11en ciudada11o. 
Es un ferviente convencido de la posibilidad del cambio dentro de rm 
régimen democrdtico. Es poco dado a los comentarios agresivos pero 
no calla. Parece tímido, su voz 110 es para la asamblea, su razón no es 
la fuerza , ni la retórica arma para co11ve11cer. Piensa mucho antes de 
opinar. En las circunstancias donde la masa vociferante predomina, 
es capaz de aguantar cuanra insensarez se puede escuchar en aridi­
torios, pasillos, cafetines o reuniones sociales. Se retira cuando escucha 
un exceso de insen sateces, pero si escucha algo que va contra sus 
principios, invariablemente reacciona; expresa s11 opinión en pocas 
palabras y se retira. 

¿Qué deja el Dr. Beker a srrs colegas? Un ejemplo y testimonio de 
la posibilidad de trabajar en éste y por este pals. La realidad de que 
es posible tener y cuidar una biblioteca, estudiar, registrar los nuevos 
sistemas de informdtica, actualizarse, investigar, asistir a congresos, 
publicar e intercambiar entre nosotros y con el exterior, dando una 
contribución como h11mano. 

No es fandtico pero sf muy resperuoso de sus rradiciones y orgulloso 
de su orige11 judfo. Resulta imposible hacer mención al Dr. Beker sin 
hacer referencia a su persor~a como jefe de familia. Resguarda lo mds 
precioso de la existerrcia co11 11n ·mamo de sabidurfa y afecto que no 
podfa dis imular. Orgulloso de sus rres ~ijos profesionales. a medida 
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que se iban y llegaban los nietos, estrecha mds su unión con Mariane, 
creciendo ambos. Las esquelas de invitación en la prensa a los actos 
fúnebm del Dr. Bektr son una expresión concreta del afecto y mpeto 
de una gran familia y de los muchos amigos que lo quieren, admiran 
y tstiman por algo que logró en tiempos diflciles. 

Fue un hombre bueno y fue un hombre justo. Su ejemplo deja una 
estela permanente: para Bernardo y para nosotros que los caminos se 
abrtn y que la vida es cambiante pero que no resulta tan dificil de 
wmplir si guardamos los principios y las normas tricas de una 
antigua profesión. 

Finalizo 'citando a Dylan Thomas: 

"Though they go mad, they shall be sane 
Thouglr tlrey sink in tire sea, rlrey slrall rise again 
Tlrortglr lovers be losr,love slralltrot 
atrd deatlr sha/1/rave 110 domitriotr." 

(Aunque t~~loqueuan, serdn werdos 
Aunque se hundan tn el mar, sr,girdtr de nuevo 
Aunque los amantes desaparezcan, el amor no desaparecerd 
y la muerte no rtinard.) 

Nota del Editor 

Otra jugada det pícaro duende de la imprenta hizo que apare­
ciere incompleto el anículo que refle¡a el discurso dado por el 
Dr. Franz Conde Jahn. con motivo de la inauguración del Centro 
Médico. transcrito en el Volumen anterior. páginas 70 y 71. 

A continuación lo publicamos con la debida salva. 

C.A. Centro M'dlco de Careces 
Acto de Inauguración 

Discurso del Dr. Frenz Conde Jehn, Prtlldente 
Carac .. , 28 de eeptlembre de 1947 

Dr. Luis Gonzalo Gómez Valery 

"Un grupo de profes ionales de la Medicina, inspirados en el noble 
anhelo de poseer sitio propio y adecuado para el desarrollo de nuwras 
labores humanitarias y de investigación cienrifica, concibió la idea 
de esra hermosa obra, edJicada en Cim¡ento de generosidad, en dnimo 
de servicio y en el sano propósiro de superación que forma lo que hay 
de mds al/o y mds noble en la s tareas del ejercicio mt!dico.- No es 
extraño, pues, que al darle expresión al indecible regocijo de esos 
compañeros. se conjugue, con el mio, la honrosa satisfacci6n que se 
me ofrece, en mi cardcter de Presiden te de su actual/unta Directiva, 
para declarar solemnemente inaugurado ti "Cenrro Midico de Ca­
racas". 

Hace seis anos mi condisclpulo, el distinguido cirujano Dr. Félix 
Lairet hijo. antes de acompañarme tn una intervenci6n quirúrgica, 
me contagió su entusiasmo en la iniciativa de establecer un instituto 
dotado y construido según las exigencias del desarrollo midico 
moderno, y servido por un equipo de profesionales disputstos a 
coordinar sus esfuerzos y a dar la pltnirud del rendimienro que 
mulriplica la eficacia del trabajo cuando u presra bajo un signo 
solidario. Animado por ese ideal viajó el Dr. Lairtl a Nueva York, 

53 

• 0 .. • • ., .....,.. • ..._.. .., .,..., . . ..... ..,. k .r . ... rv·-·-.. •• 4t- * -·- - • .... ,._.,. -
. ~ ... , . . .. _ ... ............... . .. ! ............ t·-·'-·-· .. ·"-·" '···-·--·· ........ ,. .. ... 
. ... ·-··· ··· .. .... .... . .. .. ~-- ... . · ·- · · . .. "" · · ··-· ..... - ...... ........ ~ .... J-...... . 
• • • ... . .... ... - - - · -· ........ # ................... ..... 

donde ruvo oportunidad de esrudiar las bases del proyecto en tmi6n 
del Dr. Rafael Emes ro López; y ya de regreso, comenzamos los tres a 
elegir los colegas que, unidos a los que sucesivamente se fueron incor­
porando, garantizan el crédito cielllifico de esra instituci6n. 

A fines de 1941 se cumplieron los requisiros jurldicos y econ6micos 
indispensables al aprobarse los Estatutos y quedar suscrito el capiral 
dei"Cenrro .\fédico"; y m 1942 se dio comienzo a la obra por la "Com­
pañía Constrrtcrora Stelling Tani", asesorada por la firma "Engard 
Marrin y Tomas Ponthon", de Chicago, experros tn la construcción y 
administración de hospitales tn los Estados Unidos de Nor/famérica. 

No ha sido fdcil el camino recorrido ni escasos los contratiempos 
que hubimos de soportar para llevar a feliz ttrrnino el espléndido 
proyecto del Dr. Lairer. En las tremendas condiciones creadas por la 
segunda guura mundial, la adquisición de materiales y mobiliario 
se dificultó en términos desesptrames; rma realidad superior a 
nuestros deseos fue canulando fechas y previsiones para retrasar esta 
hora emocionada; pero nunca la vigmcia de estos factores negativos 
fue basrante para rorular con el signo dtl fracaso lo que naci6 para 
realizarse al impulso de la buena volumad. Cuando nuestros médicos 
se vieron compromeridos, solicitamos colaboraci6n ajena: comer­
cianres, indusrriales, bmrqueros y directores de compalifas petroleras 
y de seguros, a si como tambitn con el Gobierno Nacional, que acord6 
exoneración de impuestos aduaneros para la imporración de los úriles 
no obtenibles en el país. Todas esas personas y entidades pueden 
recibir, como la mejor expresión de nuestro reconocimiento, la segu­
ridad de que no acruaron en bmeficio exclusivo de un grupo, sino en 
la crisralización de rm gesro de amplia trascendencia humana. 

La vida contempordnea presencia, corr rm alto grado de progreso 
récnico y cietttifico, la necesidad de deserrvolverst en las condiciones 
que ese mismo fenómmo va creando. l. a profesión médica, en par­
riwlar conrempla. con w inagotable capacidad de especializaci6n, el 
requerimiento de los instmmentos adecuados para poner en prdctica 
los recursos inrelecruales que la mente del hombre va discurriendo en 
defensa de la salud. El médico, como cifra de competencia, llega a la 
excelsitud de su misión cuando lucha solo y agota la rotalidad de sus 
recursos frente a una exisrenria que se escapa. El médico penerra en 
la z,ona del apostolado en wamo son mds ltosriles las condiciones del 
medio donde acrúa; wando mds aprmrio se mcutlllra en la imperiosa 
obligaci6n de suplir con elementos improvisados aquellos valiosos 
auxiliares de los wales carece y que sabe valorizar; no solamente 
cuando los aplica, sino tn ese mrnuro decisivo en el cual invade su 
espíritu la tremenda conviaidn de que el diagnóstico cierto fracasa 
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frente a la impotencia de las manos vacfas. Por ello, trabajar con mds 
comodidad podrfa aparecer como una divisa egofsta del profesional 
si no mediase la presencia del paciente, testigo irrefutable de ese gran 
proceso donde se discute el derecho de vivir. Porque es el paciente el 
beneficiario directo de toda iniciativa que. como ista, aspira a recoger 
lo mds avanzado que poseen institutos similares dt otras naciones de 
Amirica y Europa. 

Al exhibir esta obra con sano orgullo, pensamos en el esfuerzo. en 
ti callado sacrificio y en la perseverancia que logró su meta con el 
funcionamiento de otras magnificas clfnicas en esta capital. Muy lejos 
de nosotros estd ti criterio de que hemos suplido un vado que antts 
no fuera objeto de desvelada preocupación en la mente de hombres 
inspirados en ti propio ideal que nos anima. Preferimos decir que 
estamos cumpliendo una etapa mds dentro de un proceso que se nutre, 
precisamente, en las experiencias y en el ejemplo de quienes nos 
precedieron. No venimos a colocar hoy rm cartel de propaganda en el 
pórtico de este edificio, ni a decir que lo que hemos realizado es mejor 
que lo de otros. Afirmamos que es buena, pura y simplemente, porque 
fue brmro el impulso inicial que nació en el alma de rmlrombre bueno. 

El "Cen tro Midico de Caracas" es una manifestación, entre 
muchas, del ritmo vertiginoso que va marcando el crecimiento de la 
primera ciudad de Venezuela. Sobre aquella tfpicD decoración de 
techos rojos, sobre aquellas calles estrechas y tranquilas, sobre aquellas 
tierras que refrescaban el recinto urbano con el verde de las siembras, 
sobre todo eso, que fue la Caracas de un aytr que por cercano nos 
parece muy remoto, se ha impuesto la mole del gran edificio, la bulli· 
ciosa congestión del trdnsito y la invasión del urbanismo. Y parale­
lamente a ese progreso ha sido necesario multiplicar servicios, a m· 
ptiar oportunidades y poner una nota de apremio hasta err el fntimo 
y quieto recinto de rruestras costumbres familiares. Nirrgrma actividad 
puede manterrerst ajerra a las consecuencias de este violento fenó· 
meno; y errtrt todas, la actividad asistencial debe estar movilizando 
err puesto de vanguardia para responder por el llamado que le hacen 
los centenares de miles de venezolanos, acrecidos hoy co11 u11 dmso 
aporte inmigratorio, que se congregan actualmente en la cabtctra de 
la Repríblica. No sud sorprendeQte que en un futuro mds próximo al 
que pueda seflalar cualquier previsión, ocurra la imperiosa necesidad 
de hacer algo mds grande y acabado que esta obra dt aparente gran· 
deza, porque si nuestro proyecto original pudo presentaru ambicioso 
para la ipoca cuando fuera concebido, y si nos trasladamos a este 
instante como fecha de esa concepción, quizds nos parecerfa modesto 
el limpio esfuerzo que hemos concretado. Otros vendrd11 a sustituir­
nos en la vida y en la obra; y habrán de hacerlo mejor que nosotros 
por razón i11here111e a la ley que preside el progreso de las sociedades. 
Cua11do eso suceda, si no en la comparecerrcia personal, al me11os eu 
el recuerdo de nuestros hombres, aspiramos a estar presentes. 

Hay rma sobria elegancia en las Uneas arquitectó11icas de este 
edificio, que puede llamar la atención de quien lo contempla desde 
afuera. No desentona en el panorama general de la ciudad creciente; 
pero habrd aquf adentro algo mds sólido y duradero: la comu11ión de 
/abom, la posibilidad de servir cumplidamente y la primera espe· 
ranza del enfermo que a la vista de hermoso paisaje, pletórica de aire 
y de luz su habitación, presiente, con la entrada del sol cada mañana, 
ti sfntoma alborozado de la salud que vuelve. A esta finalidad hemos 
dr rmrtrilmir todos, sin olvidar la valiosa colaboración de la tnfer· 
mau. <¡ur formn tcuación abnegada con el mtdico en la recia brega 
d' lodoJ los dfu.3. y que rcpreuma uno dt los nwtices qut co11 más 
outoritlntl cnlljlcalf In competencia y el scrrtida responsable de la mujer 
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venezolana. Identificados en este concepto, hemos obtenido de la 
Municipalidad de Caracas el ofrecimiento, en donación dt un terreno 
cercano donde construiremos la sede de una Escuela de Enfermeras; 
y es ferviente aspiración nuestra responder a esta contribución hacien· 
do lo que esté de nuestra parte para capacitar brigadas eficientes que 
puedan engrosar las filas, nunca cubiertas, de esas meritorias servi­
doras. 

Señoras y señores: 
Nos enaltece vuestra presencia en este acto; y en uso de la 

cordialidad que nos habtis dispensado, os invito a declarar conmigo 
que las puertas del ·centro Médico de Caracas· quedan abiertas y 
que sus miembros inician, con fervor y entusiasmo, la siembra de un 
propósito generoso que habrd de fructificar en cosecha de satisfacción 
para quienes conocemos la angustia en vela, el dolor en su estrato 
mds profundo y la grande, la limpia alegria de 'tos que retornan al 
dmbito vital después de haber consignado en nosotros lo mejor de su 
fe." 

El texto es transcripción exacta del último borrador preparado 
por el Dr. Conde Jahn y tal como fue publicado en la prensa la 
semana siguiente a la Inauguración. 

Reconocimiento: al Dr. Félix Miguel lairet por facilitarme el 
material con las notas corregidas del discurso del Dr. Conde 
Jahn. 
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