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NorMAS PARA LA PusuicacioN pe LA Revista Centro Mébpico

Informacion para los autores

La revista Centro Médico se edita dos veces al afo (Mayo, No-
viembra). Les invitamos a participar en ella mediante la remision de
trabajos clinicos, de laboratorio, socicecondmicos, culturales e histd-
ricos afines con la medicina.

El propdsito del Comité de Redaccion consiste an publicar:

1. Articulos de fondo no divuigados an otras revistas, excepto en
casos de consentimiento del Director y de la revista onginal.
Revisiones.

Presentacion de casos clinicos.

Editoriales de interés general o relacionados con lo publicado
en la revista.

Noticias, Informaciones y cartas dirigidas al Comité de Re-
daccion.
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Instrucciones

El original y un duplicado escritos a maquina y a doble espacio
an papal tipo carta, con la inclusién de referencias y anexos (cuadros,
figuras. ylo fotografias) deben ser entregados a |a Direccion de la
revista.

1. Articulos de fondo

1.1. Se catalogaran como tales: trabajos de investigacidn clinica,
contribucionas originales, simposios, mesas redondas, colo-
quios, técnicas, metodos de interés clinico, efc.

1.2. Cada contribucién no debe excederse de 15 paginas, incluyendo

las referencias y &l resuman. Este Ultimo debe constar de un
méaximo de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados
y conclusionas. No se aceptardn mas de 6 anexos, (figuras,
cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccion del resumen en inglés o francés.
El trabajo debe ser desarrollado asi: introduccion, material y
métodos, rasultados, discusién y comentarios, resumen y
bibliogralia. Si se requieren mas de 6 anexos, debe pedirse
autorizacion a la Direccion de la revista y el autor sufragara el
aumento en el costo de la publicacién, de acuardo con las tarifas
vigentes. Igual pasara si el trabajo excede de 15 pdginas.

1.3. La primera pagina del trabajo deba contener el titulo, subtitulo
(si iena), autores, cargos que desempefian los autores, Hospi-
tal donde realizé el trabajo y agradecimientos. Si fuese
presantado en algun Congreso debe indicarse.

1.4. Las referancias deben ser citadas an el texto con numeros entre
paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articulo,
las refarencias deben ser sefaladas en orden altabético o por
orden de cita en al texto. El estilo debe ser igual al que sigue el
Index Medicus, incluyendo: apellidos e iniciales de autores, titulo
del articulo, nambre de la revista en abreviacién o complato
cuando puada haber confusion, ciudad, numero del volumen,
primera y Ultima péaginas y afo. Las referencias del libro serdn:
autor(es), titulo, capitulo, editorial, lugar, aho y pégina 8, 9. Cada
cuadro, figura y fotografia debe tener especificado al reverso:
titulo, nombre de autores, del anexo, leyendas y ubicacion en
al texto.

1.5. Las fotografias deberan entregarse en copia, positiva, brillante,
en blanco y negro y de caracter nitido. Los dibujos deben ser
en tinta negra sobre papel o cartulina blanca. Si se emplea ilus-
tracidén de otro autor, debe consignarse el consentimiento de
fale, o de la casa editorial, si fuese un libro.

1.6. El autor gutragara los gastos de ia publicacién de las fotos en
color, asl como loe clicde de totogralias y dibujos y las separatas
que dirgstamente solicite.
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2. Revisiones

2.1. Se publicaran estudios criticos de experiencia o conceplos,
trabajos practicos y didécticos que sirvan de guia en la practica
clinica, particularmante an aquellos que han demostrado un gran
progreso en los ultimos cinco afos.

2.2. Las revisiones deben seguir los mismos paramatros de publica-
cién antes mencionados.

3. Prasentaclién de casos clinicos

Se publicardn Unicamente casos de particular interés, seguido
de una revision corta del problema. Se dara preferancia a
aquellos casos con comprobacién anatomopatologica. El resu-
men del caso debe ser sucinto, aportando unicamente los datos
positivos y negativos partinantes. No se aceptaran mas de ocho
péginas, incluyendo: presentacién, fotogratias, revision y
referancias bibliograficas.

4, Editoriales

Se aceptardn ansayos de opinién, y tépices recientes, preten-
blemente relacionados con articulos originales publicados en
la revista o trabajos Importantes en la practica. la ciancia y cultu-
ra de la medicina. Los editoriales seran escritos por invastiga-
dores y especialistas, seleccionados por el Comité de Redaccion
de la revista.

5. Noticias médicas y cartas

Al final de cada numero se publicaran anuncios sobre con-
gresos, cursos, simposio y otros eventos de interés general,
asi como carias dirigidas al Comite de Redaccion.

* Manuscritos deben dirigirse al:

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director revista Centro Médico. Sociedad Médica

Centro Médico de Caracas.

Plaza E| Estanque, San Bernardino, Caracas 1010.

Se agradeceria acompafar su entrega en un disketta 3.5°,
en al programa Page Maker, para PC o Mac.

e Los articulos publicados en Centro Médico pasan a ser propiedad
de la Revista. Los editores no seran responsables por las opiniones
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceplados
El Comité de Redaccién se reservard el derecho de seleccionar las
publicaciones, de acuerdo con criterios estrictamente cientilicos. El
Comité de Redaccidn, si lo considerare conveniente, sometara los
originales a revision por especialistas consultantes de nuastra
revista.
= EI Comité de Redaccidon hace del conocimiento de los autores
que, al entregar un trabajo para su publicacion en Centro Médico,
sa da por sentado que dicho material no ha sido publicado total o
parcialmente an otro drgano cientifico, ni esta en consideracion para
su publicacién an otra ravista.

Ademas, se acepta que el material presentado por los autores
@s original, siendo al autor o autoras responsables de dicho articulo,
Asimismo, el Comité Editorial se reserva el derecho de modificar
los articulos aceptados, para adaptarios a las normas de publicacion.
» La revista Centro Médico esta registrada en:

Base de datos LILACS CD/Rom [Literatura Latinoamericana en
Ciencias de la Salud (Brasil)],

Indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias Periodicas
(México).
» Miambro de ASEREME (Asociacion da Editores de Revistas Bio-
médicas Venazolanas)

+ Estamos afiliados a;
Asociacidn Venazolana da Hospitales
Amarican Hospital Association
International Hospital Federation
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Editorial

las Revistas Mépicas Y LA PuBLICIDAD De LA INDUSTRIA

FARMACEUTICA
Herbert Stegemann*

de Normas de Comercializacidn de productos Farmacéuticos”. La "Federacidn Internacional de la

Industria de Medicamento (FIIM) tiene su sede en Ginebra, Suiza y agrupaa “...la industria farmacéutica
de investigacidn y fabricantes de medicamentos de prescripcidn de todo el mundo. .. " El dmbito de aplicacidn de
este cddigo “...corresponde a la promocidn y publicidad de productos farmacéuticos dirigidos a los profesionales
sanitarios...”

El propésito primario de la publicidad de un producto o un servicio debe tener dos objetivos esenciales: la
promocidn y la informacidn. En la "Asociacién de Editores de Revistas Biomédicas Venezolanas (ASEREME)”
varias veces nos hemos ocupado del tema en el curso de los tiltimos afios y, conocedores del ambiente médico en
Venezuela, sabemos que muy poco se conocen los instrumentos reguladores existentes relacionados con la
publicidad de la industria farmacéutica. Mds adn, existen normas oficiales que las autoridades sanitarias tratan
de hacer cumplir pero carecen de los recursos humanos y técnicos suficientes para hacer el debido seguimiento.

Muchas casas farmacéuticas tienen normas éticas generadas internamente y los directores de las revistas
especializadas se esfuerzan en regular los problemas y conflictos que surgen debido a que algunos anunciantes
parecen desconocer normas aprobadas en las casas matrices o por las autoridades sanitarias. Diversas prestigiosas
revistas médicas fnternacionales han producido regulaciones, pero son poco conocidas entre nosotros. Las “Normas
de Vancouver” o “Requisitos Uniformes” del “International Committee of Medical Journal Editors” dedican un
espacio a este punto, particularmente en lo concerniente a los conflictos de interés que se pudiesen generar y
advierten que la publicidad no debe influenciar el contenido editorial de las revistas. Senialan las “Normas de
Vancouver” que los Directores de las revistas son responsables de las politicas de publicidad que contiene la
publicacidn periddica a la cual estdn adscritos. La publicidad no debe ser dominante, pero deben evitarse
compromisos con sdlo uno o dos anunciantes por los riesgos del sesgo. El lector de la revista debe poder distinguir
claramente entre el material editorial cientifico y el que corresponde a la publicidad.

Al revisar los archivos de ASEREME, encontramos que en 1977 el Dr. Augusto Diez, al participar en un simposio
sobre “Informacidn Cientifica Biomédica”, observaba que una revista debe tener un minimo de pautas publicitarias
que no pase de un 20-25 % de las pdginas, y en el XVII Congreso Latinoamericano de Psiquiatria (Caracas,
agosto 1952), quien suscribe la presente nota se ocupd del tema al hacer una recopilacidn de las regulaciones
existentes en el pafs para la fecha. Habfamos recibido la colaboracidn del Dr. Rafael Campos, para entonces
miembro de la “Junta Revisora de Especialidades Farmacéuticas” del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social,
quien nos ilustrd sobre las regulaciones sanitarias oficiales vigentes.

En la actualidad el “Consejo de Investigaciones Cientfficas y Tecnoldgicas (CONICIT)” estd adelantando un
programa de evaluacidn de calidad de las revistas cientficas y tecnoldgicas venezolanas. Uno de los criterios de
calidad gira en torno a la frecuencia y puntualidad de aparicidn de la revista y este factor a su vez descansa en
la existencia, tanto de suficiente y oportuno material editorial, asi como de los recursos financieros. Varias revistas
médicas venezolanas existen y circulan puntualmente gracias a los aportes que reciben de los anunciantes y,
especialmente, los de la industria farmacéutica.

Desde hace pocos meses estd circulando internacionalmente el texto actualizado del "Cddigo de la FIIM

Qbservarmos como frecuentemente el mensaje publicitario, su sitio y caracteristicas de insercidn en las revistas
médicas, no se ajusta a normas éticas establecidas en Venezuela e internacionalmente.

Las Normas regulan y relacionan a los distintos elementos involucrados: anunciantes, producto, medio de
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Las Normas regulan y relacionan a los distintos elementos involucrados: anunciantes, producto, medio de
comunicacidn, cliente del mensaje y las autoridades sanitarias. Ellas deben ser mejor y mds ampliamente
divulgadas, con lo cual se evitarfan incdmodas situaciones de conflicto de intereses.

Observamos también que las Normas de la FIIM en lineas generales son mds precisas y detalladas que las
regulaciones legales. Esto facilita los procedimientos y controles al invitar a la autoregulacidn.

Los aspectos mds resaltantes de las citadas Normas FIIM para los relacionados con la actividad editorial
biomédica son los siguientes:

® El material de promocidn debe ser “preciso, imparcial y objetivo y presentado en forma tal que respete
tanto los requisitos legales como las exigencias éticas mds estrictas sin ofender al buen gusto”.

* La informacidn que se aporta con relacidn a las indicaciones, contraindicaciones, advertencias,
precauciones, efectos secundarios y dosificacidn debe ser uniforme.

* No debe haber diferencias entre los mensajes que se ofrecen a los pafses no desarrollados con aquellos que
se suministran a los pafses industrializados.

e Elmensaje debe estar basado en evidencias cientificas actuales. No debe ser engarioso.

* Elmaterial de promocidn debe diferenciarse claramente del material editorial y debe tener el visto bueno
de un profesional médico antes de ser difundido.

» Todos los anuncios deben tener la siguiente informacidn minima:

® Nombre del producto
* [Identificacidn de los principios activos
® Nombre y direccidn de la compariia responsable del producto

o Se introducen aspectos como el concepto de anuncios “completos” y los “de recuerdo”. Los primeros deben
ofrecer, ademds de la informacién minima antes sefialada, indicaciones aprobadas por las autoridades
sanitarias, dosificacidn y modo de uso. Los segundos, conocidos también como mensajes “abreviados”, deben
incluir la informacién minima y una frase que indique que existe suficiente informacidn adicional disponible
si la misma es solicitada. El mensaje abreviado generalmente es utilizado para aquellos productos conocidos
en el mercado.

e . Seinsiste en el manejo con seriedad de las referencias bibliogrdficas y las posibles desviaciones del sentido del
mensaje que guiso introducir originalmente el autor.

Finalmente, el documento de la FIIM seriala los caminos que deben seguirse en el caso que se precise denunciar
algiin posible infractor perteneciente a la comunidad de la industria farmacéutica, fijando incluso los plazos en
los cuales se debe obtener una respuesta.

Es muy importante anotar que las Normas FIIM no contemplan ciertos puntos que aparecen insertos en las
regulaciones venezolanas, como por ejemplo los temas concernientes a la publicidad de productos psicotrdpicos.
la automedicacidn y las llamadas comparaciones “negativas”.

Invitamos a las autoridades editoriales de las revistas médicas venezolanas a analizar cuidadosamente el
material que se les ofrece para publicidad y, de ser necesario, revisar los mensajes con el anunciante con la finalidad
de adaptarlos a estas exigencias. Los lectores del material publicitario ofrecido en las revistas deberdn evaluarlo
con un sano espiritu critico y con criterios objetivos. Es un sano ejercicio ojear las pautas publicitarias de las
revistas reconocidas internacionalmente como de elevada calidad cientifica y comparar el estilo utilizado en
ellas con el que observan en el material de procedencia local.

* Secretario. Junta Directiva ASEREME
Psiquiatra Adjunto. Servicio de Psquiatria Hospital Vargas de Caracas
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INFECCIONES PROFUNDAS DE CABEZA Y CUELLO,

UNA ENFERMEDAD COMUN

Dra. Aura Marina Diaz de Palacios*

Dr. Peter Baptista**

Dr. Sergio Arenas™**
Dra. Virginia Cameli***
Dr. Nelson Farfdn****

Resumen

Se hizo un estudio retrospectivo de 64 pacientes de enero a
diciembre 1996 en el Hospital Universitario de Caracas.

Promedio de edad: 29, 98 afios
34 masculino - 30 femenino

Sa hace un estudio de etiologia, clinica, evaluacién y
tratamiento.

47 pacientes necesilaron drenaje quirdrgico.

Palabras clave

Absceso, cabeza, cuelio.

Abstract

A restrospective study of 64 patients from January 1991 to
December 1936 from the University Hospital of Caracas is done.

Mean age is 25,98 years

A study is made of ethiology clinic, evolution and treatment.
47 patients required suried drenaje.

Key words

Head, neck, absces.

* Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Universitario
de Caracas.

“*  Adjunto del Servicio de Otorrinolaringologfa del Hospital
Universitario de Caracas.

~% Residentes del Postgrado de Otorrinolaringologia del Hospital
Uriversitario de Caracas.

**** Residente del Postgrado d¢ Otorrinolaringologfa del Hospital Vargas
de Caracas.

ARTICULO ORIGINAL

Introduccion

problema de salud publica muy complejo para los

paises en vias de desarrollo. Su diagndstico y tratamiento
precoz es de gran importancia una vez instalada la infeccion, ya
que la diseminacién a estructuras y dérganos vitales puede
generar secuelas graves e incluso la muerte (5,6,7). Estos se
generan por la colonizacién de agentes patégenos a los espacios
interaponeurdticos (espacios laterofaringeos, submandibulares,
parotideos, retrofaringecs) y dseos (6rbita, boveda craneana)
que provienen de las infecciones de drganos y estructuras mas
suparficiales de la cabeza y el cuello.

Se presentan los hallazgos relevantes en una revisién de
los pacientes ingresados al Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Universitario de Caracas, Venezuela, con infecciones
profundas de cabeza y cuello, en un periodo de 5 anos com-
prendidos entra 1991 y 1996,

I as infecciones profundas de cabeza y cusllo son un

Marco Teorico

Las infecciones profundas de cabeza y cuello consisten en
procesos inflamatorios agudos producidos por un determinado
agente infeccioso, que involucran los espacios aponeurdticos
gque se encuentran en los siguientes espacios:

* Los espacios mandibulares primarios, constituidos por:

Espaclo submentonlano: Entre el vientre posterior del
musculo digastrico, el musculo milohicideo y la piel.

Espacio sublingual: entre la mucosa oral y el misculo
milohioideo.

Espacio submanxilar: entre el musculo milohicideo y la fas-
cia cervical superficial y la piel.

*» [Espacios mandibulares secundarios:

Espacio maseterino: entre la rama ascendente de la
mandibula y el musculo masetero,

Espacio pterigomaxilar: entre el proceso medial de la
mandibula y el musculo pterigeideo medial o interno.

Espacio temporal: ubicado a nivel posterior y superior a los
anteriores; lateralmente tiene la fascia temporal y medialmente
la base del craneo. A su vez esta dividido en dos dreas, super-
ficial y profunda.

» Espacios cervicales profundos:

Espacio laterofaringeo: tiene forma de pirdmide invertida
cuya base esta formada por la base del crdneo y su vértice esta
a nivel del hueso hicides. Lateralmente se encuentra limitado
en forma medial por el pterigoidec medial y lateralmente por el
constrictor superior de la faringe. En esta seccion la apdfisis
estiloides, junto con los musculos y fascias alli insertados, dividen
a éste en un compartimiento anterior o preestileo (contiene
musculos) y uno posterior o retroestileo, que contiene el
paquete vasculonervioso cervical (arteria carétida, vena
yugular interna, pares craneales del I1X al XlIl y simpéatico
cervical).

Espacilo retrofaringeo: en situacién posteromedial al an-
terior. Se encuentra entre el miasculo faringeo superior y su
fascia en la parte anterior y en la hoja alar de la fascia
prevertebral. Desde |a base del craneo a nivel del tubérculo
faringeo hasta Cvi o Tl, donde las dos hojas de la fascia
antes nombradas se fusionan, comunicando con el médias-
tino posterosuperior.

/
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Espacio prevertebral: es un espacio virtual entre las dos
hojas de la fascia prevertebral, extendida desde la base del
crianeo hasta el diafragma.

Hay estructuras adyacentes, como la boveda craneal y la
regién orbitaria, que por la contiglidad pueden ser com-
prometidas por procesos infecciosos de origen rinosinusal
(1.2,3).

El diagndstico de la extensidn del proceso inflamatorio hacia
estos espacios es eminentemente clinico, en los cuales los
‘signos de inflamacién e impotencia funcicnal constituyen los
puntos cardinales, aunado a los estudios paraclinicos, en los
cuales las variaciones en el contaje leucocitario y los estudios
imagenologicos de las estructuras involucradas son instrumentos
fundamentales en la descripcion topografica del proceso y de la
extension y compromiso de estructuras anatémicas vitales
circunvecinas (4.5,7). (Figuras 1, 2 y 3).

Materiales y Métodos

Este estudio retrospectivo esta basado en la revision de las
historias clinicas de 64 pacientes admitidos durante un periodo
de 5 afios, entre enaro de 1991 y diciembre de 1996. S5e
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incluyeron todos los pacientes que presentaron procesos infla-
matorios agudos de etiologia infecciosa que se diseminaron a
espacios profundos de cabeza y cuello, ingresados por el servicio
de ORL del Hospital Universitario de Caracas, Venezuela. Su
recoleccion de los datos se llevd a cabo mediante un protocolo
estandarizado en el cual se incluyd edad, sexo, antecedentes
clinicos relevantes, sintomas y signos, estudios diagndsticos,
tratamiento antimicrobiano y abordaje quirurgico, si fue necesa-
rio. La informacion fue manejada mediante una base de datos

para su analisis.
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Resultados

La edad promedio fue de 11 a 72 anos, con un promedio
29.9 afios. Los grupos etarios mas involucrados fueron los
comprendidos entre los 11 y los 30 anos; 34 del sexo masculino
y 30 del sexo femenino. El espacio mas frecuentemente
comprometido fue el espacio parafaringeo (11 pacientes),
seguido del espacio submaxilar y el masticatorio, con 6 casos
cada uno. La duracion de los sintomas oscild entre 1 a 31 dias,
con un promedio de 10,5 dias. Los sintomas mas comunes fueron
el dolor, seguido por fiebre y aumento de volumen facial.
Solamente 17 pacientes recibieron tratamiento antimicrobiano
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Foto |

previo a la consulta. Cuatro pacientes lenian histona previa de
diabetes y a 3 se les habia practicado tratamiento odontologico
previo a la instalacién del proceso. El promedio del contaje de
leucocitos 10.532 x mm?®, Dieciocho pacientes presentaron
infecciones profundas de origen odontégeno, siendo éste el mas
frecuante. Las zonas mas frecuentemente comprometidas fueron
la region facial (celulitis abscedadas en 3 casos, celulilis no
abscedadas otros 3 casos, Angina de Ludwig 4 casos, absceso
submaxilar 1 caso, celulitits laterocervical 2 casos, abscesos
laterocervicales 5 casos). Catorce pacienles presentaron
procesos infecciosos rinosinusales, B pacienlaes presantaron
abscesos penorbitanos y 1 fue ingresado por presentar edema
penorbitano como complicaciones. Cuatro pacientes presentaron
abscesos de tabique nasal. Las infecciones prolundas de la
regidn amigdalina se vieron también con frecuencia, de los 10
pacientes que fueron ingresados por afecciones de esta area, 7
fueron por flegmones pena r‘rugda!:ﬁuﬁ y 4 presentaron abscesos
periamigdalinos. Cinco de los pacientes que fueron hospi-
lalizados presentaban compromiso del espacio parotideo, de los
cuales 2 presentaron parotiditis agudas no abscedadas y 3 si
presontaron absceso de la lesion. Otros 5 pacientes fueron
ingresados por presentar compromiso de las glandulas
submaxilares, 2 de ellos con glalgademhis submaxilares
abscedadas Dos pacientes tueron ingresados por la com-
phcacion producida por Ia ingestion ge cuerpos extranos: uno
presento un flegmon retrofaringeo. el otro hizo un absceso
paralaringeo. Cualro pacientes presentaron lgsiones abs-
cedadas a nivel tacial como complicaciones de procesos
cutlanoog (laceraciones de pial, lorunculd). Un paciante, con car-
cinoma gpidermoide de lannge, INgreso por presentar un absceso
de Ia region antenor del cuello. Un paciente fue ingresado por
presentar una otomastoidilis cronica reagudizada, complicada
con un absceso de Bezold, Otro ingress por presentar un quiste
Branquial abscedado En 3 pacientes ¢on abscesos para-

-
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faringeos, no fue posible precisar la etiologia. En nuestra serie
solo se observé un caso que concluyé con la muerte de la
paciente, debida a una Angina de Ludwig de punto de partida
odontégeno que se complicd con una mediastinitis. El promedio
de dias de hospitalizacién fue de 13,88 dias. El drenaje de
abscesos se realizé en 47 pacientes. Los antibidticos mas usados
fueron la penicilina cnstalina como monoterapia, en dosis para
gérmenes anaerobios o asociada al cloranfenicol. Como alter-
nativa para pacientes con hipersensibilidad a las penicilinas, al
antimicrobiano mas usado fue la clindamicina.

Discusion

Las infecciones profundas de cabeza y cuello son un
verdadero reto para el clinico y el cirujano. Son lesiones que
pueden observarse a cualquier edad, pero con mas frecuencia
en la poblacién joven. La vecindad de estructuras vitales de la
economia y la tacil diseminacion de éstas, requieren una precoz
y agresiva terapéutica a fin de controlar su evolucion e impedir
las complicaciones (5.6). El rdpido desarrollo de las mani-
festaciones en estos pacientes hace que consulten de manera
temprana, facilitando asi la instalacion del tratamiento (4). La
imagenologia, tanto las radiografias simples en primera instancia
y subsecuentemenie las topografias computadas cervicales, son
de inestimable valor para la precision y el diagnéstico diferencial
(2.7). Las procesos infecciosos de punto de partida odontogeno
son frecuentemente citados como fuentes de origen habitual,
infecciones profundas de cabeza y cuello (5,6). Esto tiene
implicaciones importantes en cuanto a la flora bacteriana
involucrada y determina el tratamiento empirico inicial. La
avolucién de los pacientas con medicamentos como la penicilina
cristalina y el cloranfenicol, fue en general bastante buena, a
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pesar de la alta resistencia reportada en forma consistente en
las diversas revisiones contra estos antibioticos (2,4). Los
examenes de laboratorio, en especial la formula y el contaje
leucocitario, se mostré en nuestra revisién con una gran
variacion, observandose en una forma significativa la presencia
de valores normales. Asi mismo, el descenso de los valores de
células blancas no se observé en concordancia con la evolucion
clinica en una forma consistente. Asociado al tratamiento medico
debe realizarse el drenaje de las colecciones purulentas
(2,4,5,6,8). Estos procedimientos pueden ir acompanados de
maniobras que aseguren la via aerea en caso de que ésta se
encuentre comprometida. En nuestra serie, ningun paciente
ameritd la realizacion de traqueostomia o de intubacion naso u
orotraqueal por obstruccién de la via. Las complicaciones se
han vuelto cada vez mas raras en vista del tratamiento agresivo
que se realiza en estos casos,; sin embargo, son descntas todavia
las trombosis de la vena yugular interna y la ruptura de la arteria
cardtida (4,8,9,10). Las mediastinitis se presentan paor la
diseminacién de los procesos infecciosos a través del espacio
retrofaringeo, la zona de peligro y el espacio prevertebral (2,6).
Este es le caso de la paciente de 21 afios fallecida por una
mediastinitis a enterococo, como complicacion de una Angina
de Ludwig de punto de partida odontégeno. (Fotos 1, 2 v 3).

Conclusiones

Las infecciones profundas de cabeza y cuello pueden
complicarse por su rapida diseminacion a organos vitales,
poniendo en riesgo la vida del paciente. La asociacién de
antibidticos penicilina y cloranfenicol resultan de gran utilidad
para el tratamiento dirigido a la flora mixta, responsable de la
mayoria de estos procesos. Estas infecciones afectan en mayor
proporcién a la poblacion en edad productiva, con los consi-
guientes coslos sociales sobreagregados al tratamiento
hospitalario.

Los procesos de origen dental fueron la principal causa
observada, seguida de cerca por las infecciones nasosinusales.

La férmula y el contaje de leucocitos no es un factor
prondstico ni relevante en el seguimiento de estas enfer-
medades.
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Resumen

Se revisan algunas obras poélicas de connolados autores
donde los factores neuropsicodindmicos son totalmente
evidentes, lo que nos permite una mejor comprension de la
elaboracién mental de la obra y de la actividad mental del autor
que produce concientizaciones profundas del quehacer humano
en el campo de la estética. Parcialmente revisamos algunas
obras de Campoamor, Aquiles Nazoa, Arvelo Torrealba, el Pa-

dre Borges y muchos otros.

Abstract

Some neuropsychodinamics aspects of poem are reviewad.
Some oulstanding author showed us the use of psychological
mechanisms in their performance used inconsciens and invoi-
untary. Someé poems of Campoamor, Aquiles Nazoa, Arvelo
Torrealba, el Padre Borges and others were presented.
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Introduccion
| término neuropsicodinamia alude a la evaluacion
simultdnea de los aspectos neuroldgicos, evolutivos
y filogenéticos de nuestro sistema nervioso, junto al
enfogue, en nuestra interpretacién, que los psicoanalistas
describieron en algunos fendmenos cldsicos de dicha doctrina.
Es asi como enfocaremos algunas manifestaciones poéticas
que estdn en relacién con el complejo de Edipo, con los instintos,
con la captacién del principio de realidad, con los conflictos Ello,
superyo, la agresividad, celotipia, ambivalencia afectiva y otros.
Por lo tanto, sin mds preambulo enfoquemos:

Complejo de Edipo

Expongamos aqul la poesia de José Maria Gabriel y Galan
(1870-1905) de Espafna, donde en forma elocuente y didfana
expresa esta situacion.

José Maria Gabriel y Galdn
(1870-1905)
EL AMA (Fragmento)

Yo aprend{ en ¢l hogar en que se funde
la dicha mds perfecta,

y para hacerla mia

quise yo ser como mi padre era

y busqué una mujer como mi madre
entre las hijas de mi hidalga tierra

y fui como mi padre y fue mi esposa
viviente imagen de la madre muerta.
iUn milagro de Dios, que ver me hizo
otra mujer como la santa aguella!
Compartian mus unicos amores

la amante companiera,

la patria idolatrada,

la casa solariega

con la heredada historia,

con la heredada hacienda.

;iQué buena era la esposa

y qué feraz mi tierra!

jQué alegre era mi casa

¥ qué sana mi hacienda,

y con qué solidez estaba unida

la tradicidn de la honradez a ellas!
Una sencilla labradora, humilde,
hija de oscura castellana aldea;

una mujer trabajadora, honrada,
cristiana, amable, carifiosa y seria,
tracd mi casa en adorable idilio

que no pudo sofiar ningtin poeta.
jOh, cdmo se suaviza

el penoso trajin de las faenas

cuando hay amor en casa y con

y mucho pan se amasa con ella

para los pobres que a su sombra viven,
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para los pobres que por ella bregan!
;Y cudnto lo agradecen, sin decirlo,
y cudnto por la casa se interesan,

y cdmo ellos la cuidan,

y ¢émo Dios la aumenta!

En forma elemental se expresa el complejo de Edipo en el
caso del varén a la izquierda y el complejo de Electra en la
hembra, a la derecha.

El complejo de Edipo tiene su acmé entre los tres y cinco
" afos de edad, durante la fase falica; se debilita para dar paso al
perfodo de la latencia, que va entre los 7 y 14 afos.

El complejo de Edipo es una organizacién de deseos
amorosos y agresivos que experimenta cualquier criatura en
relacion a su padre.

Hay una llamada forma positiva, que es la historia de Edipo

INHIBICION
LIBIDINOSA

'

Complejo de ’
castracion

COMPLEJO DE EDIPO

PERIODO DE LATENCIA: 7 - 14 anos

Al nacer el nifio le ataron los pies, de alli el nombre de Edipo,
gue significa pies hinchados, y lo dejaron sélo en la floresta para
que muriera.

Fue hallado por unos pastores que lo recogleron v 1o llevaron
a otro reino, sin saber de quien se trataba, y fue educado comao
un principe.

Se hizo soldado. En el caming se encuentra a un extranjaro,
el rey Layo, con quien se traba en lucha y 1o mata, Se dirige a
Tebas, donde la belleza de la reina habia adquirido fama v. al
llegar a Tebas, la ciudad se hallaba amenazada con la esfinge
que devora a quien no interprete su enigma: ;Cudl es el animal
gue anda en cuatro patas por las mananas, en dos al mediodia
y en tres al atardecer? Edipo le contesté correctamente que se
trataba del hombre, que gatea en su infancia, camina erecto en
suU madurez y en su vejez se apoya de un baston,

La esfinge derrotada, se arroja al mar.

INHIBICION
LIBIDINOSA

l

Sentimientos de
inferioridad

Fantasia
de perdida
del

Figura 1

Rey, que corresponde al deseo de muerte de sus competidores
raespecto al del mismo sexo y al mismo tiempo el deseo sexual
al sexo opuesto que concurra al mismo objeto de amor, que es
la madre. La llamada forma negativa corresponde al fenémeno
inverso, donde el amor al progenitor se orienta al mismo sexo, y
celos y hostilidad al progenitor del sexo contrario. En principio
estas dos formas edipianas se encuentran en proporciones
diferentes en todos nosotros en la llamada forma completa de
Edipo.

A partir de un enfermo obsesivo, Freud relaciona la situacion
edipiana a la tragedia griega. Séfocles compuso Edipo Rey
alrededor de 430 a. de J.C. Fue considerada por Aristételes como
su obra maestra en poética. Fue represaentada la obra en el ano
401 a de J.C.

La mitologia griega resume que el Rey Layo y la reina
Yocasta, de Tebas, fueron advertidos por el oraculo que men-
cionaba que cuando su hijo Edipo crezca, matard a su.padre y
se casard con la madre,

En esta forma Edipo es coronado Rey de Tebas y se casa
con Yocasta. Gobernd cierto tiempo hasta que se produce una
plaga, por lo que consulta al profeta, quien advirtié que solo se
pondra fin a la plaga si descubren el asesino de Layo. Cuando
Edipo sabe que ha matado a su padre y se caso con su madre,
se saca los ojos y la madre Yocasta se suicida. De alli que la
ceguera psicégena simboliza el horror que provoca la revelacion
de ideas y deseos reprimidos.

En la poesia de Gabriel y Galan hace su identificacion con
el padre y buscd la esposa como la madre “entre las hijas de mi
hidalga tierra”. (1)

“Fue como mi padre y fue mi esposa imagen viviente de la
madre muerta. jUn milagro de Dios!” . Este fenémeno del
“milagro de Dios™ se repite incansablemente en la biografia de
cada ser, sin concientizarse, y lo que es mas interesante aun,
en algunas circunstancias el enorme parecido fisico y a veces
psicolégico que tiene la esposa de uno con nuestra madre.
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Vale la pena aclarar que el término complejo de Electra lo
introdujo Jung, que Freud consideré innecesario, ya que el Edipo
femenino no es simétrico en la nifia con el varén y que ese

término pudiera sugerir. (2).
Principio de realidad

Veamos la extraordinaria captaciéon que hiciera Aquiles
Mazoa respecto al principio de realidad, en su obra “Las perso-
nas superiores o al que no le haya sucedido alguna vez que
levante la mano.”

“LAS PERSONAS SUPERIORES
0
AL QUE NO LE HAYA SUCEDIDO ALGUNA VEZ QUE
LEVANTE LA MANO."

Una rmgedia intelectual en tres actos

Acto Primero
EN LA CASA

Saldn estudio de un escritor. Entre los estantes abrumados de
libros, las paredes atestadas de cuadros absurdos, las inevitables
flechas goajiras, las toneladas de periddicos viejos y demds utileria
de que gustan rodearse los seres superiores, aparece El, trabajando
en una mdquina de escribir. Su aspecto es el de un hombre fatigado,
absorto, y que, ademds, lleva largas horas fumando y sin lavarse.
Teclea indecisamente una letra hoy y otra manana, y entre teclazo y
teclazo abre largas pausas, durante las cuales se queda como
hipnotizado, fijos los desorbitados ojos en algin tornillito insig-
nificante de la mdquina. En una de estas pausas entra Ella, una
criatura también superior, y de la que ¢l asegura a sus amigos que es
la mujer mds inteligente que ha conocido en su vida. Empieza la

ESCENA 1

ELLA.;Hasta cudndo escribes, caramba! Llevas mds de dieciocho
horas ahi sentado, sin comer, sin hablar, ddndoles vueltas a los ojos
como un loco. .. jFo, mi madre! jQué hedentina a tabaco!. .. Déjame
botar este cenicero, que ya estd hasta el tope. (Va a hacerlo sin parar
la conversacidn). Y luego vas a acostarte a mi lado, y me paso toda la
noche respirando ese terrible olor a cobre de cornetin que te deja el
tabaco. Mira cdmo estd ese cuarto de humo. Parece que estamos en
pleno Londres. jFo, Dios mio!

EL (Con sorpresivo estallido de cohete). | Pero bueno, chica, cdllate!
jQué fastidio! ;Déjame trabajar!... Pareces una pistola de repeticidn.

ELLA (Lloriqueando). Yo te lo digo porque es domingo y ti me
ofreciste salir conmigo.

EL (Conmovido). S es verdad, mi amor. (Se levanta) Arréglate,
pues, y vamos a salir.

ELLA (Reaccionando). ;Salir a esta hora?... Ay chico, mejor es
que termines tu trabajo. Yo no quiero salir... Estd haciendo mucho
frio.

EL Ah, bueno, entonces voy a salir yo solo. De todos modos tenia
pensado dar una vueltecita antes de acostarme.

ELLA. Si, naturalmente. Eso era lo que ti querius. Aprovechas la
oportunidad por lo que te dije para irte solo y dejarme-aqui como
una perra. Yo no te lo dije sino para probarte. Uuh, uuh, bunuhh,

EL. Pero, mi amor, no llores. Fuiste ti misma quien dijo que no
tenfa ganas de salir; pero si quieres salir, vistete y salgamos.

ELLA. No, no. Ahora no. Basta que ti expreses el deseo de irte
sélo para que yo no vaya. No quiero estorbarte tus planes.

EL. Pero si yo no dije lo de irme sdlo porque no tenga gusto en
salir contigo, sino como ti no querias...

ELLA. No, no. Vete sdlo que yo me voy a acostar.

EL. Bueno, pues tampoco saldré yo y se acabd.

ELLA. Eso es. Te quedas para después sacarme en el primer pleito
que tu eres un esclavo mio, que te tengo amarrado a la pata de la
cama y que no te dejo ni respirar.

EL. Eso es mentira, vieja. Si he resuelto quedarme es precisamente
porque no quiero salir sino contigo. Y porque, viéndolo bien, creo que
tienes razdn. Hace mucho frio. Nos quedaremos aquf leyendo.

ELLA. Uhm, yo no tengo ganas de leer; yo lo que quiero ¢s salir.

EL. Bueno, entonces saldremos.

ELLA (Meditando). ;Salir a esta hora...? ;Y no te parece que ¢s
muy tarde? Son mds de las nueve.

EL. Pero si a nosotros no nos estdn esperando en ninguna parfe.
Te vistes, vamos por ahl, tomamos algo y volvemos a dormir.

ELLA (Inesperadamente). S{ hombre, me voy a vestir

(El escenario queda sélo. Un cigarrillo humea en el cenicero.
Momentos después se sienten los pasos de la pareja que baja las
escaleras hacia la calle. Empieza el)

ACTO SEGUNDO
0
“YO SE QUE TE ESTORBO"

ELLA. ;En qué piensas que vas tan callado?

EL. En nada.

ELLA. Y entonces, jpor qué no hablas conmigo?

EL. Porque no tengo ganas de hablar.

ELLA. Claro, jqué va a tener un genio que hablar con una burra
como yo! Yo no penetraria la profundidad de tus sentencias. ..

EL. Mi amor, déjate de ridiculeces. No hablo porque verdade-
ramente no se me ocurre nada.

ELLA. Antes de casarnos siempre se fe ocurrian cosas; pero ahora
las ocurrencias son para otros. .. Y quién sabe si para otras.

EL (Con furia). Pero bueno, chica, ;vas a seguir con esa lata por
la calle?... Caramba, ten un poquito de consideracidn.

ELLA. Perddname, mi vida; pero es que tengo la sensacidn de que
yo soy un estorbo para ti y tii no te atreves a decirmelo. Dimelo
francamente ; yo soy un estorbo para ti?

EL. jQué estorbo vas a ser! Yo te quiero demasiado para
considerarte un estorbo.

ELLA. Eso me lo dices por ldstima, pero yo sé que te estorbo.
EL. Que no, mi vida... ;Te juro que no me estorbas!

ELLA. 51 te estorbo. Eso puede verlo cualquiera. Yo misma lo
comprendo, y si ti fueras sincero conmigo, me lo dirfas. Lo que pasa
es que ya tii no me dices la verdad.

EL (Condescendiente). Bueno, hija; sea comto tu quieras: si me
estorbas,
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ELLA. Ah, ;de modo que yo soy un estorbo para ti? Has debido
decirmelo en casa, y yo me hubiera quedado. Yo me voy para que te
quites ese peso de encima. Yo no quiero ser un estorbo para nadie.

EL. Pero mijita, yo... yo...

(El telén baja con rapidez, a fin de que el primer actor pueda
desahogarse como es debido.)

ACTO TERCERO
0
“AHI HAY UN HOMBRE, M AMOR!”

Allevantarse el teldn el escenario estd completamente a oscuras y
en silencio. Antes del primer parlamento transcurre un lapso
discrecional, durante el cual se oyen los ronquidos acompasados y
profundos de alguien que duerme en habitacidn contigua. Pausa.

ELLA (Medrosa. Llamdndolo Bajito). ;Mi amor!...

iMi amor!,.. ;|Mi amor!

EL (Entre sueftos). ;Uhm?... ;Uhm?... (Sigue

roncando)

ELLA (Insistente). ;Mi amor!... ;Mi amor!

EL (Despertando, atolondrado). ;Uhm?... ;Qué es?

ELLA. ; T estds dormido, mi amor?

EL {Molesto). Pero bendito sea Dios!. .. jNo! ;No estoy durmiendo!
Yo lo que estoy es jugando de que estamos durmiendo!

ELLA. No te pongas bravo, mi amor. Es que tengo miedo. Yo siento
como un hombre curucuteando por alld afuera. Levdntate a ver, mi
amor.

El (Resignado). Bueno, paciencia.

ELLA (Sibita). No!... jNo prendas la luz!.

EL. Y entonces, ;cdmo lo voy a ver? ;Tii crees que yo soy familia
de murciélago?

ELLA (Aprensiva). Pero ;y si él te ve a 1i? ;Y si carga una llave
inglesa y te arregla?... Mejor es que no vayas, mi amor.

EL (Enérgico) Bueno, ;voy o no voy?

ELLA. Bueno, ve; pero no prendas la luz.

(Efecto sonoro. Parte, de la "Danza Macabra®, de Saint Saens,
imitativa del andar de los fantasmas. Inesperadamente se produce,
en pleno escenario, una formidable catdstrofe de vidrios rotos.)

EL (Con el estrépito). jAaayyy!

ELLA (Idem). ;Ay, lo arregld el hombre!... ;Qué fue, mi amor?
;Lo agarraste?

EL (No responde, sigue quejdndose sordamente).

ELLA. jPero, contesta, Romualdo Antonio! ;Qué fue?

EL (Quejdndose). jAy, uuhmm..., uuhmm! Prende la luz...
Uuhmmm! Me caf con el rabo... Me caf con el rabo...

ELLA. Pero ;qué rabo? ;Qué rabo es ese, mi amor? ; Til tienes algiin
rabo?

EL. ;El rabo del mecedor! Mira la patada que le di! jAy, ay!
(Exasperado). jPero acaba de prender la luz!

(Se enciende la luz del escenario. Y allf aparece El, en piyama,
con una facha lamentable y como anidado en medio de un reguero de
muebles en desorden y de los restos de una romanilla que acaba de
venirse abajo. Casi simultdneamente con la llegada de la luz, entra
Ella. Lleva un salto de cama con su inevitable dragdn en la espalda.)
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ELLA (Pasmada. Con alarma). jAy Dios mfoel... ;Mira como
esguafiangaste la romanillal... jAy mi ma-!... (Transicién de burla
disimulada. Con marcada ironfa). Pero mi amor, ;ti eres loco?. ..
;Cdmo se te ocurre ponerte a darles patadas a los mecedores a esta
hora? Vamos a ver: ;qué vas a sacar tii con eso?

EL (Gimiendo y furioso). Ah, ;pero de fiapa me vas a venir con
ese chicle ahora? ;Vete a dormir, chica, vete! ;Déjame solo con mi do-
lor! Como un perro. Porque eso es lo que yo soy en esta casa: un perro,
jun perro a la izquierda!

ELLA. Perro a la izquierda no, mi amor: jcero a la izquierda!

EL (Violento). ;Déjame terminar! (Terminando en el tono ante-
rior) jal que no se le atiende ni cuando estd herido!

ELLA (Molesta). ;Pero si yo no estoy haciendo nada!... No seas
injusto, Romualdo Antonio. (Rompe a llorar). (Es que cada vez que
tii te levantas a ver si hay un ladrdn tenemos que amanecer comprando
corotos nuevos!... ;No ve que te levantas de mala gana?

EL (Tratando de calmarla). ; Pero mi amor!

ELLA (Llorando mds). ;Qué desgraciada he sido en mi ma-
trimonio!... Todas las mujeres tienen un marido que se levante a
buscar ladrones, menos yo (Crece su llanto).

(Se oyen unos golpes fortisimos y urgentes en la puerta de la calle)

VOZARRON (Con los golpes, afuera)... [Los pasajeros pa’

Bargquisimeto!

EL (Por ella y luego por la voz). Pero, mi amor, jyo te juro que....
(Explosivo). Aquf no hay ningunos pasajeros, estd equivocado!

(Se despierta el bebé en la habitacidn contigua, dejando oir unos
berridos de prondstico.) 2

ELLA (Brava). ;No ve?... Eso era lo que tii querias. jYa despertaste
al muchacho!... ;No ve que tii no eres el que se va a echar esa capu-
china ahora? ;No ve? (Sigue llorando).

(Vuelve a sonar el portdn, todavia mds fuerte, y el bebé continiia
berreando)

VOZARRON. ;Qué hubo, pues? jEsos pasajeros!

ELLA (Por el nifio). Ya va, mi amor; ya yo le voy a llevar su teterito.

VOZARRON (Con extrarieza). ;Cdmo! ;Cdmo es el golpe?

EL (Por uno y por otro, sin saber a quien hablarle primero) jQue
no es aquf!... (A ella, en el mismo tono). ;Cdmo le vas a dar tetero a
esta hora a ese muchacho?

VOZARRON. Pero ;y esta no es la esquina de Miguelacho?

EL. ;51 es! ;51 es, pero aqui no es!. ..

(Suena el teléfono).

VOZARRON (Coincidiendo con el timbrazo) ;Cémo dice?

EL (Por el timbrazo). Ahora estd sonando el teléfono... ;Yo no
voy a contestar a esta hora!

VOZARRON (Exasperadamente). ;Entonces a qué hora vengo a
preguntar?

(El bebé llega al climax de los berridos coincidiendo estos con la
pregunta que ha hecho el Vozarron.

ELLA (Desde dentro) jMi amor, cdrgalo un ratico para que se calle,
mientras le hago el tetero!

EL (En el colmo). ;Yo no voy a cargar nada!

VOZARRON (Con furia). ;Y entonces, pa ‘qué pidieron el carro?

EL (Lanzando un berrido) ;Yo no aguanto mds esta mecha! ;Yo

J/
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me voy pa' Barquisimeto! |Espéreme, serior, que aqui hay un pasajero!
jEspéreme! jEspéreme!

TELON ULTRARRAPIDO

En 1911 Freud enuncia en “Formulaciones sobre dos
principios del funcionamiento psiquico” la elaboracion meta-
psicolégica de dos principios que rigen el funcionamiento men-
tal; el principio de realidad forma un par de contrarios con el
principio del placer, al igual que el par masoquismo y sadismo,
amor y odio, amistad—enemistad, etc. El principio de realidad
genéticamente con el principio del placer, deberia ser su
consecuencia légica en los seres civilizados. Asi, un recién
nacido presentaria una forma pulsional impostergable,
alucinatoria la necesidad de descargar de inmedialo la tensién
pulsional, por ejemplo de la alimentacién. Las frustraciones
reiteradas, la decepcidn, etc., va conduciendo gradualmente
al abandono de esta tentativa de satisfaccién inmediata mediante
la alucinacién y es substituida por una representacion del estado
real del mundo exterior y produce asi modificaciones reales que
no necesariamente s mas agradable.

La ciencia representa la forma mas civilizada del principio
de realidad.

Vemos en esta obra de Aquiles Nazoa su profundizacion del
conocimiento de la especie humana; permite traducir en esa
forma ligera, patrones o clichés de la relacién humana que
muchas personas lo viven, otros los declaran y otros lo ocultan,
(3).

iLevanta Ud. la mano o no?

‘Ambivalencia

Los sigulentes poemas espafioles de Luis Barron nos
expresan los pares de contrario presentes en todos los conflictos
afectivos. ”

La ambivalencia afectiva se define como la presencia
simultdnea en la relacién con un mismo objeto, de tendencias,
actitudes y sentimientos opuestos, especiaimente amor y odio.

LUIS BARRON
AMOR

Muerto por el amor, no tengo amores;
pero si, que el amor es como el cielo,
donde toda afliccién halla consuelo,
donde todo aspirar ofrece flores.

Amor es un manjar, cuyos sabores
se gustan con fruicidn y con anhelo,
y es maridaje de placer y duelo,
risa, llanto, caricias y rumores.

Amor es un traidor y es un amigo;
es fuente de virtud y de pecado,
amalgama de gloria y de castigo.

Es... la nostalgia del amor pasado,
de aquella dicha que parti contigo

y aquellas horas que vivi a tu lado.

Fuo Bleuler quien cred el término y lo jerarquizdé cuali-
tativamentg en tres categorias:

16

I Volitivo: quiere y no quiere al mismo tiempo, desea y no
desea ir al cine, a la playa, eic.

Il Intelectual: anuncia aspectos objetivos de algo y su falla.

i Afectivos: es el mejor conocido, amor y odio simul-
tdneamaente. (2)

La ambivalencia esta presente tanto en normales como en
esquizofrénicos. Freud utiliza este término por primera vez en
1912 en la “Dindmica de la transferencia”. | 4)

En el andlisis del “Pequefio Hans" y de un caso de neurosis
obsesiva, escribia "que una batalla se libraba en el interior de
nuestro enamorado, entre el amor y el odio dirigidas hacia la
misma persona’.

El origen de la ambivalencia esta en el mismo origen de la
vida y por ello no es exagerado decir: se nace para morir. En
dicha frase estd implicito la ambivalencia entre Eros, instinto de
la vida y Tanatos, instinto de la muerte, que subyacen profun-
damente en nuestros genes, y cuando ese equilibrio se altera,
Tanatos, el desec de muerte, puede surgir muy temprano en la
vida en varias formas, como los extremos de suicidios de
adolescentes, crisis depresivas en nifios; o en forma somatizada,
como la busqueda de multiples intervenciones quirdrgicas y
mutilaciones, o busqueda reiterada de accidentes o "acci-
dentosis”.

Frecuentemente la ambivalencia puede extenorizarse por un
gnico sentimiento, que es la incertidumbre o la inseguridad;
personas que con decisiones sencillas y banales no son capaces
de cristalizarla porque la inseguridad les acorrala. Inseguros para
todo: como tal fiambre o como el otro; compro un zapato marron
o lo compro negro, me bafio ahora o mas tarde, no lo sé.

Las ambivalencias pueden ser simultaneas o sucesivas;
cuando el objeto a decidir es de alto valor afectivo, la ambi-
valencia se intensificard proporcionalmente al valor que nosotros
le damos. Asi, duda pequefa: compro un pafuelo blanco o
marrén; duda mediana: me compro un automdvil marca tal o
cual, o rojo o crema; duda maxima: me caso 0 No me caso.

En la figura 2 hay una sintesis del comienzo de la
ambivalencia afectiva, cuando para la mente de la criatura se
incorporan las vivencias positivas y gratilicantes para él, en
relacidn con su madre. Esa es mama buena, como asta a la
izquierda y ella origina amor, placer, tranquilidad. De alli puedean
fabricarse las llamadas series complementarias: el nené bueno,
tia buena, espiritu bueno.

A la derecha esta el par contrario, que se torma con las
experiencias negativas entre la criatura y la madre. No satisfizo
el bebé su pulsion de hambre porgue la madre llegé tarde del
trabajo, asi se produce una frustracién, o le cambia el pahal
tardiamente, cuando ya esté muy irritado, y muchas otras
experiencias nagativas que se incorporan en la mente del nifo
o la madre mala, que genera odio, tia mala, espiritu malo.

Esta circunstancia de agresividad obliga al sistema educativo
a reprimir esa agresion fijada a la representacién de la imagen
mala, ello produce un alejamiento de la conciencia.

Siendo una Unica madre, para la mente del nific son dos
personas dilerentes y contrarias.

La ambivalencia, presente intensamente en los adultos,
representa la presencia de un yo débil.

Delegatura

Este psicodinamismo es sumamente importante, porque in-
volucra &l mandato inconsciente que uno debera cumplir a lo
largo de la vida, sin saber y sin querer, en forma inexorable. Es

I
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el caso frecuente de que los hijos van a repetir lo vivido en sus
hogares. Por ello no es de extrafar que hijos de divorciados
traten de repetir ese patrén, inconsciente e involuntariamente y
por ello, desde el comienzo se anotan en un fracaso antes de
empezar; solo la capacidad de concientizacién o “insight”
pudiera, junto con otras herramientas psicodindmicas, revertir
el proceso y cambiar el rumbo a metas mas objetivas. Esta
delegacién la vemos en la repeticion de enfermedades, modelos
conflictivos y delitos.

Un magnifico modelo de ello lo constituyd la maravillosa
poesia de nuestro agudo poeta Aquiles Nazoa en su siguiente

compaosicidn. (3).

HERMOSA POESIA PARA RECITARSELA
A PAPAITO EN EL DIA DEL PADRE

Hoy dia de los Padres, papaito yo quisiera
dedicarte un minuto de recuerdo siquiera
y al fin cantarte el himno del amor, oh papaito
que escribirte no pude cuando estaba chiquito,

;Y cémo no escribirtelo, papaito querido,
si tii eres el wnico papd que yo he tenido

y yo debo quererte nada mds que por eso,
ya que cada pulpero debe alabar su queso?

Ademds, hay muy pocos papds, oh papaito,

gue, como tu, merezcan un canto bien bonito,

pues siempre como padre fuiste un padre sin menguas,
pese a lo que en contrario digan las malas lenguas.

Cierto que te gustaban los palitos y a veces
cogfas unas monas que te duraban meses

y que cuando llegabas a casa en ese estado
dabas unos escdndalos de sacarte amarrado.

Mds yo sé, papaito, yo lo sé aquf en lo hondo,

que no obstante esa mafia ti eras bueno en el fondo;
pero aiin cuando hubieras sido un monstruo maldito,
yo te sigo creyendo muy bueno, joh papafto!

Porque ti me inculcaste, papafto, el ejemplo

de que un hogar auténtico debe ser como un templo.
Cierto que tii solfas beber como un verraco
convirtiendo tu hogar en un templo de Baco. ..

Pero tii a pesar de eso —vuelvo y te lo repito—
jtu eras bueno en el fondo, muy bueno, papaita!
Tii con nosotros fuiste, pese a ser tan bohemio,
como no hubiera sido quizds ningiin abstemio.

¢ Te acuerdas de la histdrica noche en que yo naci?
Tal vez tii no te acuerdes, papd, pero yo si:
Rascado como estabas te me quedaste viendo

y al final exclamaste. ;Qué bicho tan horrendo!

Y gritabas en tanto te sacaban del cuarto.
iDevuélvanme mis reales! Yo no pago ese parto!,
mientras mamd gemia que dejaras la bulla

y el médico partero llamaba a la patrulla,

Después de aquella escena que yo encontré tan tierna,
siguieron tus ejemplos de ternura paterna:
inventaste, ofendiendo gravemente a mi madre,

gue yo no era hijo tuyo sino de tu compadre.

Preferias —decias— verme clavar el pico

que darle a mamd un fuerte para la leche Drico.

Y agregabas de un modo tan rudo como cruel:
jPidesela al compadre, que ese muchacho es de él!

Atn la veo acechdndote por los alrededores
de aquella taguarita del Puente de Dolores
para que le entregaras los churupos del diario
antes que te rascaras con mi padrino Hilario.

Tii, si no la insultabas, la tomabas en chanza

y ella pacientemente seguia su acechanza...

Atin te escucho diciéndole: ;Carrizo, no me aceches
mientras yo reclamaba: mamaita, mi leche!

:Cdmo olvidar tampoco la Noche Buena aquella
en que llegaste a casa metido en la botella

y agarrando una vieja pantufla de cocuiza

me diste de aguinaldo mi primera cueriza?

Fue la primera noche que me meneastes el frito
Por eso no la olvido jamds, oh papaite!

Y tii también la debes recordar muy bien

porque mamd esa noche te embromd a ti también.

iAh papd, cdmo evoco tus famosas cuerizas,
tus cldsicos trompones, tus nalgadas castizas
y tus pelas que hacfan salir a mamd

con la escoba en la mano gritdndote Yastd!

Y entonces papaito, demudado el semblante,

la agarrabas a ella de atrds para adelante

y entraban los vecinos —unos noventa o cien—
que al llegar la patrulla los rodaba también.
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Asf fue, papafto, como yo con tu ejemplo aprend(

a comprender que un hogar es un templo:

Hombre ya hecho y derecho, hoy tengo mi hogar propio
donde de aquel modelo totalmente me copio.

Y en prueba de lo dicho te va esta poesia
que te estoy escribiendo desde la policfa.

Super Yo

Corresponde al juez o censor con respecto al YO. Son sus
funciones la conciencia moral, los ideales, la auto observacién,
los sentimientos de culpa, el pensamiento mégico y sus efectos
fébicos. Se forma por la interiorizacion de las exigencias y
prohibiciones de los padres.

Para Freud el superyo corresponde a la declinacién del
Complejo de Edipo; el nifio renuncia a |la satisfaccién de sus
deseos edipicos marcados por la prohibicién, transforma su
catexis scbre los padres en identificacion con los padres,
interioriza la prohibicién.

El superyo o figura paterna lo vimos en forma demostrativa
en un trozo de Florentino y el Diablo, de Alberto Arvelo Torrealba.

El diablo cambia la rima

* El diablo:
Si me encuentro al que me busca
el susto lo descarea.
Falta un cuarto pa'la una
cuando el candil parpadea,
cuando después del chubasco
la rama triste gotea,
cuando el espanto sin rumbo
pesaroso sabanea.

Como se observa en la primera frase, efectivamente, si uno
se llegara a encontrar con el diablo uno quedaria totalmente
descuadrado.

Este efecto de figura paterna lo observamos en mditiples
actividades de la vida, cuando le concedemos a personas,
animales y cosas una condicién de superioridad.

Abreaccion

No solo la poesia estd estructurada frecuentemente en base
de psicodinamismo profundo, sino la literatura y prosa.

Asi, expondremos este psicodinamismo, elaborado con
profundidad increiblepor Victor Hugo en su obra “Los Mise-
rables”, en 1862, con lo cual se adelanta sesenta afios antes
del desarrollo de la estructura del superyo por Sigmund Freud
(5).

Recordemos que Jean Valjean era el ex-convicto que
robando la habitacion del cura que le brind6 abrigo esa noche,
el Sacerdote lo sorprende y en lugar de reprenderlo y verse
somelido a las represalias sociales y castigo a que se hallaba
acostumbrado, el Sacerdote lo confortd, le facilité otros objetos
de plata para que se los llevara; asi, Jean Valjean se vio anonado
y sorprendido, al verse tratado por primera vez en su vida de
una manera que nunca lo hubiera esperado. :

Escribla Victor Hugo “sintié en forma indistinta que el perdén

Lk—_— 18

del Sacerdote era el asalto mas formidable que le hubiese pasado
hasta antonces; que sl resistia a tamana clemencia, su endu-
recimiento seria parmanente; y que si por el contrario, ahora
cedia, deberia renunciar a él, a ese odio con el que los actos de
otros hombres hablan llenado su alma durante tantos afios y
que le complacia; que en esa ocasion debia conquistar o darse
por vencido; y que una lucha, una lucha colosal y final, se habia
iniciado entre su maldad y la bondad de ese hombre. Algo que
ni siquiera sospechaba es seguro, sin embargo él ya no era el
mismo hombre; todo estaba cambiade en él, y ya escapaba a
sus facultades librarse del hecho de que el obispo le hablase y
le tomara de la mano”.

En la misma obra, Valjean encuentra al nifio Garvais tocando
la gaita en el camino. Cuando la moneda de dos francos del
nino cae al suelo, el ex-convicto pone el pie sobre la moneda y
no quiere devolvérsela. El nific llora y exige desesperadamente
su devolucidn infructuosamente. Valjean no cambia, permanece
en un estado mental de parédlisis y de total confusién, es incapaz
de elevar el pie de la moneda y solo cuando el nifio Gervais se
retira frustrado, Valjean, despierta desesperado de su estupor,
Corre tras el nific en un frenético esfuerzo de enmendar su mala
accién, pero sin poder hallarlo. Aqui se inicia su cambio por la
abreaccion.

Escribia Victor Hugo "si a partir de ese momento no era el
mejor de los hombres, serfa el peor; que ahora debia ascender
mas alto que el Obispo o hundirse més hondo que el esclavo de
las galeras, que si deseaba ser bueno debia ser un dngel y si
deseaba seguir siendo malvado debia ilegar a converlirse en un
monstruo.”

Psicodinamicamente hablando, la abreaccién o experiencia
emocional correctiva constituye aquella descarga emocional por
medio de la cual un individuo se libera del afecto ligado al
recuerdo de un acontecimiento traumdtico, evitando asi su
transtormacion en enfermizante o continue siéndolo. (Laplanche)

El prefijo ab que antecede a reaccién, puede significar
distancia en el tiempo, separacion, disminucion, supresién, etc.

Este concepto fue mencionado por primera vez por Freud
en su trabajo “El mecanismo psiquico de los fenémenos
histéricos®, en 1893. (6)

Victor Hugo describe de una manera genera! esta ex-
periencia, reconoce que la actitud del obispo fue un ataque
oportuno al equilibrio inestable de Valjean, un hombre cruel en
un mundo cruel, y su Unica respuesta aprendida era Insistir
rencorosamente en ser malvado; lo Unico aprendido hasta
entonces, era su fuerza adquirida del pensamiento maligno traldo
por él desde Bagne. La abreaccidon, antes de su meta, puede
producir una intensa recaida "evolutiva” o tormenta que llevara
luego a la calma. ( 5)

Libido

En este aparte veremos un conflicto entre esta energla,
postulada por Freud como substrato de las transformaciones de
la pulsién sexual en cuanto al objeto (desplazamiento de las
catexis), en cuanto al fin (sublimacién) y en cuanto a la fuente
de la excitacion sexua! (diversidad de las zonas erdgenas),

Veamos aqui la poesia del Padre Borges.

Pero mds dulce: -

Ante la imagen de Jesils rezaba
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con mistico fervor mi devocidn
cuando cerca de mi pasd una hermana.
Casi rozando con mi corazdn.
El demonio mistico y maldito hizo,
Dios mio!, profanar mi rezo,
corri tras ella, la alcancé y la vida,
la vida toda se la di en un beso.
Cuando a mi puesto volvf cual Judas
con la cabeza baja y avergonzado
el buen Jesis me dijo con ternura,

. dale otro beso, que no es pecado.
Obedeciendo a Jesis prolijo,
corri tras ella y la volvia alcanzar.
Y al abrazarla me grito ;Bandido!
pero mds dulce le volvi a besar.

En conflicto planteado entre el ello, energia primaria, libidi-
nosa, y el superyo, Jesus, permite, mediante brillante astucia
literaria, otorgarse el permiso de la realizacion del acte libidinoso.

Libido significa en latin deseo, ganas. Se habla de los
aspectos cualitativos de la libido y la define “Libido es una
expresion formada de la teoria de la afectividad. Llamamos asi
la energla, considerada como una magnitud cuantitativa (aunque
actualmenie no puede medirse) de las pulsiones que tienen
relacion con todo aquello que puede designarse con la palabra
amor." ( 2)

La pulsién sexual se sitia en el limite somato-psiquico, la
libido corresponde a su aspecto psiquico, es decir, es la
*manifestacién dindmica, en la vida psiquica, de la pulsién
sexual”. Es una energla claramente diferenciada de la excitacién
sexual somatica, y la introduce Freud en 1896 en sus escritos
de neurosis de angustia.

Una falla de la libido psiquica hace que la tensién se
mantenga en el plano somatico, donde se transforma en
sintomas; sin elaboracién psiquica, la excitacion sexual
enddgena no es controlada, la tension no puede ser usada
psiquicamente, hay una escisién entre lo somatico y lo psiguico
y aparece la anguslia.

En la figura 3 puede observarse los tres pisos de nuestro
aparato psiquico, abajo el elle, que representa una herencia
filogenética, el ello no somos nosotros, sino nuestra herencia
previa animal y humana, donde estdn los instintos animales,
tropismos y factismos vegetales, el inconsciente colectivo, fa-
miliar.

Hasta alll es filogenatico o hereditario y desde el inconsciente
personal hacia arriba, yo y superyo es autogenético o adquirido.
El yo tiene una pequefia zona que se conecta con el mundo
exterior, s consciente y voluntario y ese yo es verdaderamente
nuestra identidad. Nosotros somos el yo. No el ello, que es
hereditario, ni el superyo, que es cultural.

MNaotese que la mayor parte del yo es inconsciente, con un
enorme aparato represivo.

En el superyo representa al "padre”, incorporado con todas
sus prohibiciones. Vemos que contienen la conciencia moral,
religion, pensamiento magico, etc. todos los fanaticos de
cualquier actividad humana, sea religion, politica, artistica,
pierde su identidad para convertirse en una simple pieza del
aparato psicolégico, al servicio de la figura paterna incorporada.

E!l individuo pierde su identidad, el fandtico religioso, el
politico, el comunista a ultranza, el magico, deja de ser él.
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Si observamos este aparato podemos compraender faciimente
la poesia del padre Borges, donde la pulsién del ello pasa
sublimado al yo y le pide permiso al superyo, Jesus, que le facilite
gratificar su pulsién.

Identificacion

Corresponde a un psicodinamismo primigenio, cuya funcién
principal evolutiva es ser un puente de plata a través del cual la
criatura, identificdndose iniclalmente con sus figuras parentales,
puede alcanzar el principio de realidad, si los padres estuvieran
conscientes de la utilidad del psicodinamismo identificativo; o
por el contrario, hundir al hijo en la angustia, depresion y psicosis
si produce una homeostasis afectiva intensa exclusiva.

La identificacién es el fendmeno mediante el cual un sujeto
asimila un aspecto, una propiedad, un atributo de otro y se
transforma, total o parcialmente, sobre el modelo de éste.

Veamos un maravilloso modelo parcial de esta identificacion
en la poesia de Ramén de Campoamor (1817-1901). (1)

J
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Cantares amorosos

La amo tanto, @ mi pesar,

que aunque yo vuelva a nacer,
la he de volver a querer
aunque me vuelva a matar.

Estd tu imagen, que admiro,
tan pegada a mi deseo,

gque, si al espejo me miro,
en vez de verme, te veo.

Perd({ media vida mia
por cierto placer fatal,
y la otra media daria
por otro placer igual.

Mds cerca de mf te siento
cuanto mds huyo de i,
pues tu imagen es en mf
sombra de mi pensamiento.

Suenie o vele, no hay respiro
para mi ardiente deseo,
pues sueio cuando te miro
y cuahdo suefio te veo.

Marcho a la luz de la luna

de su sombra tan en pos,

que no hacen mds sombra que una,
siendo nuestros cuerpos dos.

Nunca, aunque estés quejumbrosa,
tus quejas puedo escuchar,

pues como eres tan hermosa,

no fe vigo, te miro hablar.

Ten paciencia, corazdn,
que ¢s mejor, a lo que veo,
deseo sin posesidn

que posesidn sin deseo.

Porque en dulce confianza
contigo una vez hablé,

toda la vida pasé

hablando con mi esperanza.

Vuélvemelo hoy a decir,
pues, embelesado, ayer
te escuchaba sin ofr

y te miraba sin ver.

Tras ti cruzar un bulto

vi por la alfombra;

ciego el punial sepulto. ..
y era tu sombra.

jCudnto, insensato,

e amo, que hasta de celos
tu somdbira mato!

Como puede observarse, la identificacion es total en la parte de

“Marcho a la luz de la luna

de su sombra tan en pos

que rio hacen mds sombra que una,
siendo nuestros cuerpos dos.”

Idealizacién

Es otro mecanismo que se observa en esta poesia: el proceso
psiquico en virtud del cual se llevan a la perfeccion las cua-
lidades y el valor del objeto. La identificacion con el objeto
idealizado contribuye a la formacién y enriquecimiento de las
instancias llamadas ideales de la persona.

Agresividad

Es, sin lugar a duda, un psicodinamismo de la filogenia, que
en alguna forma estd metido dentro de los instintos de defensa
o destruccidén o autodestruccidn. A veces se une o se desune
con la sexualidad. Es uno de los mecanismos que mas facilmente
saca fuera de si a las personas, que entran a un estado de
peligrosa permisibilidad de realizar acciones incontrolables.

Los partes de muerte que se dan en nuesira capital todos
los fines de semana, de muertes por heridos de bala o0 armas
blancas, es una exacta manifestacion de su existencia.

Veamos un maravilloso ejemplo practico de esta situacion
de la agresividad ciega auto-destructiva en la poesia de humor
de Aquiles Nazoa:

Fdbula de la avispa ahogada

La avispa aquel dia “Buen'dfﬂ”. le dijo
desde la maiiana, la abeja, su hermana,
y ella que de furia
casi revenfaba,

por toda respuesta

le echd una roncada
que a la pobre abeja

como de costumbre
bravisima andaba.
El dfia era hermoso
la brisa liviana;
cubierta la tierra

de flores estaba dejd anonadada.

y mil pajaritos Ciega como 4ba

los aires cruzaban. la avispa de rabia,
repentinamente

Pero a nuestra avispa
f P como en una frampa

= ] va- ]

ﬂzﬁf?ﬂ ﬂ”iPﬂ brava se encontrd metida
nada le atraia, dentro de una casa.
no vela nada

Echando mil pestes
al verse encerrada,
en vez de ponerse

por ir como iba
comida de rabia,

“Adids” le dijeron serena y con calma
unas rosas blan cas, a buscar por donde
¥ ella ni siquiera salir de la estancia,
se volvid a mirarlas ;sabéis lo que hizo?
por ir abstrafda, iSe puso mds brava!
torva, ensimismada Se puso en los vidrios
con la furia sorda a dar cabezadas,

que la devoraba, sin ver en su furia

i
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de ganar la orilla
batiendo las alas

se puso a echar pestes
¥ a tirar picadas

y a lanzar conjuros

¥ a emitir mentadas,
y asi poco a poco

fue quedando exhausta
hasta que furiosa,
pero emparamada,
termind la avispa
por morir ahogada.

que a corta distancia
ventands y puertas
abiertas estaban;
ycomo enlaira
que la dominaba
casi no vela

por donde volaba,
en una embestida
que dio de la rabia,
cayd nuestra avispa
en un vaso de agua.

i Un vaso pequerio
MENQT que una cuarta
donde hasta un mosquito
nadando se salva!

Tal como la avispa

que cuenta esta fdbula,
el mundo estd lleno

de personas bravas,
que infunden respeto
por su mala cara,

que se hacen famosas
debido a sus rabias

y al final se ahogan

en un vaso de agua.

Pero nuestra avispa,
nuestra avispa brava,
mds brava se puso

al verse mojada,

y en vez de ocuparse
la muy insensata

La tendencia hostil se encuentra en el psico-dinamismo de
la “ambivalencia” donde “amor y dolor” estan siempre prasente.
El odio es el representante de la agresividad y de Tanatos, el
instinto de muerte.

En esta maravillosa expresién del humorismo, Aquiles Nazoa
nos deleita con la descripcion de la personalidad criolla mejor
conocida como el "querrequerre” (3).

Desplazamiento

Finalmente, para cerrar este desarrollo parcial de la relacion
entre los psicodinamismos y creacién poélica observemos en
esta maravillosa obra de Aquiles Nazoa, “Conversacion con un
cochino”, cémo los sentimientos humanos mas puros e ingenuos

se desplazan hacia el cochino, objeto donde se proyecta la
sinceridad y pureza de los afectos.

Conversacidn con un cochino

qué ldstima me da
saber que a ti la gente
no te suele nombrar
sino para hacer chistes
por lo hediondo que estds,
y que nadie en el mundo
se te puede acercar

sin decir: jfo, carrizo,
sin decir: fo, card!

Yo, cochino, te admiro,
yo te admiro a pesar

de que con esa trompa
pareces un disfraz, |
porque pese a tu aspecto

Cochino, buenos dfas.
Cochino, ;edmo estds?
;Qué me cuentas, cochino?
;Qué novedades hay?
jEspera! No te asustes:
no te vengo a matar.
Acércate, cochino:
cochino, ven acd.
Quédate aqui echadito
sin grufiir ni roncar,

y como dos amigos
Yamos a COnNversar.

Ti no sabes, cochino,

tan poco intelectual

y a ese absurdo moriito
que te cuelga de atrds,
ya quisieran, cochino,
los que te tratan mal
tener de tus virtudes
siquiera la mitad.

iOh imagen cochinesca
de la sinceridad!

Tu haces tus cochinadas
metido en tu barrial;
como eres un cochino,

te portas como tal

sin ocultarle a nadie

tu condicion social.,

Ni enganas, ni te engafan:

ti vives y ya estd;

sabes que mientras seas
cochino y nada mds
del palo cochinero
nadie te va a salvar,

y asf esperando vives

porque mata cochinos

sin permiso del SAS,

sino que estds tranquilo
metido en tu barrial

con tu trompa adelante,
con tu rabito atrds
soportando en silencio

la pueril necedad

de los que te hacen chistes
por lo hediondo que estds
y dicen fo carrizo

y dicen fo card,

y no ven que ellos mismos
-0 su todo de actuar-
comparados contigo
huelen mucho mds mal.

Hasta luego, cachino,

yo me voy a almerzar,

te prometo que el lunes
volveré a tu barrial

y si no te han raspado
volveremos a hablar.
Mas por si para entonces

no te vuelve a encontrar,
acércate, cochino.

ven, acércate mds,

para darte en la trompa
mi besito final.

tu toletazo en paz.

Ni pides garantias

ni pides libertad,

ni pides que irterpelen
al cochinero tal

El desplazamiento es el psicodinamismo mediante el cual
una energia positiva o negativa de un objeto puede ser dirigido
a otra persona, animal 0 cosa como parte de los mecanismos de
compensacion de la homeostasis interna psicologica.

Un claro ejemplo cotidianoc de este desplazamiento es la
situacién en que el cényuge, en un arrebato de agresividad, le
da un fuerte golpe a una almchada en lugar de dirigirlo a su
esposa.

En el sonar, los desplazamientos son frecuentes. En virtud
del desplazamiento se pasa de una idea abstracta a un equiva-
lente mas comprensible.

Conclusiones

Volvemos a plantear el problema del arte y la salud mental.

En la actividad cortical estan las habilidades que poseemos
para exteriorizar lo que pensamos, sentimos, anhelamos, juicio,
orientacién especial, lenguaje, célculo, seleccidn de relaciones,
atc. Se trata del nivel neo-neuronal.

En el otro extremo esta al talle cerebral o cerabro del ofidio o
arquinguronas, donde parece existir el gran depdsito de la
totalidad de las vivencias de la filogenia, como lo demostro el
neurocirujano francés Joan Lhermitle con su pedunculotomia en
casos de corea (7 ).

Siqueremos regresar a ese depdsito estético arquineuronal,
podemos viajar mentalmente sin accidente en el caming o
corremos el peligro de no regresar o hacerlo parcialmente. (8)

J
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Inquietudes hoy no resueltas para la exigencia de la huma-
nidad, en su intensa necesidad de deleitarse con la afectividad
y emocién estética, fabricé sus propios “chivos emisarios™ y
“chivos expiatorios”, protegiendo y ayudando aguellos seres que
muestran peculiares habilidades en este campo, y no raras veces
sacrificdndolos en aras de la enfermedad mental.
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TRATAMIENTO METAFILACTICO (PREVENTIVO) EN LOS

ARTICULD QRIGINAL

PRINCIPALES TIPOS DE LITIASIS URINARIA

Dr. Julio C. Potenziani B.*

Resumen

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo primordial,
destacar la gran importancia qué tene el tralamiento metafilactico
(tratamianto preventivo), en la evolucion clinica de los pacientes
afectados de cdlculos urinarios. Son una serie de medidas que
persiguen un fin claro y util, que es evitar en lo posible la reformacion
de calculos dentro de las vias urinarias, con la posibilidad de
‘complicaciones de variados grados, que comprometerian al final, ia
salud renal y la salud general del paciente afecto de este tipo de
patologia uroidgica. Con un fin diddctico y de facll aprendizaje dividire
dichos tratamientos, de acuerdo al tipo de cdlculo en particular.

Se debe hacer hincapié que el tratamiento de los calculos
urinarios no empieza y termina con la remocion del cdlculo. Por el
contrario, se debe realizar una exhaustiva pesquisa de laboratorio
(con sistemdticas aspeciales) para delerminar con precisién, tanto
a nivel sérico, como a nivel urinario, qué tipo de trastomo metabdlico
tiene el pacients, qué le estd ocasionando el cuadro de litiasis
urinaria, muchas veces a repeticién. Y que después de la posible y
necesaria extraccion del cdlculo en las vias urinarias, vendrd un
aspecto que, sin duda alguna, es el menos conocido y por lo tanto
al menos utilizado, como es el lratamiento preventivo o melafilactico
a través de una sene de argumentos médicos, dieléticos y de habitos
en general y que presenta en la mayoria de los casos, la diferencia
antre un paciente “curado” y un paciente con episodios de litiasis
recidivantes, lo cual alectara negativamente la calidad de vida de
dicho paciente.

Palabras clave:
Litiasis urinaria, metafilaxia, tratamiento.

Abstract

This paper have a main objective like is lo deteach the greatl
importance who have the metaphylactic treatment on the clinic evo-
lution of patients affected of urinary stones. Are a series of mea-
sures that pursues lo avold, the recurrant urinary siones, to avoid,
after all, the possibilities of complications of diverses grades, who
compromisas al the end the renal health and the genaral health of
the patient affected by this type of the urinary pathology. With didac-
tic objetive and the easy learning will divide the treatments accord-
ing to the type of urinary calculous in particular.

The best treatment of the urinary calculous is not only the stone
removal but to realize a complete laboratory lesl, in urine like in
sarum, to determine what type of metabolic disturbances have the
Patient. And after all, including the stones removal, we have to do a
treatment, who is no doubl, the least prominent and therefore the
least utilized, like is, the preventive treatmant o metaphylactic treal-
ment trough a series of medical, dietetic and behavioral indicafions.
This will be the difference between a cured patient and a patient
who will have a recurrent episodes of urinary stones, which will af-

fecting negatively his quality life.

Key Words

Urinary Stones, Metaphylactic, Treatmen!.

—

* Urologia - Hospital Privado Centro Médico de Caracas

I. Recomendaciones generales para pacientes
con cdlculos urinarios de oxalato de calcio

a) Liquidos

omar de 2.5 a 3 litros diarios de liquidos. Si estd tomando

la cantidad de liquido correcto, lo podrd comprobar por la

densidad urinaria, la cual deberd ser igual © menor de
1.010 g/em?. Tratar de mantener el pH urinario de 6.5 a 7. Tomar
liquidos, distribuidos a lo largo del dia, tomar suficiente cantidad
de liquidos antes de ir a dormir.

Liquidos recomendados son: Agua, té de frutas, té de
hierbas, jugo de manzana diluido, asi como otros batidos de
frutas, también diluidos.

Liquidos menos recomendados son: Café, té negro, jugos
o batidos de frutas sin diluir.

Liquidos prohibidos son: todas las bebidas alcohdlicas

(Incluyendo cerveza), limonadas azucaradas y refrescos
gaseosos con cola.
« Es (til tomar Bebidas alcalinizantes como los jugos citricos,
siempre diluidos, ya que aumentan el pH urinario y la excrecién
de citratos (inhibiendo la cristalizacién), excepto cuando haya
presencia de infeccion urinaria. Aguas minerales carbonatadas
pobres en calcio.

b) Dieta

Se deberan seleccionar alimentos de todos los grupos de
nutrientes.

Alimentos Recomendados: Fruta fresca, vegetales y
ensaladas, productos de grano completo, productos lacteos bajos
en grasa, grasas vegetales.

Alimentos Restringidos: Carmmes rojas, pescado y salsas,
como méaximo, 150 gramos diarios.

Alimentos Prohibldos: Productos con alto contenido de
grasa o azucar y productos con alto contanido de sal.

» Elconsumo de proteinas deberd ser de 1 gr. por kg. de peso
corporal del paciente, por dia.

* Ingesta de calcio permitida, maximo de 800 a 1.000 mg. por
dia. Saber que una dieta normal, sin lacteos, tiene aprox. 500
mg. de calcio por dia, lo que dejaria un extra de 300 a 500 mg.
de calcio por dia, a ser cubierto por productos lacteos que
podrian ser, por ejemplo:

150 gr. de yogur = 180 mg. de calcio
50 gr. de queso fresco= 40 mg. de caleio d 125 mlde leche= 150 mg. de calcio
20 gr. de Brie= 80 mg. de caleio 125 gr. yogur = 150 mg. de calcio

300 mg. de calciofdia 300 mg.calcio/dia

* Recordar que los quesos blancos duros, son los de mds
alto contenido de calcilo.

Licteos preferidos son: leche, yogur.

Lécteos permitidos pero en cantidades limitadas son:
Quesos blandos, Brie, Camembert.

Lécteos a evitar son: Quesos duros (Gouda, Edamer,
Emmen-thal, Parmesano).

= Recordar que el 10% de los oxalatos urinarios son deri-
vados de la dieta, el resto procede de fuentes endégenas.
Algunos vegetales contienen altas concentraciones de Acido
oxdlico y resultan en aumento significativo de la excrecién uri-
naria de oxalatos.

Estos alimentos que contienen altas concentraciones de
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&cido oxdlico son; Remolachas, ruibarbo, espinacas, aimendras,
nueces, avellanas, mani, chocolate, hojas de té.

+ Al existir un aumento en la excrecién de dcldo drico
aumenta el riesgo de formacién de cdiculos de oxalato de
calclo. Carnes rojas y salsas deberdn ser restringidas a un
méximo de 150 gr. por dia.

Otros alimentos que contienen alto contenido de Acido
irico son: Came de higado, higadillos de pollo, rifiones, carne
de ternero, becerro, arenque, piel de aves y de pescado, sardi-
netas, anchoas, sardinas, hongos silvestres, frijoles, lentejas,
caraotas blancas, guisantes verdes, bebidas alcohdlicas y
refrascos gaseosos con cola. Carne de res o de pescado enla-
tada. Pescado de carne roja.

« Lamayor pane de la alimentacion diaria, debera estar basada
en productos de grano completo (pan de grano completo,
potaje de avena, musli, bran y arroz). También se
racomiendan alimentos frescos y sin cocer (frutas, lechugas
y vagetales),

= Reducir las calorias diarias ingeridas.

» Distribuir el consumo de alimentos a varias comidas al dia,
de poca cantidad.

* Reducir el sobrepeso corporal, sin hacer dietas extremas y
exigentes.

* Practicar actividad fisica, de manera agradable y no llegando
a niveles extenuantes.

« Evitar sudar y otras formas de pérdida de liuidos corporales,
como saunas, bafios de sol, ejercicios extremos y uso
irracional de catérticos.

» Evitar el stress, tratar de tener actividades de distraccion
que generen calma y salud.

« Dormir suficiente (7 o mds horas).

e e e B . e —————

Il. Recomendaciones generales para pacientes
con cdlculos urinarios de dcido urico

e Los cdlculos urinarios compuestos de dcido Urico son los
unicos que pueden ser disueltos por medicamentos adminis-
trados por via oral o por via parenteral.

Esto se puede alcanzar en un 90% de los pacientes asi
tratados.

« Estos cdlculos se desarrollaran en orinas con altas con-
centraciones de dcido urico y en orinas con pH écido.
 Porlocual la disclucién de estos célculos se alcanzaré,
siempre y cuando:
a) Se aumente el pH urinario, es decir obteniendo una
alealinizacidn urinaria.
b) Disminuyendo la excrecién urinaria de acido urico.
¢) Aumentando la dilucidn urinaria (a través del aumento
de la ingesta liquida).

A. ;Como podemos aumentar el pH urinario?

Se lograra a través de medicaciones alcalinizantes urinanas
y de liguidos especiticos. La dosis justa de estas medicaciones
o liquidos ingeridos, la dara el pH que tendremos, en el curso
del tratamianto, por lo cual, el paciente, tendra que adquirir tiras
de pH urinario, para tener la posibilidad de monitorear su pH
urnarne,

SR

El pH urinario éptimo para disolver calculos de dcido urico
esde7.0a7.2

Los medicamentios que se pudieran usar para alcalinizar
la orina son:

Preparados de citrato sodico-potasico, como por ejemplo el
Uralyt U®, Kalinor® en tabletas efervescentes, Polycitra-K®,
Urocit-K®.

Los liquidos Gtiles o especificos para alcalinizar la orina
son: los jugos citricos, agua mineral con altas concentraciones
de bicarbonato (mas de 1.500 mg. HCO3/M).

Las contraindicaciones para el uso de alcalinizantes son:
Infecciones urinarias recurrentas, hipertension arterial, calculos
de fosfato, Insuliciencia renal, alcalosis metabdlica e hiper-
kalemia.

Los efectos colaterales de los alcalinizantes son: Distur-
bios gastrointestinales (infrecuente). Ademas, la administracion
prolongada de soluciones de citratos-sodico-potdsico, a
pacientes con funcién renal deteriorada, podria llevarlos a
intoxicacion potdsica. En tales casos, se podrian usar, prepa-
raciones a base de citrato de caicio.

Si el paciente tomara bebidas con propiedades alcalinizantes,
podria reducir la ingasta de soluciones alcalinizantes citraladas
a base de bicarbonato de sodio, y con ello, reducir sus poten-
ciales efectos adversos.

B) ;Como reducimos la excrecion urinaria de
dcido urico?

El objetivo es tener una excrecidn de acido urico, de menos
de 4.0 mmol, en orina 24 horas.

Esto se logrard inhibiendo la produccion endégena de acido
urico y disminuyendo la ingesta de alimentos que contienen
purinas (que son los precursores alimenticios del Acido Urico),

C) Como inhibimos la produccion endégena de
dcido urico?

Lo lograremos con medicamentos como el Allopurinol.

Dosis: 300 mg/dia, si el &cido drico sérico es mayor de 380
umol/itro y el cido Urico urinario es mayor de 4.0 mmol/24 horas.
En cambio, 100 mg/dia, si el dcido urico urinario es mayor de
4.0 mmol/24 horas.

Debemos tener cuidado, con el medicamento, es decir,
reducir la dosis, en pacientes con Insuficiencia renal. El embarazo
y las enfermedades hepaticas son considerados contraindi-
caciones relativas. Los efectos adversos de este medicamento
son:excrecién aumentada de xantinas, con formacidn de calculos
de xantina, cambios en |la formacion de las células sanguineas,
reacciones da hipersensibilidad, interacciones con anticoagu-
lantes y antihistaminicos.

» Estardn contraindicados los agentes uricosuricos, que
aumentardn la excrecidn de dcido drico, a lravés de las vias
urinarias.

Dieta

A) ; Como reducimos la ingesta de purinas
(precursores del dcido urico)?

Los pacientes con calculos de dcido unco, no solo necesilan
seguir una dieta estricta, sino que también es importante, que
los alimentos ingeridos, tengan un bajo contenido de purinas
(maximo, 500 mg. de acido Urico por dia).

i

Centro Médico. Vol.43 N® 1, Mayo 1998



centro medico

Tratamiento Metafildctico (preventivo) en los principales tipos de Litiasis Urinaria

“Los Productos Vegetales, usualmente tianen un menor
contenido de purinas, que tos productos animales y tienen un
efecto alcalinizante.”

“La Carne y el Pescado, tienen un efecto acidificante,
debido a su composicién proteica, lo cual causard una exceso
de purinas.

Los siguientes alimentos son ricos en purinas: Cames
rojas y salsas, las cuales deberan ser restringidas, a méaximo
150 gr. por dia. Otros alimentos ricos en purinas son: Pescado
de carne roja, salsas, frijoles, alubias, judias, hongos silvestres,
carne de higado, higadillos de pollo, rifiones, camne de termero,
becerro, atenque, piel de aves y de pescado, sardinetas, an-
choas, sardinas, lentejas, caraotas blancas, guisantes verdes,
todas las bebidas alcohdlicas y refrescos gaseosos con cola,
Carne en lata.

La dieta deberé estar compuesta de: Vegetales, cereales,
frutas, huevos y productos ldcteos. Se debe entonces hacer lo
que se llama Dieta Ovo-Lacto-Vegetariana.

Recordar que los productos a basa de soya, no estén libres
de purinas.

Productos con levaduras, para darle sabor y gusto a las
comidas, contienen una cantidad considerable de purinas.

B) ;Cémo aumentamos la dilucién urinaria?

Se deben tomar de 2.5 a 3 litros de liquidos diarios. Como
método Util es apropiado tomar 1 vaso de agua, después de
cada miccién. Y es Util tomar agua, justo antes de iralacamaa
dormir (para evitar las altas concentraciones urinarias durante
el suefio).

La bebida ideal seria, agua mineral alcalinizante, es decir,
la que tiene un contenido por arriba de 1.500 mg. de bicarbonato
(HCO03) por litro. Otras bebidas recomendadas son los jugos
citricos. También se pueden tomar bebidas neutras urinarias,
como el té de frutas, el Té Renal y/o Té Vesical, aguas minerales
con bajo contenido en minerales.

También se pueden tomar, pero en cantidades muy limitadas,
café (mdximo 2 tazas al dia) y té negro (maximo 2 tazas al dia).

Las bebidas que estdn totalmente prohibidas son: todas las
bebidas alcohdlicas, incluyendo la cerveza, ain la variedad sin
alcohol. También estan prohibidas las bebidas como los refrescos
gaseosos con cola, limonadas y bebidas suaves que contengan
azucar.

Recordar que los métodos que ayudan a disolver los calculos
de dcido urico, también tendran un electo preventivo, contra la
precipitacion de nuevos cristales y por lo tanto:

Terapia = Tratamiento Metafilactico,

Medidas Generales

» Reduccién del sobrepeso, pero no de manera rdpida y no a
través de ayunos inapropiados, por cuanto esto podria llevar a
un aumento an la excracién urinaria de acido urico.

» Es necesario realizar suficiente actividad fisica.

* Grandes pérdidas de liquidos corporales por sudoracion ex-
trema, saunas o abuso de laxantes, debera ser evitada, o si se
produce, compensada por una ingesta liguida abundante.

* Chequear constantemente el pH urinano (urocintas).

* Reducir el siress.

 Dormir suficiente (mds de 7 horas al dia).

* Es util cambiar métodos o estilos de vida, y de alimentacion,
que pudieran ser inadecuados para obtener una pronta y

duradera mejoria, ya que la necesidad de medicamentos, podria
ser reducida o aln eliminada.
« Evitar todo tipo de excesos.

lll. Recomendaciones generales para pacientes
con cdlculos urinarios de fosfato de calcio

« Esimporante enfatizar que el 32% de los célculos de losfato
de calcio son una mezcia de carbonato de apatita (dahlita)
y/o hidroxiapatita.

» El 4.8% son cdlculos no minerales.

= Se producen comunmente en orinas infectadas, alcalinas.
Ocurren simultdneamente con cdlculos de oxalato de calcio
o estruvita.

« Otra presentacién de los cdlculos de Fosfato de calcio son
los de fosfato-hidrégeno cdleico (brushita), donde el 1.5%
son cdlculos no minerales y el 0.5% son céalculos mixtos,
usualmente con pequenas fracciones de oxido de calcio.
Usualmente los célculos de brushita ocurren en forma
monominearal, y estan asociados a una alta tasa de
recurrencia.

Medidas generales

* Ingesta aumentada de liquidos y evitar pérdidas excesivas
de fluidos corporales.

» Deberan evitarse saunas, bafhos de sol, actividades depor-
tivas extremas y abuso de laxantes, 4

* La prevencion de Infeccién urinaria juega un rol de suma
importancia.

*» Se debera medir regularmente el pH urinario, por parte de
los propios pacientes, a lravés de cintas de pH urinario.

* La formacién de cdiculos de fosfato de calcio, puede ser el
resultado de una persistente inmovilizacién por parte del
paciente.

Ademas de la excrecion aumentada de caicio y fosfatos,
causada por la reabsorcién ésea, el flujo reducido de orina y las
infecciones crénicas, vistas frecuentemente en estos pacientes,
pueden facilitar la precipitacién de fosfatos de calcio. La actividad
fisica juega, por lo tanto, un rol importante en el programa meta-
filactico (preventivo).

*» Deberdn ser chequeados, regularmente, todas las variables
urinarias y séricas.

Variables séricas a ser chequeadas = calcio, potasio,
creatinina y gases séricos.

Variables urinarias a ser chequedas = pH, calcio, potasio,
nitritos, urocultivo y citratos.

En base a los resultados, realizar los ajustes y tratamientos
necesarios.

*» Regular el peso corporal. Hacer un reajuste nutricional,
evitando dietas muy exigentes,
e Dormir suficiente.

Dilucion urinaria

Aumentar el flujo urinario, no solo evitara la formacién de
nuevos cristales, sino que también aleja a las bacterias del
sistema colector urinario.

Se recomienda de 2.5 a 3 Its. diarios. Es decir, se debera
garantizar que al dia se produzcan de 2 a 2,5 Its. de orina. Los
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liquidos deberdn ser distribuidos a lo largo del dia. Un habito
excelente, para estos pacientes, es tomar un vaso de agua
después de cada miccién. También es importante tomar liquidos,
justo antes de ir a dormir en la noche (esto evitard la
concentracion urinaria durante la noche). Para chequear la
dilucién urinaria, deberia ser controlada su densidad de manera
regular, usando una cinta urinaria. Cuando la densidad urinaria,
esté por arriba de 1.010 g/cm.3, debera aumentarse,
considerablemente, la ingesta de liquidos.

Tipos de liquidos a tomar: Preferiblemente acidificar la
orina y tomar bebidas neutras desde el punto de vista de pH
urnario.

« Tomar aguas minerales de bajo contenido de calcio y
bicarbonato (méx. 500 mg. de bicarbonato/It y de 150 mg.
de calcio/lt).

* Tomar jugos con un efecto acidificante (grosellas, ardn-
danos).Se recomienda tomar dichos jugos diluidos, ya que
estos jugos poseen una alta carga caldrica (1 It de jugo de
grosellas=480 Kcal). Jugos de manzanas, también diluidos.

« Limitar las cantidades de café, a 2 tazas al dia, de 1é negro,
a 2 tazas al dia y de leche, a 1 vaso al dia,

» Liguidos prohibidos: Jugos citricos, aguas minerales ricas
en calcio y en bicarbonato. Refrescos gaseosos con cola,
limonadas y bebidas refrescantes conteniendo azucar. Todas
las babidas alcohdlicas.

Dieta

Para los pacientes con calculos de fosfato de calcio, no es
necesario, seguir dietas estrictas, sin embargo, deberdn
observar, algunos puntos de importancia, para su buena
avolucion,

Deberan comer una dieta balanceada, compuesta de varios
constituyentes:

a) No ingerir, exclusivamente, dietas vegetananas.

b) Comestibles vegetales, tendrdn un efecto alcalinizante, por
lo tanto, se deberdn restringir, las frutas y jugos citricos.

¢) Los productos provenientes de animales, tendran un efecto
acidificante.

d) Deberd evitarse una ingesta elevada de calcio, para con asto,
minimizar el riesgo de aumento de la excrecion de caicio por el
tracto alimentario. Limitar a 300 mg. de calcio por dia de leche o
productos ldctecs. Se recomienda, yogur o queso fresco. Se
deberdn limitar, los quesos blandos (Brie, Camembert). Se
deberén evitar, los quesos duros {Gouda, Emmenthal).

e) El contenido proteico de la dieta diaria, aumentara la
absorcién intestinal de calcio y también la excrecién renal del
mismo. Por lo tanto, se recomienda reducir la ingesta proteica a
150 gr./dia, de carne, pescado o salsas.

Se recomienda que durante 2 dias a la semana, no se in-
gieran carnes ni salsas.
fy De gran importancia para los pacientes que tengan hiper-
fosfaturia, @s reducir el consumo de carnes. Ademas, deberdn
evitarse los productos alimenticios con un alto contenido de
fosfatos.

Cudles son los alimentos ricos en fosfatos?

Quesos suaves, gueso Emmenthal, Gouda; legumbres,
habas, lentejas, frijoles de soya, mani, aimendras, avellanas,
polvo de cacao, higado de cochino.

Roducir eatos alimentos, contribuird no solo a reducir la
excrecion do togtatos, sino también de calcio.

-

g) Se debersé incrementar el consumo de fibra. Productos
de grano completo, asi como vegetales, ensaladas y frutas.

Tratamiento médico

a) Reduccién de la excrecion de Calcio. Se deberd anexar,
tratamiento médico, en pacientes con excrecion de calcio por
arriba de 8 mmol/24h.

Tratamientos con alcalinizantes, para aumentar el citrato unnano,
no son apropiados para estos pacientes.

b) Tratamientos con Tiazidas (diuréticos), estaran contrain-
dicados, en hiperparatirocidismo, en pacientes con hipotension y
en pacientes con hipokalemia

Los efectos adversos de la Terapia con Tiazidas son:
Hipotensidn, hipokalemia, hiperuricemia.

Deberemos ser cautos en pacientes que sufren de gota,
estard reducida la tolerancia glucosada, y por lo tanto deberemos
ser cautos en pacientes con diabetes mellitus, impotencia.

Por los efectos adversos al utilizar las tiazidas, éstas deberan
utilizarse axclusivamente en casos de hipercalciuria severa.

c) Acidificacién de orina. Cuando hayamos descartado una
acidosis tubular renal (ATR), se debera obtener una acidificacion
urinaria hasta un pH de 5.8 a 6.2.

Cuando se acidifica la orina con L-Methionina o con Cloruro
de Amonio, la dosis se ajustard, de acuerdo a las medidas de
pH diariamente realizadas por el paciente. La dosis de L-
Methionina sera entonces pH dependiente, de 3 a 6 dosis de
300 mg./dia. La dosis de Cloruro de Amonio, también sera pH
dependiente, 3 dosis de 200 a 500 mg./dia

La contraindicacién absoluta, para el uso de las tiazidas

es la presencia de Acidosis Tubular Renal.
d) Reducir la excrecion de fosfatos. Se debera implementar
cuando tengamos una hiperfosfaturia resistente (mas de 35mmol/
24 horas) y la deberemos realizar con Hidroxido de Aluminio, el
cual inhibird la absorcién Intestinal de fosfatos al formar un
complejo insoluble de fosfato de aluminio. La dosis sera
administrada 3 veces al dia de 2.2 a 3.5 gr./dia. Sus electos
indeseables son disturbios gastrointestinales.

IV.Recomendaciones generales para pacientes
con cdlculos urinarios de estruvita

» Causados por Infecciones con bacterias productoras de
ureasa.
El medio éptimo para su formacién es un pH alcalino,
El requisito mds importante para una efectiva metafilaxia, es
una extraccién completa de los cdlculos causados por la
infeccién y a su vez, corregir cualquier problema obstructivo
que cause una alteracion del libre flujo de orina.

» Los célculos residuales, no solo retardaran la recuperacion,
sino que también causaran la recurrencia de los calculoes.

Medidas Generales

1. Prevenir las infecciones urinarias.

2. Un pH alto es un buen indicador de infeccién. los pacientes
deberdn medirse regularmente su pH urinario, para poder
comenzar una terapia, lo mas rapidamente posible.
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Tratamiento Metafildctico (preventivo) en los principales tipos de Litiasis Urinaria

3. Pérdida excesiva de fluidos por sauna, bafios de sol, ejer-
cicios extremos, 0 uso abusivo de laxantes debera ser evitado,
4. La formacién de éstos calculos es también promovida por
la inmovilizacidn. La osteolisis promueve la excrecion aumentada
de calcio y fosfatos.

5. Tener actividad fisica suficiente.

6. Evitar el Stress.

7. Dormir lo suficiente.

8. Control regular de variables séricas (creatinina) y urinarias
(pH, leucocitos, eritrocitos, nitritos,

urocultive con antibiograma.

Dilucién urinaria

1. Diluir la orina suficientemente. No sélo prevendra la nueva
formacién de calculos sino que también promoverd la eliminacién
de bacterias dentro del arbol urinano.

2. El paciente debera producir de 2 a 2.5 Its. de orina por dia,
por lo tanto debera tomar de 2.5 a 3 Its. diarios. La ingesta debera
estar distribuida a lo largo del dia. Tomar un vaso de agua
después de cada miccién y sobre todo antes de irse a dormir,
por la noche. Tomar en el dia 250 cc cada 2 horas.

Para chequear que se estd tomando la suficiente cantidad
de liquidos, medir la densidad urinaria y si sus valores estan por
arriba de 1.0 10 g/cm.?, se debera incrementar, en lo posible la
ingesta liquida.

Tipos de bebidas recomendadas:

1) Agua mineral con bajo contenido en bicarbonato (max. 500
mg. HCO3/t).

2) Jugos de groselia negra o arandanos (cranberries) tienen
un efecto acidificante. Tomarlos preferiblemente diluidos por su
alto contenido energético (1 It. de jugo de grosella = 480 Kcal).

Bebidas en cantidades limitadas:

1) Catfé (mdaximo 2 tazas por dia), Té negro (méaximo 2 tazas al
dia)

Bebidas no apropiadas que deberan evitarse:

1) Jugos citricos (alcalinizantes)

2) Aguas minerales ricas en bicarbonato (mas de 500 mg. de
HCOa/t)

3) Bebidas gaseosas con cola, limonadas y bebidas ligeras
azucaradas.

4) Todas las Bebidas alcohdlicas.

Dieta

1) Dieta mixta bien balanceada. los alimentos deberan ser tan
naturales como sean posibles.

2) No comer solamente dieta vegetariana, por cuanto los ali-
mentos ¢ productos vegetarianos causan alcalinizacién. Jugos
y frutas citricas deberan ser consumidos en cantidades muy
limitadas.

3) Alimentos de origen animal preduciran orinas acidas.

4) La dieta deberd contener un bajo consumo calérico para
prevenir el sobrepeso. Uso bastante limitado de grasas y aceites,
y productos con un bajo contenido de azucares. Se recomienda
tener al dia, varias comidas de pequefa cantidad, mas que
comidas de grandes volimenes.

5) Debera limitarse el consumo de carnes, cuando existe en el
paciente excrecion elevada de fosfatos.

Deberén evilarse los siguientes productos de alto contenido
de fosfateos: Quesos blandos, queso Emmenthal, Gouda, queso
Tilsit, habas, lentejas, frijoles de soya, mani, almendras y nueces.
Polvo de cacao, higado de cochino,
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6) El paciente debera ingerir grandes cantidades de fibra en su
alimentacién para evitar la constipacion, asi como productos de
grano entero.

También es Util consumir en la dieta diaria vegetales,
ensaladas y frutas.

Tratamiento Médico

1) Tratamiento de la posible Infeccién urinaria.
2) Siel pH esta por arriba de 6.2 deberemos acidificar la orina:

a) No deberemos mantener tratamiento por largo tiempo en
los nifos.

b) Acidificacion urinaria con L-methionina-Acimethin®, su
dosis estara supeditada al pH urinario. Se dan de tres a
seis dosis de 500 mg. por dia.

El objetivo es llevar el pH urinario entre 5.8 y 6.2.

¢) Acidificacién con cloruro de amonio, su dosis estara
supeditada al pH urinario. Se dan 3 dosis de 200 mg. por
dia.

La contraindicacion absoluta para el uso de acidificantes

urinarios es tener acidosis tubular renal.
3) Reducir la excrecion de fosfatos, cuando esta por arriba de

35 mmol-/24h. Se le da hidréxido de aluminio 3 veces por

dia, de 2.2 a 3.5 gr./dia.

V. Recomendaciones generales para pacientes
con cdlculos urinarios de cistina

« Sin un tratamiento preventivo (metafilaxia) consistente, la
nueva formacidon de calculos seria inevitable.

* Sin duda alguna, después del diagnéstico y remocién del
cédlculo, una terapia inmediata sera necesaria.

* Los tratamientos orales para disolucion de calculos de cistina
son raramente exitosos.

« Quejas severas o complicaciones son una indicacion formal
para remocitn quirdrgica del calculo.

A) Tratamiento Metafildctico (Preventivo)

* Es una enfermedad metabdlica innata y debera darse una
terapia rigurosa de por vida.
El objetivo del tratamiento estara dirigido a:
a) Reducir la concentracién de cistina por intensa dilucién
urinaria.
b) Reducir la excrecion de cistina a traveés de una dieta con
bajo contenido de proteinas y bajo contenio de sodio.
¢) Aumentar la solubilidad de la cistina a través de alca-
linizacion urinaria.
d) Reduccidn de la concentracidén urinaria de cistina a traves
de medicamentos con acido ascdrbico o compuestos
canteniendo sulfatos.

B) Medidas Generales

a) Monitorear el pH urinario es importante, para llevar a cabo
una terapia exitosa de alcalinizacién urinaria, El conseguir un
pH alcalino nos impedird en un momento dado, detectar la
presencia de una posible infeccién urinaria, por lo cual debemos
estar siempre muy pendiente de esto.

b) Debera evitarse la pérdida excesiva de fluidos debido a
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sauna, bafos de sol, ejercicios extremos o consumo de catar-
ticos.

c) Durante su tratamiento de por vida, deberan vigilarse muy
de cerca los pardmetros séricos y urinarios.

Entre ellos estdén: pardmetros séricos: creatinina y acido
urico. Pardmetros urinarios: Volumen, densidad urinaria,
cistina, pH, nitritos, calcio, fosfato, oxalatos, écido Urico.

Para puntualizar, las medidas generales seran:

. Prevencién de infecciones.
Il, Chequear regularmente el pH urinario.
1. Diluir suficientemente la orina.
IV. Actividad fisica regular y suficiente.
V., Regular el peso corporal.
V1. Evitar el stress, dormir suficiente.
VIl. Control regular de variables de laboratorio séricas y
urinarias.

Dilucién Urinaria: ;Cémo conseguirla?

Para que el paciente permanezca por debajo del nivel critico
de 1.33 mmol de cistina por litro (300 mg./It), con una excrecion
de cistina de méas de 1.000 mg./24 h, el volumen urinario debera
ser al menos de 3.5 Its. diarios.

Por lo antes mencionado, el paciente debera tomar 3.5-4
litros de fluidos por dia, siempre por supuesto en relacién directa
con la actividad fisica que tenga el paciente y con la temperatura
circundante. Esta ingesta liguida debera distribuirse en las 24
horas del dia, incluyendo la noche. Se considera un buen habito
tomar agua cada vez que vaya a orinar. Y tomar agua inme-
diatamente, antes de ir a dormir.

:Qué bebidas se deberan tomar?

Preferiblemente bebidas alcalinizantes urinarias, como el
agua mineral rica en bicarbonato (al menos 1.500 mg. de
bicarbonato/lt, con un maximo de 500 mg. de sodio por litro).

El contenido de sodio debe ser tan bajo como sea posi-
ble. Se pueden tomar también jugos citricos. También se pueden
tomar bebidas neutras en lo gue respecta a su modificacién del
pH urinario. Entre éstas estan té renal, té vesical, té de frutas,
agua mineral con bajo contenido de minerales, jugo de manzana
diluido.

Limitar el café a 2 tazas al dia y el té negro también a maximo
2 tazas al dia.

¢ Qué Bebidas se deberan evitar?

Bebidas de cola, limonadas y bebidas ligeras conteniendo
azucar. Evitar todas las bebidas alcohdlicas.

Dieta

* Ingesta de proteinas: La cistina es formada durante el
metabolismo de la metionina, por lo cual una dieta con un bajo
contenido de este aminodcido podria ser efectiva. Tal dieta
reduciria, sin embargo, sustancialmente la calidad de vida del
paciente, Por tal motivo, el paciente debera escoger una dieta
bien balanceada, con una ingesta relativamente baja en pro-
teinas (no exceder de 0.8 gr. de proteina por Kg. de peso corpo-
ral por dia.

Alimentos ricos en proteina deberan ser consumido sola-
mente en cantidades limitadas (carnes, salsas, pescados,
huevos, crema, quesos duros, nueces, legumbres ¢como granos
do soya ¥ aspinacas). Una dieta principaimente vegetariana
tondra un ¢ontonido bajo en protelnas y ocasionard también
aloalinlzacion vrinaria,
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Vegetales, ensaladas, frutas y cereales deberdn representar
el mayor constituyente de la dieta diaria. A los nifios se les deberd
agregar 1 a 2 comidas con came a la semana y 1 comida con
pescado a la semana, para suplir los requerimientos de hierro y
iodo.

* Ingesta de sodio: La excrecion de cistina aumenta con la
alta ingesta de sodio, por lo tanto debera estar limitado el sodic
diario. Esto se puede alcanzar utilizando alimentos frescos y
restringiendo el uso de sal durante la coccién de los alimentos.
Deben evitarse los aljmentos procesados: Comida rapida,
alimentos enlatadados, comida en escabeche, alimentos
encurtidos, alimentos ahumados.

» Distribuir la comida en varias comidas peguefas al dia.
 Consumir una cantidad suficiente de productos a base de
fibras.
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ARTICULO ORIGINAL

FRACTURAS OCASIONADAS POR ARMAS DE FUEGO.

CLASIFICACION Y TRATAMIENTO

Dr. José Bendayan §.*
Dr. César Gonzdlez F.**

Resumen

La clasificacidn de Gustilo-Anderson de fracturas abiertas
presenta inconvenientes para tratar las fracturas por arma de
fuego por ser de diferentes caracteristicas fisicas. Con el fin de
determinar un diagndstico y una terapéutica mas adecuada para
estas fracturas, se evaluaron 517 pacientes en un periodo de 5
afos, clasificdndolos en 5§ grupos dependiendo del tipo de
proyectil y de la energfa del impacto, obteniéndose un promedio
de 87% de casos excelentes en el resultado final de estas
fracturas El tratamiento varié desde el cerrado en la fracturas
tipo 1, hasta el desbridamiento, limpieza y fijacién interna o
externa de la lesién o amputacién. Estos resultados nos
permitieron manefar estas fracturas de una manera mds

adecuada.

Palabras clave

Armas, fracturas abiertas, misil.

Abstract

The Gustilo-Anderson classification for open fractures have
some difficulties to deal with the firearms fractures due to the
different’physical properties, in order to deal with these fractures,
we evaluated 517 cases divided in 5 groups depending the type
of the missile and the energy impact. We obtain an average of
87% cases excellent as a final results. The treatment vary from
conservative mathods in type 1 fractures to debridement, irrri-
gation and external fixation of the fracture or amputation.

These work let us deal more properly with these pathology.

Key words

Weapons, aﬁan fractures, misil,
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Introduccién

asta el momento se han clasificado las fracturas

abiertas segun el tamafno y lesién de las partes

blandas, pero se adolece de una clasificacién adecuada
para determinar la naturaleza y la conducta del tratamiento de
las fracturas abiertas, exclusivas por armas de fuego, Por
ejemplo, el manejo de una fractura ocasionada por una pistola
de calibre 22 es muy diferente a la lesién ocasionada por un
arma de fuego de tipo militar, como un M-16, en lo referente a
extensidn de la lesion, tipo de fractura, dafo a los tejidos blandos
y conducta terapéutica.

Para entender astas lesiones es preciso estudiar los factores
fisicos que afectan la balistica de los proyectiles y su relacién
con la penetracion a los tejidos del cuerpo humano. La mayoria
de los proyectiles estan hechos de diferentes aleaciones de
plomo, la alta gravedad especifica del plomo da una méaxima
masa con una resistencia al aire minima. La velocidad es el
parametro usado mas comunmente para determinar el tipo de
arma de fuego. Los proyectiles de baja energia o baja velocidad,
se refieren a las balas que viajan a menos de 304.8 mis y las de
alta velocidad a los proyectiles que van a una velocidad de 609.6
mis. Esto es determinante, ya que el poder de destrucciéon de
un proyectil se estima por su energla cinética que se trasmite a
los tejidos.(Ec- m x v¥). Donde M es la masa y V es la velocidad.
La velocidad del misil es mas imporiante que la masa, porque
aumentando la masa al doble la energia cinetica aumenta el
doble también, mientras que aumentando la velocidad al doble
la energia cinética se incrementa cuatro veces.

Las lesiones por escopeta son diferentes, ya que a pesar de
tener los perdigones una velocidad de aproximadamente de 370
m/s, el peso de la cantidad expelida en un calibre de 10 es de
una masa muy alta (46,07 gr. a 56,7 gr.). Por lo tanto, la energia
cinética de este conjunto es verdaderamente grande, donde esta
fuerza es dispersada rapidamente y los perdigones son expelidos
con una energia muy alta.

En las heridas por arma de fuego intervienen tres factores
fisicos primordiales: 1) Laceracion y aplastamiento, 2) Las ondas
de choque y 3) la cavitacién producida., que determina las
lesiones en los tejidos blandos. El misil al penetrar los tejidos,
hace que estos sean aplastados y desgarrados ( Laceracion y
Aplastamiento). Este es el principal mecanismo de lesién
producidos por proyectiles de baja energla a través de tejidos
de consistencia firme como los musculos, Las ondas de choque
se observan generalmente en |los proyectiles de alta velocidad,
este es un factor por el cual el misil ocasiona dafios a distancia.
El impacto comprime el medio en frente de la bala en forma de
una onda de chogque en forma esférica, a una velocidad
ligeramente superior a la velocidad del sonido en el agua
(1463,04 mls), por lo que se produce una velocidad superior a
cualquier proyectil. Estas ondas producen fuerzas que pueden
ser aumentadas o anuladas al reflejarse, a pesar de duran un
periodo de 10 a 25 mcs.

La cavitacién es el tercer factor en la destruccion de los
tejidos por armas de fuego. Esto se observa predominantemente
en los proyectiles de alta velocidad, cuando un proyectil penetra
a los tejidos, éste acelera los elementos del medio hacia adelante
y los lados por la inercia y estos se prolongan por un periodo
relativamente largo, expandiendo el paso del misil en una cavidad
que se colapsa rapidamente.

La duracién y la dimension de esta cavidad depende del
medio y de la energia transferida al misil, la cavidad se encuentra
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en a una prasién sub-atmosférica que succiona al aire y mate-
rial en ambos lados, esta cavidad puede expandirse o contraerse
algunas veces hasta que el proyectil haya pasado, pero en la
zona de trayectoria del misil se encuentra |a cavidad permanente.

Las fuerzas aerodindmicas actuando sobre la trayectoria de
la bala, pueden afectar el tipo de lesidén sobre el cuerpo. El
aspecto de los orificios de entrada y de salida dependen del
tipo de bala, su masa, la velocidad de impacto; |la densidad de
los tejidos y la distancia penetrada. La presencia de un pequefo
orificio no necesariamente indica un dafio minimo interno. El
tratamiento ulterior depende de estos factores y, como se de-
duce, el plan de accién varia de un tipo a otro. Para tal fin es
preciso clasificar las diferentes niveles de lractura y asl
determinar su conducta terapéutica.

Material y métodos

Se evaluaron 517 pacientes con fracturas por armas de
fuego, atendidos en el Hospital Universitario de Caracas en un
periodo de 5 afios, que corresponden a un 18 % de un total de
2.874 pacientes con fracturas abiertas que se evaluaron en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia. Estos se clasificaron en
5 grupos (Cuadro n® 1), lo que se determind por los orificios de
entrada y salida, la severidad de lesion en los tejidos blandos,
la radiologia, la contaminacién presente y la presencia de
lesiones vasculares y nerviosas. Se trataron a los pacientes y
se evaluaron los resultados del manejo terapéutico de un método
retrospectivo. Hubo un subregistro de un 11 % , debido que no
fue posible determinar el tipo de fractura ni el tratamiento
indicado.

Resultados

Se determind que un 28 % correspondid a fracturas por arma
de fuego del tipo |, un 16 % al tipo Il , en las cuales pertenecen
a la categoria de proyectiles de moderada intensidad; 37 % de
las fracturas son del tipo I, 11 % a fracturas del tipo IV de alta
energia, y 8 % al tipo V, en la que se presentaba una fractura
debido a un proyectil por arma de fuego que ocasiono una
seccién traumdlica vascular que comprometia la irrigacidn del
miembro, entra los cuales se realizaron 7 amputacionas (1.35%).
Un factor para tomar en cuenta es la dificultad para intervenir
quirdrgicamente a los pacientes en el momenlo oportuno, debido
a las multiples dificultades en que se encuentran nuestros
hospitales.

En las fracturas tipo | se instaurd el tratamiento cerrado con
oral, obteniéndose 97 por ciento de casos excelentas y 3 % casos
buenos. En las fracturas del tipo |l se realizé limpieza quirdrgica
de la herida, mds estabilizacién ortopédica ¢ interna si1 era
intrarticular o desplazada de fémur, encontrandose un 92 % de
casos excelentes, 5 % casos buenos y 3% de resultado pobre.
En las fracturas tipo lll, posterior a limpieza quirurgica se
estabiliza la fractura por medio de la fijacién externa, con 87 %
de casos axcelentes. En las fracturas tipo IV se colocaron
fijadores externos, limpiezas quirurgicas seriadas y, al ltener
seguridad de no tener infeccién, se fijaron definitivamente las
fracturas por madio de la fijacion interna o externa, evidencian-
dose 67 % de casos excelantes. Por ultimo, las fracturas ocasio-
nadas por arma de fuego donde se provoct una lesion vascular
que produjo una interrupcién del riego sanguineo, donde se
realizd la reparacion arterial de urgencia,
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Pacientas, nimeros absolutos, porcentajes. frocturas
por armas de fuego. HUC. 1991-1995.

TIPO W TiPO |
TP IV A% 280%
11%
PO O
TIPS U B
neCm 3
neQ IV O
POV 8
PG N TIPC I
7% 18%
Fuente: Archivos HUC 199]-1995
Cuadro N° 1

Figura N° 1. Fractura de alta energia tipo 111
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Fracturas ocasionadas por armas de fuego. Clasificacidn y tratamiento

Discusion

Dado por la experiencia obtenida, las fracturas ocasionadas
por armas de fuego se deben de inmovilizar tardiamente, apro-
ximadamente de 7 a 10 dias después de la lesion, esto es para
avitar la infeccidn de la fractura, en los casos en donde se
presenten fracturas de alta energia.

Una vez que la irrigacion y el desbridamiento ha sido comple-
tado, el hueso debe ser estabilizado. La estabilizacién de la
fractura también estabiliza los tejidos blandos. La inmovilizacion
del hueso en su posicidn anatomica restaura la alineacion de
fas estructuras neurovasculares y musculares; cuando esto se
realiza, la respuesta inflamatoria disminuye, el retorno venoso
se mejora, la neovascularizacion es aumentada y el dafo
neurovascular adicional por la movilidad anormal de fijacién de
la fractura disminuye el espacio muerto, minimiza sintomas y
signos como: dolor, edema, rigidez y osteopenia. Finalmente, la
fijacién de la fractura permite la movilizacién del paciente. La
ausencia de movilidad en el sitio de la fractura minimiza el do-
lor, la eliminacién de traccién esqueletica y tambieén minimiza
las complicaciones pulmonares y la dificultad concerniente al
cuido especial. La fijacién de la fractura permite un transporte
del paciente facil y facilita el acceso y limpieza de la herida
operatoria.

Tras sistemas de fijacion interna son las mas usadas: El
enclavamiento intramedular, que puede ser bloqueado las placas
v los tornillos y la fijacién externa. Cada metodo puede ser
adaptado a cada lesidn individual. Los clavos intramedulares
actuan como férulas internas y por lo tanto son éptimas mecéni-
camente para alinear y reducir fracturas de la diafisis de los
huesos larges. Debido a que a que la alineacidn axial es todo lo
necesario, la correcta colocacién de los fragmentos de la fractura
es innecesario y la adicidn del blogqueo ha aumentado las
indicaciones de este sistema, extendiéndolo a las fracturas
proximales y distales. Las fracturas intrarticulares por contraste,
requieren una restauracion anatémica 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 gque pueden ser y tratadas con
placas y tornillos o clavos intramedulares, dependiendo de la
prefarencia del cirujano. La fijacién externa es biomecani-
camente, menos estable comparada con los otros metodos y
esta primeramente utilizada para las lesiones de alta energia
que tengan un dano extenso de las partes blandas. En aste
respecto, la inmovilizacién con fijadores externos se deben
considerar como instrumentos de auto traccion, que tienen que
utilizarse como una estabilizacién temporal. Sin embargo, debido
al costo de este instrumental éste se utiliza en la practica como
un método definitivo exitdésamente,

Las heridas por arma de fuego tipo | y algunas tipo |l pueden
ser tratadas de una manera cerrada. Las fracturas tipo lll y IV
estan asociadas con un dano severo de las partes blandas. La
colocacién posterior de una placa, si no es colocada con el uso
de una reduccidén indirecta, dan como resultade un mayor
desvitalizacién 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 lesién se presenta en la tibia, la
mayor desvitalizacidn es un factor a tomar en cuenta, y los clavos
rimados y las placas, por otro lado, estan contraindicadas; estas
fracturas graves pueden ser tratadas con un fijador externo.

Las fracturas por arma de fuego, aunque son fracturas
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CLASIFICACION ¥ TRATAMIENTO DE FRACTURAS ABIERTAS

POR ARMAS DE FUEGO
180 TIPO irmﬁm CALIBRE |TRAZD DE|CONDUCTA
VELOCTDA FRACTURA |TERAPEUTICA
DY PESO | |
CIVIL T |Baln (72 INCOMPLETA | CERRADD
| VELDCIDAL | 3R O 5IMPLE * i
HAJD PESD |
ICIVIL W HATA [ |COMPLETA Y|ORTOPEDICO o |
| VELOCIDAD DESPLAZADA | FUACION '
ALTO PESO . .
| | LIMPIEZA
1'__ T‘\‘ , , lﬂum'litm!:a
MILITAR [Ill  |ALTA ITMITITAR [MULTIFRAG- | TUTOR EXTERNO |
| VELOCIDAD 1EECDPf.’TA MENTARIA | LIMPIEZA
BAJO PESO | QUIRURGICA
MILITAR IV |ALTA 6 CONMINUTA | TUTOR
| VELOCIDAD | AK47 EXTERNO + |
| | ALTO PESO I | FUACION
INTERNA +
| l INJERTCY
v SECCION  VASCULAR REFARACION |
VASCULAR v
FUACION O
AMPUTACION
*Si es fractura estable. Cuadro N° 2

abiertas, deben considerarse de una manera diferente en
algunos aspectos debido a las caracteristicas propias de estas
lesiones, para de este modo aplicarles el tratamiento idéneo, Y,
finalmente, tenemos que tomar en consideracion la situacion
actual de nuestros hospitales y estar alertas con este grave
problema sanitario.
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FIBROMIALGIA: REVISION DE LOS ASPECTOS CLINICOS

Y DIAGNOSTICOS

Prof. Dr. José Eduardo Martinez*
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Resumen

E! objetivo de esle articulo es revisar las principales carac-
teristicas clinicas, criterios diagndsticos y métodos de acom-
pafiamiento clinico de la fibromialgia. Los aulores presentan
también una breve revision histdrica de los conocimientos de
este sindrome y comentan la necesidad de divulgacién de los
conocimientos adquiridos para realizar un diagndstico precoz y
mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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Fibromialgia, diagndstico, evolugidn,

Abstract

The main objective of this articla Is to review the clinical charac-
teristics, diagnostic criteria and follow up methods of the
fibromyalgia syndromae.

The authors also presents a brief historical review of the know-
ledge on this syndrome. It is also commented the necessity of
this knowledge divulgation in order to obtain early diagnosis to
improve the patients quality of life.
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Fibromyalgia, diagnosis, follow-up.
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HEVISIONES

Introduccion

e puede conceptuar la Fibromialgia como un sindrome

doloroso de atiopatogenia desconocida que afecta

principalmente mujeres, caracterizado por dolores
musculares difusos, dreas dolorosas especificas, asociados
frecuentemente a disturbios del sueno, fatiga, cefalea cronica y
disturbios funcionales psiquicos e intestinales.

La naturaleza subjetiva de los sintomas, la ausencia de
sefnales y la asociacién con disturbios psiquidtricos hacen que
hoy en dia todavia se discuta la validez de la Fibromialgia como
un diagnéstico aislado. Es comun encontrar en la literatura, asi
como en discusiones con profesores de Medicina conceptuados
la opinién de estar trabajando con una variacidn de deprasién o
con un tipo de somatizacién. La uniformidad de la presentacion
clinica, los hallazgos epidemiologicos y fisiopatolégicos actuales
ya nos permiten superar esa discusion, La preocupacién actual
debe ser con el abordaje clinico y terapéutico de este sindrome.
El estudio de la fibromialgia ha sido realizado y divulgado
principalmente en el medio de la reumatologia; sin embargo,
parece que la mayoria de los pacientes son atendidos por
médicos generales, o por especialistas, tales como ortopedistas
o fisiatras. Aun, es de fundamental importancia la difusién de
los conocimientos de este sindrome entre los profesionales de
la salud, tales como fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.

El objetivo principal de este articulo es presentar las prin-
cipales caracteristicas de este sindrome, sus criterios
diagndsticos y métodos de seguimiento clinico.

Historia

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

En 1904, Stokman (4) describié dreas musculares circuns-
critas, inflamadas, dolorosas y sensibles a la digite-presion. El
autor demostré procesos inflamatorios del tejido conectivo
realizando biopsias de eslas dreas.

Willian Gowers (5), en el mismo afio, utilizé por primera vez
el término “Fibrositis™. Defendié la existencia de alteraciones
inflamatorias en el tejido libroso del dorso, que producia un
“reumatismo muscular® con o sin historia de trauma.

Desde esa época el término siguid siendo utilizado para una
variedad de entidades clinicas que envolvian las partes blandas.
Collins (6), en 1940, definié fibrositis como un estado doloroso
agudo, subagudo o crénico, de los musculos, tejido celular subcu-
tdneo, ligamentos, tendones o aponeurosis; independientemente
de la lesién anatomo-patoldgica que hubiera originado el dolor.

Smythe y Moldosfsky (7) en 1977 restringieron el uso de la
palabra fibrositis a la sintomatologia de pacientes que presen-
taban dolores musculo-esqueléticos difusos, acompanados de
puntos dolorosos a la digito-presién, fatiga y disturbios del suefio.

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

El estudio de la Fibromialgia sufrié atraso importante debido
a la utilizacién indebida del término Fibrositis, ya que ésta englo-
baba una gran variedad de entidades patoldgicas que afectaban
las partes blandas del aparato musculo-esquelético. Inclula
desde lesiones localizadas de varias causas, hasta quejas mus-
culares difusas de la fibromialgia propiamente dicha.
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Presentacion clinica

El cuadro clinico de la fibromialgia fue definido por medio de
estudios descriptivos de grandes series publicadas por algunos
autores como Clarck et al (8), Yunus et al (8), Wolle et al (10) y
Smythe & Moldofsky (7). Todos ellos, concordaron en sus
descripciones con relacién a los sintomas y sefales.

Desde el punto de vista epidemiolégico hay predominio del
sexo femenino, de raza blanca y el inicio varia entre los 17 a
los 55 afos.

Los sintomas incluyen dolores musculo-esqueléticos difusos,
disturbios del suefio, fatiga, rigidez matinal de corta duracién,
sensacion de edema, parestesias. La asociacion con otros
sindromes de naturaleza funcional @s una constante. Entre ellas
se pueden citar la depresion, ansiedad, celalea crénica y el
sindrome de colon irritable. Esa sintomatologia se altera en
intensidad de acuerdo con algunas condiciones, denominadas
factores moduladores. La literatura cita frecuentemente altera-
ciones climaticas, actividad fisica y alteraciones emocionales,
entre otras.

Un grupo de pacientes, estudiado por nosotros en Sorocaba,
estado de Sao Paulo, Brasil, presenté manifestaciones
semejantes a las grandes series da literatura (11). Ademads de
las quejas necesarias para la inclusidn en este estudio, fueron
encontrados altas frecuencias de los siguientes sintomas: fatiga
(95.7%), artralgias (93,7%), disturbios del suefio (91,4%).
parestesias (87,2%), rigidez matinal (76,%). Este mismo trabajo
mostrd asociacion antre fibromialgia y depresién, ansiedad y
disturbio de la personalidad.

El principal sintoma es sin duda el dolor difuso. La
caracteristica del dolor fue descrita de diversas maneras: peso,
opresion, quemanie, etc. Habitualmente el dolor es relatado
como generalizado, sin embargo, es rara la presencia de dreas
de mayor intensidad. Generalmente esas regiones estan
asociadas a disturbios posturales o actlividades fisicas
repetitivas,

También hace parte de la sintomatologia dolorosa la alodinia
y disestesias. Alodinia es el dolor con un estimulo que normal-
mente no lo produciria. Disestesia es la sensacidn desagradable,
que varia desde adormecimiento hasta picadas (agujadas) en
las extremidades.

La presencia de varios factores que pueden influir en la
sintomatologia es constante en la literatura internacional. Se
observd en nuestros casos la presencia de las siguientes
caracteristicas moduladeras: alteraciones climaticas, grado de
actividad fisica y estress emocional. No encontramos en el
estudio discordancia a este respecto.

Con relacién al examen fisico, la unica alteracién es la
hipersensibilidad dolorosa a la digito-presién en dareas mus-
culares circunscritas especificas. El nimerc de puntos a ser
investigados varia de acuerdo con algunos autores, entre 12 y
24 locales. El Comité para Clasificacién de la Fibromialgia del
Colegio Americano de Reumatologia padronizé la investigacion
en 18 areas (12).

Todavia con relacién al examen fisico, Granges & Littiejonh
(13) refieren que existen otras sefales: umbral de tolerancia al
dolor (a través de la dolorimetria), hiperemia reactiva de la piel,
complacencia tecidual del trapezio y prueba del pliegue cutdneo.

Respecto a los exdmenes subsidiarios (de laboratorio,
radiolégicas, gamagraficos y otros), estos pacientes se caracte-
FlZan porgue casi no se ancuantran anermalidades. No en tanto,
ae debe citar aparicién de disturblos del suefo, en la

e
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polisonografia, dados por ondas alfa durante las fase no REM
del sueno.

Criterios diagndsticos

La necesidad de uniformar las caracteristicas clinicas y de
laborateorio para la inclusion de pacientes en trabajos cientificos,
como para auxiliar en el diagnostico individual, motivaron a
algunos autores a preparar critenos de clasificacién y diag-
ndstico, Varias publicaciones a este respecto concordaban con
los sintomas centrales; sin embargo, variaban con relacidén a
los sintomas asociados y con relacién al nimero de puntos
dolorosos.

En 1990, el Colegio Americano de Reumatologia, intentando
uniformar, publicé un trabajo (12) de su Comité Multicéntrico
para la clasificacién de la Fibromialgia, comandado por Wolfe,
estableciendo criterios para el diagnéstico, asi:

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 columna cervical
trapecios SuUpraespinosos

2% espacio intercostal epicondilos laterales
gluteos grandes trocanteres

interlineas mediales del la rodilia.

Son considerados pacientes con fibromialgia aquellios que
cumplan ambos criterios por un periodo minimo de 3 meses. La
presencia de otra enfermedad no excluye el diagndstico.

La propuesta de unitormar los criterios diagnésticos, para
fines de inclusidn en trabajos cientificos y como auxiliar en el
diagnostico es deseable, interesante y encuentra un buen apoyo
en los criterios propuestos por el Colegio Americano de
Reumatologia. La simplicidad de ese grupo de criterios facilita
el diagnodstico, pero no ofrece una buena caracterizacion del
sindrome, que nos parece es mucho mas complejo de lo que
esta enunciado.

Evaluacion clinica

El acompafiamiento de los pacientes con fibromialgia se basa
principalmente en aspectos de naturaleza clinica, conse-
cuentemente con alto grado de subjetividad, tanto del médico
como del paciente,

Con relacién a la anamnesis, los principales sintomas para
evaluar son el dolor, disturbio del suefio, fatiga y rigidez matinal.
El grado de intensidad de esa sintomatologia puede ser deter-
minada por diversas escalas, entre ellas: la nominal (leve,
moderada y grave), la analogica visual (10 cm.) y la numérica (0
a 560 a 10), todavia las opiniones del paciente o del médico
sobre la evaluacion de los sintomas deben ser valorizados.

En cuanto a las alteraciones del examen fisico, se investiga
basicamente el nimero de puntos hipersensibles a la digito-
presion 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 corpérea. Tiene la funcidn de establecer 8l um-
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bral de aparecimiento del dolor y el nivel de tolerancia al dolor.

Desde el punto de vista de exdamenes subsidiarios, el
acompanamiento de los pacientes con fibromialgia en relacion
a los disturbios del suefo, puede ser realizado por la poli-
sonografia.

Recientemente se observd una modificacion en el enfoque
de las enfermedades crénicas en general y de las enfermedades
reumdticas, en particular en las ultimas décadas. A partir de la
definicion de salud, de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS): “estado de bienestar fisico, mental y social”, se pasd a
preocupar con las repercusiones de las enfermedades en las
diversas dimensiones de la vida,

Se denomina “calidad de vida" a la evaluacidn del estado
global de la salud, la determinacién del impacto personal, fisico,
psicoldgico 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 reumaticas. Algunos de esos instrumentos son
medidas de salud global, mientras que otros son especificos
para una funcién o para una determinada enfermedad.

Basados en esa perspectiva realizamos, en 1995, un estudio
con el objetive de evaluar la calidad de vida de mujeres con
fibromialgia por un pericdo de 6 meses, comparando con la de
pacientes con artritis reumatoide. Ademas de la evaluacion
clinica fueron evaluados los siguientes aspectos: estado global
de salud, capacidad fisica, calidad del suefo y repercusiones
socioecondmicas. (17).

Se estudiaron 44 mujeres con fibromialgia y el grupo con-
trol, que fue compuesto por 42 mujeres con artritis reumatoide.
Las pacientes fueron sometidas a la evaluacion clinica clasica,
escala analégica numérica para el dolor (END), Health Assess-
ment Questionnaire (HAQ), Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ), Arthritis Helplessness Index (AHI), Post Sleep Inventory
adaptado (PSl) y cuestionario sobre actividad sexual y reper-
cusién socioecondmica.

Este estudic, ademas de concluir que la Fibromialgia implica
en un impacto importante en la calidad de vida, mostrd que la
cuantificacién 'de este impacto a través de cuestionarios
padronizados, puede ser un instrumento util en el acompa-
famiento de la evolucién clinica de este sindrome.

Comentarios finales

No es el objetivo de este articulo comentar la fisiopatologia
y terapeutica de la fibromialgia. Este topico puede ser encontrado
de forma detallada en la literatura médica, en especial en la
reumatologica.

El aspecto mas importante a ser resaltado, es que el
sufrimiento adicional impuesto a estos pacientes por la demora
diagndstica aumentd mucho la gravedad de este sindrome. Si
se toman en cuenta que los sintomas depresivos y ansiosos
estdan presentes, la incertidumbre en el diagnéstico puede ser
fundamental en la evolucion,

Esta dificultad puede ser resuelta con la divulgacion del
conocimiento adquirido entre los médicos y parameédicos
responsables por la atencidn de estos pacientes.
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Resumen

Se hace un estudio exaustivo con actualizacion sobre la
ostoporosis, enfocdndola desde el punto de vista de salud
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osteoporosis, ella esta caracterizada por la pérdida

progresiva de la calidad de los huesos, los debilita y hace
que ellos sean mas propensos a las fracturas secundarias y a
traumas de baja energia. Ha recibido una atencidén significativa
durante el Gltimo decenio por su magnitud y la severidad de las
secuelas que deja. Su incidencia es variada, pero se esla
incrementando sobre todo en los paises desarrollados (1) .

En la ultima reunion de consenso (Amsterdam 1996), se
aceptd definir la osteoporosis come una enfermedad sistémica
caracterizada por baja masa ¢sea y alteraciones de la microar-
quitectura del hueso, esto conduce a una fragilidad esquelética
que predispone a las fracluras, tal y como previamenle habia
sido sefalado por Heaney en 1993(2) .

Esta definicién 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 adquisicién del pico de masa dsea y el
posible control del recambio esquelético (3-7). Estos predis-
ponentes alteran el pico de la masa ésea, la cual se alcanza
posterior a la pubentad y es 30% mas alta en hombre y 10%
mas alta en negros que en blancos (8). La alteracién anatdmica
de la microarquitectura y de la composicion del hueso, produce
el Unico factor de riesgo —la fragilidad esquelética por baja masa
Gsea—, que finaliza en la Unica manifestacién clinica de esta
enfermedad: la fractura.

La osteoporosis ha sido dividida en primaria y secundana,
pero solo tomaremos en cuenta, para ésta revision, la osteo-
porosis primaria idiopdtica. Esta ha sido a su vez subdividida
en Tipo | (o postmenopdusica) y Tipo Il [o senil (9)). La mujer
tiene mayor propensién a las fracturas porque normaimente
tienen menos masa 6sea, ademas, en la menopausia pierden
hueso mas rdpidamente, son mas propensas a las caidas y
sobreviven mas que los hombres, esto ultimo ha hecho que se
considere a la osteoporosis como “la enfermedad de las viudas”®
(10). Una baja masa ésea no es un hallazgo sorpresivo en el
anciano, porque la edad, asociada a diversas enfermedades,
conduce a una inactividad y todas ellas tienen un electo negativo
sobre el hueso (11).

Con la edad se modifica la localizacién del tejido hemato-
poyético y éste es sustituido por tejido graso. Se altera el proceso
de recambio, se espongializa la cortical, se pierde la capacidad
de absorcion de la energia, el hueso se torna fragil y se predis-
pone a la fractura (12,13). Pero la diferencia de huéso de dos
individuos tiene que ver mas con los factores genéticos que
con el estilo de vida, y la masa dsea puede ser un predictor de
la calidad de la vida (14).

Como se ha dicho anteriormente, la poblacidn mundial esta
creciendo y envejeciendo, esto aumenta el nimero de ancianos
en riesgo y un inexplicable incremento de las fracturas. El
envejecimiento es un procesc continuo, biolégico y cronolégico,
pero factores negativos en el estilo de vida pueden acelerar el
envejecimiento y descender la esperanza de vida (15,16,17).

I a enfermedad metabdlica ésea mas comun as la

Factores deriesgo

Los faclores de riesgo, basados en estudios clinicos y
epidemiolégicos, s@ 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 pequena. :

2.- Los controlables, que tienen que ver con el estilo negativo
de vida y los més conocidos son: el cigarrillo. que produce
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degradacion de las hormonas sexuales femeninas (17), el al-
cohol deprime la funcién de las celulas formadoras de hueso
(15,16); el sedentarismo produce pérdida de hueso porque
disminuye la masa muscular (18), la cafeina 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), vy la
menopausia precoz (22).

Todos los tipos de osteoporosis tienen una fase inicial
asintomatica o “Fase Silente” de perdida rapida de hueso,
seguido de la fractura como primer sintoma de la enfermedad.
‘Las fracturas por compresion vertebral ocurren de manera
precoz, posiblemente luego de la menopausia, porque &s un
hueso compuesto de tejido esponjoso en casi toda su totalidad
(23). El dolor por la fractura, al principio “tolerable” por ser
microfracturas, llega a serintenso cuando la vértebra se aplasta,
producto de traumas insignificantes, como sentarse en la cama
en la mafanas; progresivamente se calma y se transforma en
un dolor de tipo cronico. Las fracturas vertebrales pueden
originar desviaciones antero-posteriores de la columna (la
cifosis), la caja toracica desciende hasta apoyar sobre la pelvis,
disminuye la capacidad de expansion del abdomen luego de
comer, limitando entonces la ingesta de nutrientes y calorias,
esto conduce a una pérdida crénica de peso y torna al paciente
débil, incrementando los riesgos de caidas (24).

El 90% de las fracturas osteoporodticas de la cadera ocurren
en personas mayores de 70 anos, porque el fémur proximal esta
compuesto de tejido esponjoso y cortical y este ultimo se pierde
mas lentamente. Como consecuencia de caidas de su propia
altura, se presenta un dolor intensco a nivel de esta articulacion,
que de inmediato obliga a la hospitalizacion, para terminar en
tratamiento quirdrgico de las fracturas. El 20 % muere en el
primer afo y el 30 % de los sobrevivientes requieren de una
adaptacién a un nuevo estilo de vida dependiente (5).

En revisiones retrospectivas en al Hospital Universitario de
Los Andes, entre 1974 y 1996, evidencio un incremento de las
fracturas de la extremidad superior del fémur en mayores de 50
anos. Este tipo de lesion afecta mas a mujeres en una proporcion
de 1.8/1 %: se presentan mas fracturas del area trocantéricas,
versus el cuello femoral; el 70 % tienen enfermedades asociadas.
La montalidad 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 % presentd
como complicacién postoperatoria trastornos psiquiatricos. A
ninguno de los pacientes se les habia estudiado con anterioridad
la masa dsea y el diagnéstico de osteoporosis se efectud durante
el acto operatorio (25,26,27,28).

Fractura por osteoporosis

La fractura por osteoporosis es un problema reconocido de
salud publica, 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. Porlo menos, de 1 a
2 millones de fracturas son atribuidas anualmente a la
osteoporosis, de ellas 250 mil afectan la cadera, 338 mil la
columna vertebral y 172 mil el radio distal. Un tercio de las
mujeres de 65 anos tienen fracturas vertebral; de las que llegan
a los 90 anos, 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.5.A exceden los diez billones de délares 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 estimacion en el ano 1996, el costo de las fracturas
de la cadera en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de
los Andes (Mérida, Venezuela) fue de 49 millones de bolivares($
116.000), de los cuales los pacientes aportaron el 56 % (28).
En vista de que la osteoporosis es asintomdtica, solo se estan
asumiendo los costos de tratamiento de las fracturas, pero se
deberian incluir los costos de rehabilitacidn, la atencién médica
luego de salir del hospital, los trastornos psiquidtricos (el 15 %
de los pacientes, luego de las fracturas), la inhabilitacién laboral,
la pérdida de apoyo social y la muerte,

Con el incremento de la poblacién de ancianos se agrava la
magnitud del problema y se esta generando una epidemia
“silenciosa”, la osteoporosis. Al incrementarse la expectativa de
vida y con los cambios demogréficos que se estan produciendo,
la osteoporosis sera el problema de salud mas serio en los
préximos afos y para el ano 2050 el 70 % de las fracturas
ocurrirdn en Africa, Ameérica del Sur y el Mediterraneo (30).

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

Los medicos tienen la capacidad y obligacién de advertir,
mediante campanas preventivas, a los pacientes acerca de la
enfermedad, discutir factores de riesgo, detectar la pérdida de
masa dsea con el uso de la densitometria y asi deteneria. 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 esquelatica (32,33).

Si se forman grupos de trabajo que estudien el problema en
este medio, es posible prepararse para disminuir los costos de
la atencién médica que la osteoporosis causara en los proximos
anos.
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ALERGIA INMEDIATA AL LATEX CON REACCION CRUZADA
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Se expone un caso de alergia al Idtex en un paciente con
reaccion cruzada a frutas.
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A case of latex alergy with cross reaction to fruits is described.
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Introduccion

a alergia inmediata al |dtex (mediada por | g E) ha
despertado poco interés en nuestro &mbito médico, con

todo y ser enfermedad ocupacional para el personal del
drea de salud (1), (2), (3). En otras latitudes, esta entidad ha
sido declarada como problema de salud publica (4), teniendo
como caracteristica inherente el riesgo de anafilacia y muerte
(5). La FDA ha propiciado legislacién (18396) en los Estados
Unidos, para que todos los productos de uso médico posean
etiqueta advirtiendo si contienden o no latex, siendo los guantes
de este material la fuente mejor conocida de sensibilizacién.,
Como hecho curioso y por contener el latex natural (no asi el
sintatico) proteinas de origen vegetal, se pueden dar reacciones
alargicas y de tipo cruzado con otros productos de origen veg-
etal, como las frutas (6), descritas con relativa frecuencia.

A continuacion presentamos un caso clinico que conside-
ramos de interés para el médico practico; cabe senalar, para
destacar la importancia de lo que se va a describir, que una
buena anamnesis previa a un acto quirdrgico, podria evitar una
catastrofe en un paciente con caracteristicas alérgicas similares
(alergia a frutas), al exponerse a productos de latex natural, como
los guantes del cirujano y afines.

Caso Clinico

Se trata de una paciente de 30 anos de edad con historia
personal de "asma” infantil hasta los 14 anos de edad, la cual
refiere como “curada” con medicina folklorica. Asimismo, refiere
padecer de una rinitis (estornudos, rinorrea y prurito) por
exposicion a olores fuertes, negando que el polvo de casa sea
un factor provocador de la misma. Hacia los 20 afos de edad, a
razdn de empleo en la industria farmaceutica y con el uso diario
de guantes de latex en el drea de empaquetamiento de medicinas
¥ cosmeticos, comenzd a presentar urticaria y prurito localizado
en las manos y exacerbado con el sudor de las mismas. Alrededor
de hace cinco afos aparecieron los primeros sintomas de angio-
edema bucal y facial, urticaria generalizada y "opresion” toraxica,
después (mas ¢ menos unos 30 minutos de la ingestion) de
comer diversas frutas. Para la misma fecha se inician las reac-
ciones de angioedema facial aislado con la ingestidn de distintos
AINES, no obstante tolerar la ingestién de acetaminofén a dosis
terapedticas.

Pruebas alérgicas diagnosticas

Se practicaron las pruebas estandard con alérgenos inha-
lantes mediante la técnica del pinchazo epicutdneo (prick),
considerdndose una reacciéon como positiva (evidencia de
mastocitos cutdneos sensibilizados con Ig E contra el antigeno
en cuestién) si la papula a la lectura de los 10 minutos resultare
mayor de un didmetro de 3 mm. (comparandola con un control
glicerosalino). El control positivo lo constituyd el fosfato de
histamina 1 mg/ ml, el cual debe arrojar siempre unos 5 mm. de
papula y un eritema a los 10 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 Aspergillus: negativos; Hormodendrurn
y Nigrospora: negativos.

Alternaria: 4 mm. de papula con eritema.
¢« Otros inhalantes:

D. Farinae , D. Pteronyssinus, Cucaracha, gramineas, epite-
lios de perro y gato: negativos.

>,

Centro Médico. Vol.43 N® 1. Mayo 1998




¥ = -"'?_ r:” 3
i&_%k E.'E;E ‘a.,.;-é g

Nnegico
: § W s S W

L =

Dr. Eric Capriles B. * Dr. Jonathan Malka R. « Dr. Mario Sdnchez Borges

¢ Frutas:

Se llevd a cabo la pruaba del pinchazo 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. = tamafo
de la papula):

Aguacate: 20 mm.; pifia: 26 mm.; cambur: 12 mm.; parchita:
8 mm.; tomate: 6 mm.; mani: 5 mm.

« Latex:

En relacién al ldtex, se usd un extracto comercial de la casa
STALLERGENES-PASTEUR 1/50 p/v, el cual arrojé una reaccion
de papula de 7 mm. a los 10 min. Se us6 ademas el metodo de
provocacién segun Tuijanma (Latex Allergy Experience in Eu-
rope, descrito en referencia N° 4 ), con un guante Triflex de la
casa Baxter (lot number PG52N322) con conocida presencia de
proteina alergénica y usado por nosotros anteriormente en la
fabricacion de extracto crudo de antigeno de latex (3): a la me-
dia hora de colocarse el guante en la mano y con el comienzo
de la sudoracién, aparecen dos habones urlicarianos bien
definidos en el dorso de la misma, cumpliéndose asl el criterio
de positividad estipulado.

Discusion

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

El equipo de salud es uno de los principales grupos de riesgo
por su conocida exposicién a productos de este material, funda-
mentalmente los guantes de goma de latex (4,8). Sus constitu-
yentes proteicos de origen natural, ya que el |atex es un producto
vegetal derivado de una planta (Hevea brasiliens/s), presentan
reaccién cruzada con el espectro de las frutas en general y a tal
punto que se habla en la literatura especializada de un sindrome
de alergia a latex y frutas. De éstas, las mas reportadas son el
aguacate, el cambur y las castafas o fruta de pan. Sin embargo,
otras como el kiwi, la lechosa, mango, parchita y pifia no son
infrecuentes. Las proteinas en cuestion, que presentan simi-
laridad estructural con las obtenidas del latex, pueden ser
acidicas ¢ bdsicas y tener pesos moleculares variables.

En nuestro caso clinico, esta asociacién (ldtex - frutas) llama
la atencién y es comprobada a través de las pruebas cutdneas.
A cinco adultos no atdpicos, escogidos como controles, le fueron
practicados estas pruebas diagnosticas con frutas, las cuales
no produjeron reaccién alguna en la piel. La prueba diagnostica
definitiva, no exenta de riesgo para esta enfermedad ocupa-
cional, @s la provocacidn in vivo y con guante de latéx, de acuerdo
a Turjanma. Al ser las proteinas de latex hidrosolubles, se
comienza a notar la reaccion a nivel de piel, coincidiendo con la
sudoracién propia de las manos.

Al no conocer de reportes similares en |a literatura nacional,
queramos llamar la atencién de profesionales de la salud hacia
este caso clinico de sumo interés, a nuestro entender, por las
posibles consecuencias que pudiere acarrear. Si una persona
con estas caracleristicas alérgicas es sometida a un contacto
intenso con latex, como ocurre en una intervencion quirdrgica
mayor, una anamnesis de reacciones severas a frutas puede
onantar al médico a tomar las previsiones del caso para obviar
o minimizar una pogible anafilaxia intraoperatoria y evitar elevar
asi &l riesgo quirdrgico del paciente, Recordemos que el uso de
aninigtaminicon o sstercides no abortan este tipo da reaccion y

 S—
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el Gnico tratamiento es prevencion, El empleo de guantes quirdr-
gicos sin protaeina de létex se recomienda en conjunto con otra
serie de medidas (4,8). La educacidén del personal de salud es
la principal via para hacer una profilaxia efectiva de esta pato-
logia alérgica (9).
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€L QUINQUAGESIMO ANIVERSARIO DEL
HOSPITAL PRIVADO CENTRO MEDICO DE CARACAS
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cialmente inaugurado el domingo 28 de setiembre de
1947. Para celebrar sus cincuenta afios de funciona-
miento, la Junta Directiva del mismo cred, en enero de 1997, un
comité organizador del programa, integrado por dicha Junta, el
Presidente de la Sociedad Médica del hospital y otros médicos.
Asi, participaron activamente en la elaboracién y desarrollo de
los actos, las siguientes personas:
= porlaJunta Directiva: Dres. Juan Godayol, Francisco Brandt
Pacheco, Armando Marquez Reveron, Agquiles Salas, Vicente
Lecuna, Harry Acquatella;
» por la Sociedad Médica: Dr. Carlos Torrealba;
* otros medicos: Drs. Otto Rodriguez Armas, Roberto Léopez
Nouel y Oscar Aglero (este Gltimo actué como Presidente del
Comité Organizador).

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

El plan aprobado incluyo los siguientes aspectos:

1. Programa cientifico. Por proposicidn del Dr. Vicente
Lecuna, presentacion de actualizaciones en las diversas
especialidades, los dias sabados, 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 numero del
ano a destacar el 50° aniversario;

3. Acto central, cerca de la fecha de la inauguracion,

4. Preparacién y distribucién de un folleto descriptivo del hos-
pital actual;

5. Praparacidn y distribucién de un folleto descriptivo del hos-
pital actual; :

6. Actividades culturales y deportivas.

Para realizar este programa se contraté una agencia de
publicidad, con la idea de que se ocupare: 1) de la informacidn
a los medios de comunicacion, del significado y la importacia,
an Venezuela, de que una institucién médica privada estuviere
cumpliendo cincuenta afios de existencia; 2) de entrevista a
personeros en las multiples actividades del hospital; 3) de dar a
conocer las instalaciones, los equipos, servicios, unidades, etc.,
destinados a prestar una atencion medica Optima; 4) de promover
la asistencia a las reunicnes cientificas, mediante la publicacién
oportuna de los temas a tratar y sus expositores y de las
opiniones previas de los respectivos coordinadores, asi como
resefar, a porsteriori, el desarrollo de cada reunion; 5) de la
preparacidn del acto central.

EI Hospital Privado Centro Médico de Caracas fue ofi-

1. Programa cientifico

Las actualizaciones por especialidades tuvieron por objeto,
mostrar el nivel de conocimientos y de practica médica de los
integrantes del Centro Medico, aun cuando se dejo enlibertad a
los coordinadores para invitar a personalidades de fuera del hos-
pital e, incluso, del exterior del pais. Todas se llevarorn a cabo
en el Auditorio “Joel Valencia Parpacén”, de nuestro hospital.

El ciclo de reuniones se desarrollé segun el siguiente pro-
grama:

a) Ecocardiografia

Sesidn conjunta con la Sociedad Venzolana de Cardiologia
y el Hospital de Clinicas Caracas, los dias 9 y 10 de mayo.

Introduccion. Dr. Eduardo Morales Bricefio, Presidente de la
Sociedad Venezolana de Cardiologia.

Evaluacion de la funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo.
Dr. Fernando Bosh.

J
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Doppler pulsado y continuo. Posiciones, errores, obtancion
de imdgenes. Dr. Luis Emiro Velazco.

Eco transesofdgico. Vistas y planes convencionales. Indica-
ciones. Dra. Marilé Rotolo.

Utilidad del eco transofagico en la evaluacién de accientes
cerebrovasculares isquémicos. Dr. José Benitez.

Diplex de cardtidas. Dra. Lilian Casas.

Endocarditis. Dr.Galeno Sardi.

Valvuloplastia mitral. Dra. Vivian Abascal. (Cardidloga
venezolana residenciada en Kentucki, EE.UU.)

En lo que nunca se piensa y si puede complicarse. Cardio-
patia congénita del adulto. Dra. Renata Revel Chion.

Ultimos avances en el diagnéstico de la disfuncion diastélica.
Dr. José Herrera.

Eco-estrés, Dr, Harry Acquatella.

Daplex en miembros inferiores. Dra. Lilian Casas.

Mesa redonda. Presentacién de casos.

Talleres sobre: vascular periférico, evaluacion de la funcién
diastélica, cardiopatias congénitas, eco-estrés,

b} Anestesiologia

Coordinador: Dr. Carlos Giménez Castillo. 24 de mayo.

Homenaje al Dr. Jesis Molinos. Jefe del Servicio de
Anestesiologia del Centro Médico. Dr. Francisco Javier Marquez.

N&useas y vémitos en el postoperatorio. Dr. Douglas Cedefio.

Mesa redongda. Honorarios en anestesiologia. Panicipantes:
Drs. Luis Herrera Garcia, William Sanchez, Jon Barriola, Alvaro
Requena y Francisco Javier Marquez.

¢) Neurocirugia

Coordinador; Dr. Abraham Krivoy. 31 de mayo.

Neurocirugia de cara al afo 2000. Dr. Miguel Henze.

Pardlisis cerebral. Dr. Ramén Cova.

Estado actual del abordaje quirdrgice en los doloras
“intratables”. Dr. Mauricio Krivoy.

Hemorragia subaracnoidea pstraumatica. Nueva entidad
clinica. Dr. Abraham Krivoy.

Estado actual de las fijaciones intersomdticas por via poste-
rior en inestabilidades lumbares. Dr. Rafael Lara Garcia.

Estado actual de la cirugia esterectaxica. Dr. Jaime Krivoy.

La radiocirugia hoy. Dr. Jaime Krivoy.

d) Ginecologia

Coordinador: Dr. Otto Rodriguez Armas. 7 de junio.

Recientes conceptos en la citologia y biopsia e las lesiones
preinvasoras del cuello uterino. Dr. José Angel Suarez.

Infeccién por el virus del papilora humano en el tracto geni-
tal femenino. Dr. Luis Gonzalo Gémez.

Nuevas energias teraputicas (LEEP-LLETZ) en el tratamiento
de las lesiones preinvasoras del cuello uterino. Dr. Francisco
Loreto,

La gléndula mamaria y el ginecdlogo. Dr. Gabriel Romero.

Ultrasonido vaginal. Dr. Alfredo Levy.

Doppler en ginecologia. Dr. Francisco Brandt Graterol.

Laparoscopia operatoria en ginecologia. Dr. Otto Rodriguez
Armas.

Tratamiento actual de la menopausia. Dra. Mary Zaitman.

e) Proctologia

Coordinador; Dr. Pedro Morgado Nieves. 14 de junio. Mesa
redonda, Cirugia ambulatoria en proctologia. Moderador: Dr.
Carlggs Travieso Gdmez. Hospital de Clinicas Caracas.
Participantoe: Droe, Goerman Millan (Policlinica Metropolitana),
Rafaal Allonso (Institute Urologico), Bernardo Ayala (Centro

.
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Médico), Carlos Travieso |. (Hospital de Clinicas Caracas), Juan
Nogueras (Cleveland Clinic, Florida).

Conferencia. Factibilidad y utilidad de la cirugia laparoscopica
an al tratamiento del cancer colorectal. Dr. Juan Nogueras.

Simposio. Exploracion funcional de ano y recto. Moderador:
Dr. Marco Sorgi (Instituto Urolégico).

Defecografia. Dr. Alejandro Gonzédlez (Policlinica Metro-
politana).

Ultrasonido endorectal. Dra.Ana M. Isern (Unidad Clinica
Esmeralda).

Manometria anorectal y transite colonico. Dr. Pedro Morgado
Schmilinsky (Centro Médico).

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

Actualizacion de la exploracién funcional. Dr. Juan Nogueras,

Mesa redonda. Emergencia en proctologia. Moderador: Dr
Armando Parra (Clinica Avila)., Participantes: Dres. Ricardo
Escalante (Centro Médico Loira), Carlos Cogorno (Instituto
Médico La Floresta), Vicente Bozza (Clinica Caurimare), Rodrigo
Alfaro (Peliclinica Santiago de Ledn), Pedro Morgado Nieves.

Mesa redonda. Bolsas anales y ostomias. Moderador: Dr.
Nayib Francis (Hospital de Clinicas Caracas). Participantes: Drs,
Juan Nogueras, Leonardo Bustamante (Centro Clinico Mara-
caibo) Constantino Kiriakidis (Centro Clinico Barquisimeto),
Leopoldo Sanz (Clinica Sanatrix), Atilio Marquez (Centro Médico
Loira).

f) Infectologia

Coordinador: Dr. Manuel Guzman Blanco. 28 de Junio.

¢ Cudl es el esquema de inmunizaciones recomendadas hoy
para el nifno? Dr. Keneth Gibson.

Inmunizaciones en el adulto. Dr, Radl Isturiz,

Prevencion de infecciones en el viajero venezolano. Dr, Jaime
Torres.

Manejo de lal infeccién en el paciente neutropénico febril.
Dra. Isabel Silva.

Candiasis en pacientes quirdrgicos ;Como tratarla? Dr. Jorge
Murillo.

Papel actual de las celalosporinas de tercera y carta gene-
racidn. Dr. Santiago Bacci.

¢ Para qué es Ulil el infectélogo? Dr. Manuel Guzman Blanco.

g) Oncologia

Coordinador: Dr. Armando Marquez Reveron, 12 de julio.

Carcinoma de mama. Tratamiento del carcinoma invasivo
minimo. Dr. Jon Barriola. :

Tratamiento del carcinoma ductal in situ y del carcinoma
lobulillar in situ, Dr. Francisco Dona Lares.

Vaciamiento axilar profildctico ;51 o no? Dr. Gabiel Romero.

Tratamiento necadyuvante en carcinoma de mama. Dra.
Maria Arriaga.

Biopsia estereotdxica vs biopsia abierta. Dr. ltala Longobardi.

Tratamiento quirdrgico de los tumores de partes blandas. Dr.
Gustavo Diaz Pietn,

Melanoma. Dr. Armando Marquez Reverén.

Carcinoma de pancreas.

Exploraciones invasivas. Dr. Radl Monseral.

Exploraciones radiclégicas. Dra. Ana Gascue.

Tratamiento quirdrgico. Dr. Enrique Marquez Berti.

Radicterapia. Dra. Maritza Cova.

Mesa redonda. Coordinador: Dr. José A. Padron Amara.

h) Alergia e iInmunologia
Coordinador: Dr. Arnaldo Capriles. 19 de julio.

Contro Médice. Vol.43 N° 1. Mayo 1998
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Auspicio de la Sociedad Venezolana de Alergia e Inmu-
nologia.

Moderadora: Dra. Ivonne Pimentel.

Inmunologia bésica en alergia. Introduccion para el médico
general y avances recientes en inflamacion. Dr. O. Aldrey.

Antileucotrienos: ;jgqué son?, ;como se usan y qué papel
tienen en el manejo moderno del asma? Dr. M. Berstein.

Aspectos practicos de la relacién alergia-asma-parasitos.
Dra. Maria Di Prisco.

. Se pueden prevenir las alergias? Lo prdctico: qué hacer y
qué no hacer. Dr. Nelson Ramirez.

Homenaje pdstumo al Dr. Marcel Granier Doyeux.

Semblanza del Dr. Marcel Granier Doyeux, pionero del
estudio de la alergia en Venezusela. 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. Brigida de Granier.

Moderador: Dr. Carlos Mijares.

Alergia al latex en Venezuela ;Problema de salud publica?
Dr. Armaldo Capriles.

Anafilaxia por ingestién de dcaros en alimentes. Un problema
frecuente en Venezuela. Dr. M. Sanchez.

Rinopatia alérgica y apnea obstructiva del sueno. Dr. G.
Medrano.

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: Dres. Armando Pérez Puigbd, lvonne Pimentel,
Rubén Urdaneta.

i) Neurologia

Coordinador: Dr. Rafael Lander. 26 de Julio.

Futuro de la tecnologia en neurologia. Dr. Isaac Mosquera.

Manejo del dolor crénico. Dr. lsaac Mosquera.

Miopatias inflamatorias infantiles. Dr. Krikor Postalian,

Polineuritis cronicas. Dr. Krikor Postalian.

Enfermedad de Parkinson. Manejo y tratamiento. Dr. Ratfael
Lander.

Trastornos del movimiento inducidos por medicamentos. Dr.
Ratael Lander.

i)  Medicina geriatrica

Coordinador: Dr. Germén Balza. 20 de setiembre.

Diagnéstico clinico de las demencias organicas en medicina
geriatrica. Dr. Alvaro Requena.

Cambios anatémicos y funcionales del sistema cardiovas-
cular en el envejecimientc. Dr, Fedarico Hoffmann.

Cirugla cardiaca en la edad avanzada. Estado actual y
perspectivas. Dr. Henry Hopkins.

Patologias neuroldgicas frecuentes en la senilidad. Dres.
Abraham Krivoy, Jaime Krivoy y Mauricio Krivoy.

Cirugia de emergencia en &l anciano. Dr. Gustavo Baquero.

Infecciones mas frecuentes en el vejez. Dr. Santiago Bacci.

Sindrome de malabsorcién en los ancianos. Dr. Bernardo
Beker.

Hipertension arterial en medicina geriatrica. Cambios
hemodinamicos.

Tratamiento y calidad de vida. Dr. Alfonso Jacir.

Mesa redonda.

k) Cirugia

Coordinadores: Drs. Gustavo Baquero y Jon Barriola. 27 de
setiembre.

Enfermedad por reflujo gastrointestinal.

-
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La enfermedad por reflujo gastroesofagico vista por un
cirujano. Dr. Radl Ferro Machado.

Tratamiento quirtrgico. Operacion de Nissen. Experiencia
personal. Dr. Juan Godayol.

Tratamiento quirdrgico: cirugia por video-laparoscopia. Dr.
José Padrén Amare.

Mesa redonda. Coordinador: Dr. Gustavo Baquero.

Participantes: Drs. Vicente Lecuna, Alvaro Sanchez, Aquiles
Erminy, Radl Ferro Machado, Juan Godayol, José Padrén Amaré,
Bernardo Beker, Pablo Briceno.

I} Imagenologia

Coordinadora: Dra. Ana Gascue. 4 Pacientes.

Dos afios de tomografia axial computarizada helicoidal en el
Centro Médico. Patologia a nivel de sistema nervioso central y
columna. Dra. Ana Gascue.

Tomografia axial computarizada en térax y abdomen. Dra.
Ana Gascue.

Correlacién anatomo-radiolégica de lesiones no palpables
de mamas. Drs. Maria de Urdaneta y Lilian Casas.

Patologia osteomuscular. Radiologia. Dr. Carlos Guinand.

Radiologia intervencionista. Dr. Bernardo Lander.

Teleconferencia sobre ecocardiografia de contraste miocar-
dico trasmitida por via satelite. Programa de la Universidad de
Virginia. Colaboracién de la Hewlett Packard de Venezuela.

Coordinador: Dr. Eduardo Bricefio Morales.

m) Gastroenterologia

Coordinador; Dr. Vicente Lecuna. 18 de octubre.

Enfermedad por reflujo esofdagico. Dr. Roman Bacalao.

Diagnoéstico endoscopico de la enfermedad inflamatoria
instestinal. Dr. Alvaro Sdnchez Quijano.

Tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal. Dr.
Guillermo Rositer.

Estado actual del tratamiento de la esofagitis caustica. Dr.
Crlando Rojas.

Homenaje péstumo al Dr. Simén Beker. Palabras del Dr.
Vicente Lecuna (pagina 51).

Tratamiento endoscépico de las neoplasias biliopancreaticas.
Dr. Raul Monserat.

Diagndstico de las hepatitis crénicas virales. Dr. Matias
Burmicky.

Ecoendoscopia. Dr. Leonardo Sosa.

Avances recientes en el manejo de la pancreatitis aguda.
Dr. David Méarquez.

Futuro de la tecnologia. ¢Adelantos o retroceses? Dr.
Bernardo Beker.

n) Obstreticia

Coordinador: Dr. William Sanchez. 25 de octubre.

. Qué hay de nuevo en el manejo meédico de la rotura
prematura de las membranas y la corioaminionitis? Dr. Manuel
Guzmén Blanco.

Induccidn electiva del parto. Dr. Itic Zighelboim.

Importancia de los marcadores prenatales en mujeres
jévenes, en el diagnéstico del sindrome de Down y defectos del
tubo neural. Dr. Gastén Arévalo.

Férceps de De Lee en cesdrea. Dr. William Sanchez.

Tratamiento médico del embarazo ectépico. Dr.José Teran.

Tratamiento médico del embarazo ectopico. Dr. Raul
Quifones.

Estado actual del Doppler en obstetricia. Dr. Francisco Brandt
Graterol.
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i) Dermatologia Tratamientos de la diabetes mellitus no insulinodependients,
Coordinador: Dr. Leopoldo Krulig. 1% de noviembre. Dr. Paul Haiek.
Introduccién. Dr. Leopoldo Krulig. Diabetes y enfermedad cardiovascular. Dr. José Gregorio
Epidemiologia del SIDA en Venazuela. Dr. Raul Fernandez Loyo.
Barboza. Osteoporosis y enfermedades metabdlicas afines. Aspectos
Aspectos psiquidtricos del enfermo de SIDA. Dr. William genarales. Dr. Alberto Milian.
Arellano Médici. Densitometria ésea. Dr. Claudio Urosa.
Lesiones dermatolégicas en el enfermo de SIDA, Dra. Mary Tratamiento de la osteoporosis. Dr. Armando Pérez Monte-
Guzman de Fleury. verde.
Céancer de piel. Dra. Lisbeth Pérez Morales. Enfoque general del paciente obeso y tratamiento actual. Dr.
Lesiones paraneopldsicas en la piel. Dr. Ricardo Perez Armobio Padua.
Alfonzo, Presidente de la Sociedad Venezolana de Dermatologia. Conducta ante un problema de crecimiento y desarrollo. Dra.
Aspectos interesantes de la dermatologia pedidtrica. Dr. Luis Matilde Blanco.
Gonzélez Aveledo. Interpretacién de laboratorio de enfermedades tiroideas. Dr.
Laser en dermatclogia. Dr. Leopoldo Krulig. Gaston Arévalo,
Madicina y cirugia del embellecimiento facial, Dr. Eduardo Conducta ante un pacienta con hiperticcidismo. Dr. Claudio
Krulig, Presidente de la Academia Internacional de Cirugia y Urosa.
Medicina Estetica. Manejo del Iébulo tircideo. Dr, Paul Haieck
Mesa redonda sobre cdnder del tircides. Moderador: Dr,
0) "_“""9" plistica y racnnltrm:_tiva Armandc Pérez Monteverde. Participantes: Drs. Armando
Coordinador: '.:"' José ﬂ::_hna, 5 noviembre. Marquez Reverdn, Jon Barriola, Alberto Cirac. Lilian Casas.
Infeccién en cirugia plastica. Dr. Eduardo Mayorca.
Fracturas de la 6rbita. Dr. José Ochoa, s} Gineco-patologia
Mesa Redonda. Coordinador: Dr. Guido Petit. Participantes: Simposio. Coordinadores: Drs. Otto Rodriguez Armas y José
Drs. Alberto Milldn, José Ortega Lara, Luis Caslro Pimentel, Angel Suarez.
Marcos Oziel. Neoplasia preinvasora de cuello uterino. Drs. Francisco
' Loreto y José Angel Sudrez.
P) Himitulngia . - Adenocarcinoma de cuello uterino. Drs. Armando Marquez
Coordinadora; Dra. Angelina Rodriguez Morales. 8 noviem- Reverdn y José Angel Suarez.
bre. . : _ Adenocarcinoma de endometrio. Drs. Otto Rodriguez Armas
Tratamiento de la trombosis coronaria con antiagregantes Maria T Urdanet
. ] y Maria Teresa Urdaneta.
plaquatanﬂsf or. GE "log Golastain. Carcinoma limite del ovario. Drs. Armando Marquez Reveron
Trombosis y canrcer. Dra. Arlette de Saez. y Alberto Cirac.
Alegaclunas de la biologla molscular en hematologla. Dr. Cancer de la glandula mamaria. Dra. Gabriel Romero y Luis
José Luis Lopez. Gonzalo Gémez.
Sindrome mielodispldsico. Dra. Angelina Rodriguez Morales.
_ Seroprevalencia d_e rnarcadm:es 1:!& enfermedades trans- Ademds, se realizaron:
mitidas por la transfusion. Dr. Jesus Linares. Las “V Jornadas Clentificas de Enfermeria”, el dia 30 de
Drepanocitosis. Alfa-thalasemia. Dra. Anabel Arends de mayo: las “Jornadas XV Aniversario del Post-grado de
Perez. Medicina Critica” del Centro Médico y las “Jornadas XV
q) Cirugia artroscopica y traumatologica Aniversario del Internado Docente en Nutricién Clinica”,
Coordinadores: Drs. Rubén Jaén Urrutia y José Guerrero. coordinadas por el Dr. José Besso, Jefe de la Universidad de
15 noviembre. Cuidados Intensivos, y la Dra. Josefa Vivas de Vegas y Licen-
Artroscopla del hombro. Dr. César Restrepo. ciada Jacqueline Alvarez Pérez. Ambas Jornadas desarrollaron
Arroscopia de rodilla. Dr. Rubén Jaén Urrutia un amplio itinerario en los dias comprendidos entre el 2 y el 5
Liberacién antroscépica del tunel carpiano. Dr. José Guerrero. de diciembre; un inicio de charlas de acercamiento a la
Sindrome patelo-femoral. Dr. Carlos E. Marquez. comunidad, coordinadas por el Dr. Roberto Pérez Nouel, aun
Dolor en miembros inferiores en el nifo. Dr. Federico cuando la primera, del dia 17 de mayo y que versé sobre el
Fernandez Palazzi. “Impacto de la menopausia en la salud de la mujer"”, fue
Fracturas en el humero. Dr. Miguel A. Guédez. preparada y dirigida por el Dr Otto Rodriguez Armas. Otros temas
Fracturas en el codo. Dr. José Guerrero. enfocados fueron: “Hipertensién arterial” y “Reanimacién
Fracturas de muieca y manoc. Dr. Ricardo Tobio. cardiorespiratoria”.
Fracturas del tercio proximal y distal del fémur. Dr. Rubén En estas actividades prestaron su colaboracién, la cual
Jaén Urrutia. agradecemos aqui, los siguientes laborararorios y casas
Fracturas del tercio proximal y distal de la tibia. Dr. César comarciales:
Reslrepo. Bristcl-Mayers
Fracturas diafisarias del fémur y tibia. Dr. Carlos E. Madrquez. Bayer
Fracturas de tobillo y pie. Dr. Salvador Rivas. Merck, Sharp & Dome
r) Endrocrinologia clinica Rhone-Poulenc-Rorer
Coordinador; Dr.Armando Pérez Monteverde. 22 de no- Pharmacia and Unpjohn
viembre. Hewlett Packard
Nuevos tratamientos en la diabetes mellitus insulinodepen- Johnson & Johnson
diemto, Dr, Armando Pérez Monteverds. Descartables Mahen
W 44
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El quinquagésimo aniversario del Hospital Privado Centro Médico de Caracas

Tecnomed

Rodeneza

McGraw de Venezuela

Zeneca Phamaceutical

Veniflux

Norvel

Es dificil evaluar, critica y cabalmente, todo este volumen
de exposiciones; pero, en términos generales; puede decirse
que tuvo un elevado nivel, demostrado por buenos —algunos
excelentes— conferencistas; con material propio, apoyados en
hermosas diapositivas o en videos y programas animados de
computacion. Varios de los representantes de las nuevas

generaciones fueron realmente brillantes.
La actividad desplegada por los coordinadores fue decisiva

en la promocién de la sesidn, la asistencia lograda y la
colaboracién de las casas comaerciales en la confeccion y reparto
de afiches y programas impresos, asi como en el suministro de
refrigerios. De alli que en ciertos topicos hubiere un lleno total
del auditorio y, en otros, una escasa audiencia que casi obliga a
la suspensidn del acto.

2. Revista “Centro Médico”

Gracias a la diligencia de su Director-Editor, Dr. Federico
Ferndandez Palazzi, la revista salié exactamente en la fecha de
la realizacion del acto central, con una portada (que reprodu-
cimos) alegorica al 50° 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
conclusion de la obra, escrito por el doctor Luis Gonzalez Gémez
Valery; la reproduccion 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 Constitucién de la Sociedad Andnima “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 Gonzalez.
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3. Acto central

El acto central de la celebracién se realizé el 10 de octubre
en el Hotel Eurobuilding y se rigié por el siguiente programa:

a) Inicio:

Con la presencia del Ministro de Sanidad y Asistencia So-
cial, Dr. José Félix Oletta, y la actuacién, como maestra de
ceramonia, de la conocida actriz de television, Amanda Gutiérrez.
La Coral del Centro Médico interpretd el Himno Macional de
Venezuela.

b) Palabras del doctor Juan Godayol Rovira, en su cardc-
ter de Presidente de la Junta Directiva:

“En el aniversario de los 50 arios de la Comparifa Andnima Centro
Médico de Caracas, es un verdadero honor y compromiso para mi,
dirigirme como Presidente de la actual Junta Directiva, a las
distinguidas personalidades y amigos de todos, que hoy nos
acompanan en esta celebracidn y también en nombre de los médicos
acciomnistas y profesionales de la medicina que hoy estamos de jiibilo,
porque indudablemente, conformamos una de las primeras y mds
importantes instituciones en el drea de la salud, que tiene en su haber
los mejores éxitos en ¢l pals, por haber enfocado prioritariamente su
interds, recursos tecnoldgicos y humanos, al servicio de la comunidad.

Ahora bien, todo esfuerzo tiene un iicio, que hoy arriba a medio
siglo de historia de un continuo hacer en esta Venezuela de todos,
pero que no hubiera sido posible sin el invalorable aporte y mistica
que nuestros fundadores sembraron en la institucidn hace ya 50 anios
ininterrumpidos; imbuidos en aquellos albores de una visién clara
de las necesidades de su tiempo y las del porvenir, con un estimulo y
esfuerzo que bajo ningiin concepto estuvo exento de riesgos, ensayos
y dificultades, pero que nunca significd, porque este acto asi lo
confirma, un alto en el camino, ya que supieron comprender y
potenciar el valor que tiene la unidn de todos en procura de los mismos
objetivos, en este caso cientificos, humanos, morales y comunitarios.

Quiero en nombre propio y de la Junta Directiva, hacer un
reconocimiento a todos esos pioneros, hombres talentosos y
visionarios, que dieron vida y forma a un proyecto, asf 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 entre nosotros por haber fallecido.
Todos ellos merecen nuestro respecto y agradecimiento por su ejemplo
a seguir, por lo cual agradezco ofrendarles un minuto de silencio como
un homenaje péstumo, el cual nos sea motivo de reflexidn para
reafirmar, que ¢l seguir adelante hacia metas mds complejas en
beneficio de la institucidn, ral 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 arios, nuestra institucidn ha experimentado
cambios profundos en su funcionamiento y estructura, ha contado y
cuenta con un personal médico de reconocida trayectoria en diversas
dreas, las ¢cuales gozan de reconocimieno a nivel nacional e
mternacional; ofrece a nuestros pacientes los servicios mds completos
on lae distintay cipecialidudes, La institucidn tiene, en la seleccidn
e cug oepacalietas, particular interés tanto en su formacidn cientifica
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y ética, como en su calidad humana, base de la excelencia de la
prestacidn del servicio que caracteriza a nuestro hospital.

Es propicia la ocasion para alentar a las nuevas generaciones de
colegas profesionales que se integran a nuestra institucidn, para que
su semilla de trabajo fructifique bajo la luz, que guid a nuestros
fundadores y que hoy todos procuramos que se engrandezca y
profesionalice para enaltecer el nombre de la C.A. Centro Médico de
Caracas en la comunidad cientifica y médica del pafs.

Nuestras aspiraciones como Junta Directiva y como miembros de
la comunidad de accionistas, tanto para el presente como para el
futuro, se encuentran proyectadas hacia el nueve siglo que se avecina,
caracterizado por una eneludible tendencia hacia la globalizacion
de la vision de la medicina, sintiéndonos con un gran compromiso
para dirigir al Centro Médico de Caracas hasta culminar nuestra
funcidn 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, debemaos seguir
los esfuerzos y luchas e incorporar los cambios que sean necesarios,
tanto en su estructura como en el estilo de funcionamiento, asi séa
menester afrontar transformaciones administrativas profundas para
adaptarnos a las exigencias que nos depara el futuro, donde la
innovacidn y actualizacidn serdn necesarias y obligatorias. De no ser
asi, fracasarfamos, puesto que el gran desarrollo tecnoldgico que se
vislumbra, junto a la globalizacidn e integracidn de la economia de
servicios, nos obligan a revisar los conceptos administrativos para el
futuro, ya que los actuales no serdn vdlidos, pues exigirdn grandes
cambios y un mayor dinamismao en los procesos administrativos que
deberemos puntualizar en nuestro hospital.

Es por ello, que la actual Junta Directiva ha asunido el reto con la
mayor responsabilidad, a sabiendas de que aiin nos falta para lograr
las metas quye nos hemos trazado, pero el trabajo ganado dia a dia
por la actualizacidn y el cambio, aunado al esfuerzo de todos nos hard
alcanzar todos los objetivos y asegurar el futuro.

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

Sin duda alguna, este ao de 1997, es un gran afio para todos los
que integramos el Centro Médico de Caracas y, en lo particular, siento
orgullo que trasciende la mera celebracidn de una fecha, al presidir
su Junta Directiva en estos 50 afios commemorativos de su fundacidn,
Quiero hacer llegar a todos mis estimados colegas, un saludo de
confraternidad, y los aliento a seguir en el ejercicio de nuestra digna
profesidén, con el empeno, la dedicacidn y el profesionalismo que
siempre ha caracterizado nuestra institucion.”

c) Discurso de orden del doctor Oscar Agiiero, Presidente
de la Comisién Organizadora de la celebracién,

“Estamos hoy aqui, en la celebracidn del quincuagésimo
aniversario del Hospital Privado Centro Médico de Caracas,
conmemoracidn ésta ligeramente atrasada, porque la fecha exacta de
la inauguracidn fue el 28 de setiembre de 1947, Asistieron al acto,
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entre otras personalidades, el Presidente de la Junta de Gobierno y el
Nuncio Apostdlico, quien bendijo el edificio, e hizo uso de la palabra
el doctor Franz Conde Jahn.

Pero, la idea de fundar este Hospital tenia ya 17 afios de gestacidn,
segun el mismo Conde Jahn (1) quien relata que, reunido en 1930 en
un restordn de Parfs, con Rafael Ernesto Ldpez y Oscar Zuloaga, se
refirieron a los hospitales privados de Caracas. Alli, Rafael Ernesto
Lépez “a pesar de que exiliado ejercia exitosamente en Nueva

York”...“habld de su proyecto de clinica privada en Caracas”, solicitd
la colaboracidn de Conde Jahn y decidieron que Oscar Zuloaga
(ingenierq) dirigiria la obra.

Hay aquf un stmil interesante: también en Parfs en 1892, Luis
Razettiy Santos Dominici, jévenes médicos en estudios de post-grado,
proyectan una revolucidn centifica en Caracas que debfa apayarse 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 105 afios de
vida). Aun cuando separadas por un lapso de 38 antos, ambas reunio-
nes tuvieron, cada una en su esfera, una acentuada influencia en la
medicina venezolana.

Rafael Ernesto Ldpez entretuvo su idea en la mente. En 1936, le
mostrd, en Nueva York, a su hermano Leopoldo —también médico—
los planos de un hospital privado para Caracas, que soniaba similar a
la famosa Clinica Mayo (2).

Después de la muerte de Juan Vicente Gdmez, segiin las palabras
de Conde Jahn, “Ldpez volvid a Venezuela en 1936, pero como fue
llamado a ocupar posiciones politicas desacadas, entre otras la de
Ministro de Educacidn, no pensd entonces en el proyecto eshozado en
Parfs".

En 1940, aparece otro protagonista en este proceso, el notable
cirujano, Félix Lairet, hijo, quien viaja a Nueva York, se entrevista
con Lépez y se trae un anteproyecto de hospital con 27 cuartos y unos
pocos consultorios. Lopez regresa a Caracas y, junto a Lairet y Conde
Jahn, comenzaron "a tratar la constitucidn de la compania, asesorados
por el abogado Manuel Felipe Niifiez”

El momento era oportuno, porque para la década 1930-1940, solo
habfa en Caracas tres hospitales privados grandes, dotados de los
elementos necesarios para la asistencia médica-quinirgica-obstétrica
de esa época: la Policlinica Caracas, inaugurada en enero de 1930, la
Clfnica Cérdoba en noviembre de 1932 y la Clinica Razetti en
diciembre de 1938. Fuera de Caracas, durante el mismo decenio,
funciond por breve tuempo, la clinica Maracay. En estos cuatro
hospitales privados actuaron los mds destacados médicos del momento
y no se limitaron a la asistencia médica de sus pacientes, sino que,
con excepcidm de la Clinica Cdrdoba, celebraron reuniones cientificas
en sus locales, publicaron sus propias revistas o boletines y organiza-
ron bibliotecas que fueron de gran utilidad.

Entre finales de 1941 y comienzos del 42, se constituye la
compaiiia, se adquiere el terreno y se comienza la construccidn del
edificio, basada en proyecto elaborado por la firma venezolana
“Stelling y Tani”, puesto que el anteproyecto de 1940 habia sido

abandonado. Ulteriormente hubo asesoramiento del grupo nortea-
mericano, experto en hospitales, que participd en la planificacién del
Hospital Universitario de Caracas.

El Acta Constitutiva de la Compadia fue firmada por los médicos,
doctores Rafael Ernesto Ldpez, Félix Lairet hijo, Franz Conde Jahn,
Pedro Antonio Gutiérrez Alfaro, Fermin Diaz, Andrés Gutiérrez Solis,
Ricardo Baquero Gonzdlez, Leopoldo Ldpez y el abogado Manuel Félix
Niriez. Ademds, estaban entre los promotores, Julidn Morales Rocha
y Eugenio de Bellard.

La composicidn de este nicleo inicial merece un comentario,
porque inclufa médicos graduados entre los afios 1914 y 1925 y jove-
nes de las promociones de 1935 y 1940. Los primeros, eran personajes
de gran prestigio, sélidamente preparados en Venezuela y en el exte-
rior y tenfan un amplio respaldo por la labor desarrollada en los
hospitales publicos, en la docencia, en el ejercicio privado. Los mds
jdvenes, eran promesas que se vieron plenamente confirmadas en el
transcurrir de su actuacidn. Unos y otros deben ser recordados y
exaltados.

La construccidn se inicia en medio de las circunstancias dificiles
de la Segunda Guerra Mundial y ello, junto a problemas econémicos,
entorpecid el proceso, dificultd la adquisicidn de equipos, etc.; pero,
habia interés, entusiasmo y energfa que permitiron afrontar los
obstdculos y llegar a la inauguracidn y puesta en marcha en la citada
fecha.

Luego, se fueron incorporando muchos médicos sobresalientes. El
Centro Médico de Caracas absorvid buena parte de los integrantes de
hospitales privados, comao las Clinicas Cdrdoba, Gonzdlez Lugo y
Fermin Diaz. Ast, llegd a conformarse un gran conglomerado médico
integrado por profesores universitarios, investigadores, académicos,
brillantes especialistas, entre los cuales figuraron, en referencia
solamente a algunos de los fallecidos, hombres de la talla de Joel
Valencia Parpacén, Roberto Luca, Marcel Granier, Pedo . Alvarez, Otto
Paz, Victor Brito, Antonio Mota Salazar, Justintano Graterol
Monserrare, Henrigue Hedderich, Simdn Beker, Luts Alberto Velurint.

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

De la actividad de ese conjunto, en constante renovacidn, han
surgido importantes contribuciones a la medicina nacional, que
deberdn ser objeto de una cuidadosa revisidn histdrica, para otorgar
los justos reconocimientos, sin caer en pronunciamientos no documen-
tables, expuestos a la critica y al desmentido. Tal revisidn y enumera-
cion escapa al alcance de este [imitado discurso de orden.

Tampoco el Centro Médico se limitd al aspecto asistencial, sino
que, en 1950, fundd su Sociedad Médica, la cual se ha mantenido
vigente y cada vez mds activa en lo que se refiere a reuniones
periddicas, conferencias, jornadas, cursos, educacidn médica con-
tinua, no solamente para médicos y enfermeras, sino que se ha
comenzado a acercar a la comunidad circunvecina. Aqui hay que
rendir un homenaje pdstumo al doctor Francisco Bagquero Gonzdlez,
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quien durante 19 anos fue su Presidente y gran animador, y recordar
a sus sucesivos Presidentes y Juntas Directivas, cada uno de los cuales
aportd algo o mucho a su proceso evolutivo.

En 1954, inicid su revista médica, primero denominada "Publi-
caciones del Centro Médico" y, desde 1963, simplemente "Centro
Médico" Esta revista, con sus 43 anos de existencia, es la publicacién
periddica de hospital privado de mayor duracién en Venezuela. Se
hace justicia cuando se menciona, en este aspecto, al Dr. Federico
Ferndndez Palazzi, quien la dirige desde 1977. Anteriormente la
habia editado, desde el primer mimero y durante 19 afios, el recordado
doctor Rafael Campo Moreno. Dos de sus administradores fueron
extrordinarios, el doctor Jorge Soto Rivera y el sefior Francisco José
Pujol. Su primera portada y muchos niimeros posteriores, mostraban
un hermoso dibujo del gran pintor venezolano, Pedro Angel Gonzdlez,
que reproducia la fachada inicial del Centro Médico, rodeada de
drboles y bellas colinas, impolutas, no alteradas ain por las construc-
ciones e invasiones ulteriores.

Ademds, por la elevada competencia de su personal, mds la pro-
gresiva adicidn de edificios anexo, de departamentos, unidades y
equipos para mejorar la capacidad diagndstica y terapeiitica, el
Centre Médico ha logrado la autorizacidn oficial respectiva para el
desarrollo de tursos de posgrado para médicos y el funcionamiento
de una Escuela de Enfermeras.

El material clinico que se ha acumulado desde 1947 y la ejecucidn
de proyectos de investigacion, ha servido de base para numerosas
publicaciones, tanto dentro como fuera del pais, que son objeto ac-
tual de recopilacidn, revisidn y catalogacidn, por ser varias de ellas,
primicias en nuestra literatura médica.

También se comprendid en este Hospital, la necesidad de una
biblioteca y, desde 1986, funciona la “Biblioteca y Centro de Docu-
mentacidn Francisco Baquero Gonzdlez”, conectada con el Sistema
Nacional de Informacidn y Documentacuidn Biomédica (SINADIB)
de la Universidad Central de Venezuela y con el Centro Latino
Americano de Informacion en Ciencias de la Salud (BIREME), con
sede en Sao Paulo, Brasil. Y relacionada con las bibliotecas nacionales
del Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas (IVIC) y del
MIinisterio de Sanidad y Asistencia Social, asi como las
internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud, Oficina Sani-
tarig Panamericana, UNESCO, Fundaciones Rockefeller y Kellog y la
Asociacidn de Bibliotecas Médicas de Estados Unidos. Mds recien-
temente, s¢ ha hecho miembro de la Asociacidn de Bibliotecas
Universitarias, Institucionales y de Investigacidn del Caribe. Esta
biblioteca es sostenida por la Companifa Centro Médico de Caracas,
la Sociedad Médica y por médicos del hospital.

Por iniciativa del doctor Leopoldo Ldpez se crea la Fundacidn
Centro Médico de Caracas, en 1980, la cual ha contribuido ai
funcionamiento del Colegio Universitario de Enfermeras del Centro
Médico, de la Biblioteca, a la realizacidn de jornadas cietificas de la
Sociedad Médica y en otras actividades y proyectos.

Lo relatado hasta ahora ¢s solo un resumen de todo lo que este
Hospital ha realizado en sus primeros cincuenta anos. La exposicidn
detalladu de sus logros. sus fracasos, sus proyectos debe llenar muchas
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pdginas. Ya el doctor Luis Gonzald Gdmez (30) ha escrito sobre los
primeros pasos hasta su inauguracién. Pero, como balance final,
creemos que puede decirse que el Centro Médico ha cumplido con los
planes, aspiraciones y suefios de los fundadores, especialmente de
Rafael Ernesto Ldpez, quien antes de su dramdtica desaparicidn en
1954, habia confiado al Dr. Rafael Castillo, su concepeidn de lo que
deberia ser el Centro Médico. En las palabras de Castillo(4), Lopez
“Se preocupaba por el grupo de Residentes de nuestro Hospital, queria
organizar cursos de Post-grado, que tomaran parta mds activa en el
funcionamiento de la Institucidn. Hacer intercambio con los
Hospitales del Norte. Fundar una biblioteca que pudiera nutrir en
forma cénsona con los progresos de las Ciencias Médicas, levantar
cada vez mds el standard de nuestro Hospital. Queria una Escuela de
Enfermeras propia del Centro Médico. Deseaba a toda costa un
intercambio sélido con las instituciones de Norteamérica. La
preocupaba mucho la calidad de las historias médicas y hacia énfasis
constantemente en el deber que tenemos todos para el mejoramiento
y el entrenamiento de los jévenes médicos que por este Instituto pasan.
Queria una reorganizacion de todo el funcionamiento del Instituto,
no solo en la parte cientifica, sino también en la administrativa”.

Corresponde ahora a las jdvenes generaciones mantener y expan-
dir los éxitos, corregir los errares, proseguir la incesante adaptacion
al progreso médico y mejorar los ambientes, tanto intra como extra-
hospitalarios, especialmente estos siltimos, hasta quizd hacer realidad
el hermoso proyecto que nos presentara hace ya algunos afos, el no-
table arquitecto Tomds Sanabria.

Para concluir, leeremos la crénica que publicd una revista médica
de la época (5): "El 28 de setiembre, a las 10 a.m., fue solemnemente
inaugurado el Hospital Clinico del Centro Médico. El Dr. Franz Conde
Jahn, a nombre de la Junta Directiva, pronuncid un emocionado
discurso, haciendo resaltar los ideales de dicha Institucion.

Esta grandiosa obra llevada a feliz término por un grupo de
profesionales destacados, constituye sin duda alguna motivo de
orgullo para todos, ya que nuestra capital cuenta desde ahora con un
moderno Hospital particular, construido y dotado modernamente, a
la altura de cualquier institucidn extranjera,

El acabado del edificio, su disposicién interior, su ubicacidn en
San Bernardino, lugar completamente tranquilo, serdn indiscu-
tiblemente, motivos de gran atraccidn para el publico. Sus cdmodos
consultorios, sus amplios pabellones con el material mds moderno,
serdn factores que ayudardn eficazmente el trabajo del profesional.
Felicitamaos calurosamente a todos los colegas de esa institucion por
la feliz realizacidn de esta obra y les auguramos de antemano, el ms
seguro éxito en el ejercicio de sus labores profesionales”.
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d) Palabras del Ministro de SAnidad y Asistencia Social, f) Actuacion de la Coral del Centro Médico que, de manera
Dr. Joseé Felix Oletta. estupenda. interpretd, ademas del Himno Nacional al inicio
y en la clausura, &l Himno del Centro Medico y varios numeros

&) Entrega de condecoraciones otorgadas por el Gobierno musicales venezolanos e internacionales.

Nacional a los siguientes doctores:
g) Brindis ofrecido por el Centro Médico.

Beker Gorestein, Simon (postuma) Este acto central estuvo muy bien organizado por la empresa
Brandl Pacheco, Francisco de publicidad “Sol Comunicaciones” y el Presidente de la
Escalona de Arreaza, Livia Sociedad Médica, Dr. Carlos Torrealba.

Fantés Kerdel Francisco

Garriga Michelena, Esteban h) En la manana del mismo dia 10 de octubre se oficié una
Godayol Rowvira, Juan misa en la Catedral de Caracas y se colocd una ofrenda
Guinand Baldé, Alberto floral al Libertador en la Plaza Bolivar.

Jaén Centeno, Ruben

Lara Diaz, Jose

Marquez Reverdn, Armando
Molinos Palacios, Jesls
Montbrin Rios, Francisco 5. Elfolleto descriptivo del hospital esta actualmente en revision.
Padrén Amare, Jose Albertc

— —

4. No se pudo montar |a exposicion fotografica.

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

T

"

i e

Foto 1: Intervencion del Ministro de Sanidad vy Asistencia Social, Dr. José Félix Oletra. Sentados,
aparecen de izquierda a derecha: Drs. Harry Acquatella, Oscar Agiiero, José Andrés Octavio, Juan
Godayol Rovira, Francisco Brandt Pacheco, Carlos Torrealba y Vicente Lecuna.
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Foto 2: Actuacion de la Coral del Centro Meédico.

Foto 3: Misa en la Catedral de Caracas.
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Palabras del Dr. Vicente Lecuna en el homenaje péstumo al
Dr. Simén Beker, el dia 18 de octubre de 19897.

“Los gastroenterdlogos del Centro Médico de Caracas escogen la
jornada cienfifica de los cincuenta afios de la institucidn para rendir
homenaje a la memoria del Dr. Simén Beker. Se encuentran fuera del
pafs su gran amigo Dr. Armando Mdrquez Reverdn y su discipulo
Francisco José Plaz Abreu.

Asf como ninguna palabra sirve de consuelo a la familia para
initigar el dolor de su repentina e inesperada desaparicion, asi como
la aceptacién de los designios del creador son inaccesibles e imposibles
de mmprfnﬂsn ninguna circunstancia resulta mejor que una reunidn
cientifica para honrar a quien en vida, demostrd que se puede ejercer
la profesidn estudiando, trabajando e investigando para ofrecer a los
enfermos lo mejor de s mismo y la mds 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 serd determinante para estudiar medicina. Desde
los quince arios de edad trabaja para contribuir al sostenimiento de
la familia. Continia sus estudios de bachillerato en el Liceo Andrés
Bello y recibe clase, en el preuniversitario de Biologia, de los
distinguidos profesores Domingo Antonio Colmenares, Zaira Pdez,
Rafael Andrade Nifio, Otto Lima Gdmez y Alberto Drayer. All{ conoce
¢ tnicia una larga amistad con el Dr. Ricardo Salomdn, con quien
compartird anios de trabajo en el Vargas, la Cruz Roja y el Hospital
Universitario de Caracas. Realiza sus estudios de medicina desde 1945
a 1954, Recordemos gue la Universidad Central de Venezuela estuvo
cerrada durante dos afios por el régimen totalitario de Pérez Jiménez.
No puede ir al exterior para seguir los estudios de medicina y
aprovecha ese periodo para trabajar como interno en el Hospital
Carlos . Bello de la Cruz Roja Venezolana, para dar clase en la Escuela
de Enfermeras y para trabajar en el Servicio de Vias Digestivas,
dirigido por una de las figuras mds destacadas de nuestra
Gastroenterologia, el Dr. Joel Valencia Parparcén, a quien admira y
de quien recibe influencia por su perseverancia y dedicacidn al
trabajo, por el desarrollo de la radiologia del aparato digestivo, la
endoscopia con instrumentos rigidos y la metodelogfa sistemdtica
para estudiar cada enfermo. Durante los estudios médicos obtiene
trece diplomas de honor, diploma que otorgaba la Universidad a quien
obtenfa 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
Gonzdlez Rincones, rector de la Universidad Central de Venezuela.
Ademds obtiene el premio "Mdxima Calificacién de Estudios
Médicos”, equivalente al summa cum laude, distincidn que indica el
futuro de un gran profesional. Trabaja en el Hospital Vargas de
Caracas, donde recibe la influencia de figuras notables en el dmbito
cientifico y en el humanfstico; en los viejos pasillos y salas con
ventanas gdticas del Hospital Vargas, copiado de los planos del
Lariboissiere, trabajan e imparten conocimiento, con el ejemplo y la
palabra, Bernardo Gémez, Carlos Gil Yépes, Enrique Benaim Pinto,
Otto Lima Gdmez y Gustavo Henrigue Machado, testimonios de una

medicina donde destaca la dedicacidn, 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 afio en la Escuela para Graduados de Filadelfia,
con Henry L. Bockus, un clinico, investigador y humanista que dirige
lo mejor de la medicina norteamericana para aquel momento y que
guarda hacia el Dr. Beker un aprecio especial. Luego trabaja un arno
con la Dra. Sheila Sherlock, en la Unidad de Higado del Hammersmith
de Londres, lo cual demuestra su interés y visidn por una especialidad
que atin no existfa, dedicada a un drgano misterioso: el higado.

En 1956 obtiene el titulo de Doctor en Ciencitas Médicas de la
Universidad Central donde continuard trabajando, hasta alcanzar la
categoria de Profesor Titular.

Regresa a Venezuela y se reincorpora, como jefe de agrupamiento,
al Servicio de Gastroenterologia del Carlos |. Bello de la Cruz Roja
Venezolana, donde forma, entre otros, a los Drs. Luis Alvarez Castro,
Fernando Bravo Conde, Julieta Correa, Tomds Landaeta y Leopoldo
Pérez Machado.

En 1957 se inaugura el Servicio de Gastroenterologia del Hospi-
tal Untversitario de Caracas y es convocado para integrarse al mismo,
El Dr. Valencia divide el servicio en dos grupos, uno en la manana,
que trabaja con él: José Ramdn Zerpa Morales, Emilio Candia, Simdn
Beker, Ricardo Salomdn y José Antonio Araujo, y otro grupe que
trabaja en la tarde. Esta distribucidn del trabajo permite administrar
docencia y asistencia mafiana y tarde. Durante estos afios, el Dr. Beker
desarrolla una intensa actividad en docencia, asistencia e investi-
gacidn. Con un grupo de hemodinamistas estudia los enfermaos con
hipertensidn portal y describe, en quienes padecen esquistosomiasts,
la diferencia de gradientes de las presiones en cufia y libre a nivel de
las suprahepdticas que resulta caracteristica de la hipertensidn por-
tal intrahepdtica presinusoidal. Estudia el higado mediante la biop-
sta hepdtica y publica los primeros casos de Dubin-Jotinson. Sus
trabajos abarcan un amplio espectro: la strongiloidiasis, la ascitis, el
cdncer del sistema digestivo, la exsanguineotransfusidn en el
tratamiento del coma hepdtico por hepatitis fulminante, el dcido
quenodeoxicdlico para diselver la litiasis vesicular y el uso de
colorantes para identificar las lesiones de la mucosa del estdmago.
Inicia el estudio sistemdtico de los sindromes de malabsorcidn 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
del laboratorio clinico, esencial para ofrecer buena asistencia a los
enifermos y para los trabajos de investigacidn.

Viene una época dificil: la traumdtica ruptura con el jefe. Mds
que un enfrentamiento generacional por el poder, es producto de
concepciones contrapuestas en la forma de dirigir; es el cambio
histdrico a una nueva forma del ejercicio médico imposible de detener.
De ese enfrentamiento, sin duda doloroso, jamds hace mencién mi
manifiesta, amargura o queja alguna. El Dr. Beker guarda un gran
respeto a los mayores, aprendido en su hogar y de su tradicidn judia.
Escoge un nuevo camino y, luego de quince afios fructiferos 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 Gregorio Herndndez de los Magallanes de Catia.
Organiza un departamento moderno ¢ incorpora la historia por
problema que luego evoluciona hacia el actual sistema actual de
ensefianza-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 Gastroenterologfa. Organiza en el
Centro Médico Docente La Trinidad, un equipo de trabajo con los
Drs. Pedro Grases, Miguel Garassini y Carlos Golindano para el estudio
de los enfermos del higado, que se mantiene activo hasta 1986. Este
grupo se disuelve por no encontrar el indispensable respaldo institu-
cional requerido para realizar investigacidn. Ahora concentra su
actividad en el Centro Médico de Caracas, integrando un equipo al
principio con los Drs. José Plaz y Orlando Rojas y, finalmente, con su
hijo Bernardo, motivo de un gran orgullo que no puede ocultar. Sigue
activo investigando las nuevas modalidades de tratamiento para las
hepatitis crénicas. Estimula, impulsa, ayuda y apoya, de manera
incondicional, al Dr. Armando Vegas, para desarrollar en el Hospital
Vargas, el trasplante como férmula definitiva para curar muchas
enfermedades del higado. El Dr. Beker, con un claro sentido de respon-
sabilidad social, prefiere el desarrollo de la nueva modalidad
terapéutica del trasplante en un hospital piiblico.

Miembro de cuatro asociaciones cientificas nactonales y de doce
extranjeras, en las cuales desemperta catorce cargos directivos, entre
ellos: presidente de la Sociedad Venezolana de Gastroenterologia, de
la Bockus International Society,; promotor, fundador y gobernador
de la regidn afiliada Venezuela del American College of Physicians,
Gobernador del American College of Gastroenterology, presidente de
la Sociedad Latinoamericana de Hepatologia y primer presidente de
la seccidn de higado de la Sociedad Venezolana de Gastroenterologia.
Miembro del comité editorial de seis revistas, autor de cinco libros,
autor de diez y seis capitulos de libros y de ciento setenta articulos en
revistas indexadas, que reflejan una trayectoria de trabajo que inicia
con la hipertensién portal en la esquistosomiasis y llega a la
inmunologia y los genotipos de la hepatitis a virus C. A este breve
resumen de sus actividades cientificas, impresionante en lo numérico,
resulta importante anadir que todas cumplen con el rigor clentifico.

Gracias a su prestigio internacional, trae al pais varios congresos
de gastroenterologia y de hepatologia. el American College of Gastro-
enterology, la Asociacidn Internacional para el Estudio de las
Enfermedades del Higado, la Sociedad Latinoamericana de
Hepatologia, la Sociedad Bockus International y el American College
of Gastroenterology y de Physicians. En este iltimo aspecto se debe
sefialar que el Dr. Beker fue un firme defensor de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna y exigid y logrd que todos los eventos
del College formaran parte de los congresos de esa sociedad.

Es médico de avanzada: pionero en el uso de la computacidn en
medicina, primero en mencionar el metandlisis, fandtico de meterse
a registrar las grandes bases de datos médicos y de navegar en el
Internet en la noche o en la madrugada, perceptor de los cambios
sociales, conacedor de los nuevos esquemas para ¢l ejercicio médico;
no oculta su preocupacion por la falta de ética y el mercantilisme
creciente én las nuevas generaciones de médicos. Trene claro que la
rﬂ'nufﬂgm #s algo que deslumbra, 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 ley
que gobierna las técnicas: todas terminan pasando. Existen otras
leyes, muy antiguas, basadas en una ética que rige el ejercicio de la
profesion médica dentro de toda sociedad.

Aunque es profesor jubilado, se incorpora a un programa novedoso
para el estimulo de la investigacién y resulta aceptado por la
Universidad Central como investigador activo. Esto ocurre en 1997.
Encabeza el grupo de trabajo para las nuevas modalidades del
tratamiento de la hepatitis C utilizando interferon y ribavirina. Estd
al dia y conoce desde la ultima letra de la tiltima hepatitis hasta la
utilidad de la mds novedosa técnica para determinar la carga de los
virus hepatotrdpicas.

Es médico juicioso y sensato; representa el verdadero internista
cuerdo. Nunca emite imprudencia o se precipita en opinar, mantiene
un juicio sereno, es comedido y toda conclusion es el producto de la
meditacidn. En los momentos dificiles, nunca muestra odio, venganza,
revanchismo o sentimiento negative, al contrario, la adversidad se
convierte y le resulta en estimulo para mejorar y seguir.

El sdbado 19 de Julio del 1997 celebramos el primer ario del Club
del Higado. El Dr. Beker llega a la ocho de la manana; lo invitamos al
estrado a discutir casos y participar, cuestidn que hace sin titubeo
alguno y nos demuestra su vasta experiencia en hepatitis autoinmune
y en el manejo de los enfermos con hepatitis crénicas virales. A las
cinco de la tarde, cuando se despide dice: "Avisenme para la prdxima
reunidn.”

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

Es introvertido, sin embargo no esconde su preocupacidn por la
politica nacional, de la cual no resulta ajeno, como buen ciudadano.
Es un ferviente convencido de la posibilidad del cambio dentro de un
régimen democrdtico. Es poce dado a los comentarios agresivos pero
no calla. Parece timido, su voz no es para la asamblea, su razén no es
la fuerza, ni la retdrica arma para convencer. Piensa mucho antes de
opinar. En las circunstancias donde la masa vociferante predomina,
es capaz de aguantar cuanta insensatez se puede escuchar en audi-
tortos, pasillos, cafetines o reuniones sociales. Se retira cuando escucha
un exceso de insensateces, pero si escucha algo que va contra sus
principios, invariablemente reacciona; expresa su opinidn en pocas
palabras y se retira,

iQué deja el Dr. Beker a sus colegas? Un ejemplo y testimonio de
la posibilidad de trabajar en éste y por este pais. La realidad de que
es postble tener y cuidar una biblioteca, estudiar, registrar los nuevos
sisternas de informdtica, actualizarse, i nvestigar, asistir a congresos,
publicar ¢ intercambiar entre nosotros y con el exterior, dando una
contribucidn como humano.

No es fandtico pero sf muy respetuoso de sus tradiciones y orgulloso
de su origen judio. Resulta imposible hacer mencidn al Dr. Beker sin
hacer referencia a su persona como jefe de familia, Resguarda lo mds
precioso de la existencia con un manto de sabidurfa y afecto que no
podia disimular. Orgulloso de sus tres hijos profesionales, a medida
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El quinquagésimo aniversario del Hospital Privado Centro Médico de Caracas

que se than y llegaban los nietos, estrecha mds su unidn con Mariane,
creciendo ambos. Las esquelas de invitacidn en la prensa a los actos
fiinebres del Dr. Beker son una expresidn concreta del afecto y respeto
de una gran familia y de los muchos amigos que lo quieren, admiran
y estiman por algo que logrd en tiempos dificiles.

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

Finalizo citando a Dylan Thomas:

“Though they go mad, they shall be sane

Though they sink in the sea, they shall rise again
Though lovers be lost, love shall not

and death shall have no dominion.”

(Aungue enloquezcan, serdn cuerdos

Aungue se hundan en el mar, surgirdn de nuevo

Aunque los amantes desaparezcan, el amor no desaparecerd
y la muerte no renard. )

Nota del Editor

Otra jugada del picaro duende de la imprenta hizo que apare-
ciere incompleto el articulo que refleja el discurso dado por el
Dr. Franz Conde Jahn, con motivo de la inauguracion del Centro
Medico, transcrito en el Volumen anterior, paginas 70y 71.

A continuacion lo publicamos con la debida salva.

C.A. Centro Médico de Caracas
Acto de inauguracién
Discurso del Dr. Franz Conde Jahn, Presidente
Caracas, 28 de septiembre de 1947

Dr. Luis Gonzalo Gémez Valery

‘Un grupo de profesionales de la Medicina, inspirados en el noble
anhelo de poseer sitio propio y adecuado para el desarrollo de nuestras
labores humanitarias y de investigacidn cientifica, concibid la idea
de esta hermosa obra, ed;ficada en cjm;ento de generosidad, en dnimo
de servicio y en el sano propdsito de superacidn que forma lo que hay
de mds alto y mds noble en las tareas del ejercicio médico.- No es
extranio, pues, que al darle expresidn al indecible regocijo de esos
comparieros, se conjugue, con el mio, la honrosa satisfaccion que se
me ofrece, en mi cardcter de Presidente de su actual Junta Directiva,
para declarar solemnemente inaugurado el “Centro Médico de Ca-
racas”

Hace seis afios mi condiscipulo, el distinguido cirupano Dr. Félix
Lairet hijo, antes de acompariarme en una intervencidn quirirgica,
me contagid su entusiasmo en la iniciativa de establecer un instituto
dotado y construido segun las exigencias del desarrollo médico
moderno, y servido por un equipo de profesionales dispuestos a
coordinar sus esfuerzos y a dar la plenitud del rendimiento que
multiplica la eficacia del trabajo cuando se presta bajo un signo
solidario. Animado por ese ideal viajd el Dr. Lairet a Nueva York,
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donde tuvo oportunidad de estudiar las bases del proyecto en unidn
del Dr. Rafael Ernesto Lépez; y ya de regreso, comenzamos los tres a
elegir los colegas que, unidos a los que sucesivamente se fueron incor-
porando, garantizan el crédito cientifico de esta institucidn.

A fines de 1941 se cumplieron los requisitos jurfdicos y econdmicos
indispensables al aprobarse los Estatutos y quedar suscrito el capital
del “Centro Médico™; y en 1942 se dio comienzo a la obra por la "Com.-
pafiia Constructora Stelling Tani”, asesorada por la firma “Engard
Martin y Tomas Ponthon”, de Chicago, expertos en la construccidn y
administracién de hospitales en los Estados Unidos de Norteamérica

No ha sido fdcil el camino recorrido ni escasos los contratiempos
que hubimos de soportar para llevar a feliz térmmo ¢l espléndido
proyecto del Dr. Lairet. En las tremendas condiciones creadas por la
segunda guerra mundial, la adguisicidn de materiales y mobiliario
se dificultd en términos desesperantes; una realidad superior a
nuestros deseos fue cancelando fechas y previsiones para retrasar esta
hora emocionada; pero nunca la vigencia de estos factores negativos
fue bastante para rotular con el signo del fracaso lo que nacid para
realizarse al impulso de la buena voluntad. Cuando nuestros médicos
se vieron comprometidos, solicitamos colaboracidn ajena: comer-
ciantes, industriales, banqueros y directores de comparifas petroleras
y de seguros, as{ como también con el Gobierno Nacional, que acordd
exoneracidn de impuestos aduaneros para la importacidn de los iitiles
no obtenibles en el pais. Todas esas personas y entidades pueden
recibir, como la mejor expresion de nuestro reconocimiento, la segu-
ridad de que no actuaron en beneficio exclusivo de un grupo, sino en
la cristalizacidn de un gesto de umpher trascendencia humana.

La vida contempordnea presencia, con un alto grado de progreso
técnico y cientifico, la necesidad de desenvolverse en las condiciones
gue ese mismo fendmeno va creando. La profesidn médica, en par-
ticular contempla, con su inagotable capacidad de especializacidn, el
requerimiento de los instrumentos adecuados para poner en prdctica
los recursos intelectuales que la mente del hombre va discurriendo en
defensa de la salud. El médico, como cifra de competencia, llega a la
excelsitud de su mision cuando lucha solo y agota la totalidad de sus
recursos frente a una existencia que se escapa. El médico penetra en
la zona del apostolado en cuanto son mds hostiles las condiciones del
medio donde actiia; cuando mds apremio se encuentra en la imperiosa
obligacion de suplir con elementos improvisados aquellos valiosos
auxtliares de los cuales carece y que sabe valorizar; no solamente
cuando los aplica, sino en ese minuto decisivo en el cual invade su
espiritu la tremenda conviccion de que el diagndstico cierto fracasa
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frente a la impotencia de las manos vacfas. Por ello, trabajar con mds
comodidad podria 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 ésta, aspira a recoger
lo mds avanzado que poseen institutos similares de otras naciones de
América y Europa.

Al exhibir esta obra con sano orgullo, pensamos en el esfuerzo, en
el callado sacrificio y en la perseverancia que logrd su meta con el
funcionamiento de otras magnificas clinicas en esta capital. Muy lejos
de nosotros estd el criterio de que hemos suplido un vacfo que antes
no fuera objeto de desvelada preocupacidn en la mente de hombres
inspirados en el 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 un cartel de propaganda en el
pdrtico 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 bueno el impulso inicial que nacid en el alma de un hombre bueno.

El “Centro Médico de Caracas” es una manifestacidn, entre
muchas, del ritmo vertiginoso que va marcando el crecimiento de la
primera ciudad de Venezuela. Sobre aquella tipica decoracidn 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 ayer que por cercano nos
parece muy remoto, se ha impuesto la mole del gran edificio, la bulli-
ciosa congestion del trdnsito y la invasidn del urbanismo. Y parale-
lamente a ese progreso ha sido necesario multiplicar servicios, am-
pliar oportunidades y poner una nota de apremio hasta en el intimo
¥ quieto recinto de nuestras costumbres familiares. Ninguna actividad
puede mantenerse ajena a las consecuencias de este violento fend-
meno; y entre todas, la actividad asistencial debe estar movilizando
en puesto de vanguardia para responder por el llamado que le hacen
los centenares de miles de venezolanos, acrecidos hoy con un denso
aporte inmigratorio, que se congregan actualmente en la cabecera de
la Repiiblica. No serd sorprendente que en un futuro mds préximo al
que pueda senalar cualquier prevision, ocurra la imperiosa necesidad
de hacer algo mds grande y acabado que esta obra de aparente gran-
deza, porque si nuestro proyecto original pudo presentarse ambicioso
para la época cuando fuera concebido, y si nos trasladamos a este
instante como fecha de esa concepcidn, quizds nos pareceria modesto
el limpio esfuerzo que hemos concretado. Otros vendrdn a sustituir-
nos en la vida y en la obra; y habrdn de hacerlo mejor que nosotros
por razdn inherente a la ley que preside el progreso de las sociedades,
Cuando eso suceda, si no en la comparecencia personal, al menos en
el recuerdo de nuestros hombres, aspiramos a estar presentes.

Hay una sobria elegancia en las lineas arquitecténicas de este
edificio, que puede llamar la atencidn de quien lo contempla desde
afuera. No desentona en el panorama general de la ciudad creciente;
pero habrd aqui adentro algo mds sélido y duradero: la comunion de
labores, la posibilidad de servir cumplidamente y la primera espe-
ranza del enfermo que a la vista de hermoso paisaje, pletdrica de aire
y de luz su habitacidn, presiente, con la entrada del sol cada manana,
el sintoma alborozado de la salud que vuelve. A esta finalidad hemos
de contribuir todos, sin olvidar la valiosa colaboracidn de la enfer-
mera, yue forma ecuacidn abnegada con el médico en la recia brega
de todos los dias, y que representa uno de los matices que con mds
autoridad califican la competencia y el sentido responsable de la mujer
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venezolana. Identificados en este concepto, hemos obtenido de la
Municipalidad de Caracas el ofrecimiento, en donacidn de un terreno
cercano donde construiremos la sede de una Escuela de Enfermeras;
y €s ferviente aspiracidn nuestra responder a esta contribucidn hacien-
do lo que esté de nuestra parte para capacitar brigadas eficientes que
puedan engrosar las filas, nunca cubiertas, de esas meritorias servi-
doras.

Serioras y sefiores:

Nos enaltece vuestra presencia en este acto; y en uso de la
cordialidad que nos habéis 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
propdsito generoso que habrd de fructificar en cosecha de satisfaccion
para quienes conocemos la angustia en vela, el dolor en su estrato
mds profundo y la grande, la limpia alegria de los que retornan al
dmbito vital después de haber consignado en nosotros lo mejor de su
fe”

Eltexto es transcripcion exacta del ultimo borrador preparado
por el Dr. Conde Jahn y tal como fue publicado en la prensa la
semana siguiente a la inauguracion.

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