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Resumenes de los trabajos presentados
en la Academia Nacional de Medicina

Dr. J M Avilan Rovira

Individuo de Nimero

Sesion ordinaria del 28 de junio de 2012
Preside: Dr. RafaelMuci-Mendoza

Alimentos. Moléculas prohibidas porla Académica
Doris Perdomo de Ponce

La alimentacién es un proceso importante que
forma parte de nuestra vida desde el nacimiento,
por ser fuente de energia y nutrientes. La estructura
de los principales alimentos contiene proteinas, las
cuales pueden producir reacciones adversas en el
ser humano por una variedad de razones, siendo la
alergia una respuesta inmune especifica hacia uno o
varios alimentos cuyas estructuras moleculares deben
evitar ser ingeridas, inhaladas o entrar en contacto a
través de la piel.

La alergia alimentaria es un problema mundial de
salud publica que afecta a nifios y adultos, con una
diversidad de signos y sintomas en diferentes 6rganos
y sistemas, que en algunos pueden llevar al paciente
a la muerte. La prevalencia de esta patologia estd
aumentando progresivamente,aun tomando en cuenta
los reportes epidemiolégicos, los cuales adolecen de
errores de clasificacion, participacion sesgada, falta
de pruebas sencillas de diagnéstico, evolucién rapida
delaenfermedad, multiples factores desencadenantes
y la gran variedad de fenotipos clinicos.

Es motivo de preocupacién que los médicos no
especializados en inmunologia, atiendan a estos
pacientes en las emergencias de los hospitales, triajes,
o en sus consultas privadas, e inclusive hasta los
propios pacientes confunden cualquier sintoma de
intolerancia alimentaria con una reaccién alérgica,
y lo contrario, no identificar una verdadera reaccién
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inmunolégica es ain mds grave, ante el riesgo de
vida por la aplicacion de un tratamiento inadecuado.

La prevencion es la indicacion mas efectiva
que existe en la actualidad, evitando la exposicion
al alérgeno y sus relacionados si fuese necesario.
Publicaciones importantes producto de consensos
a través de expertos profesionales a nivel mundial,
han emitido directrices para ser utilizadas por una
variedad de profesionales de la salud, logrando una
mayor efectividad diagndstica y terapéutica.

Este articulo considera revisar los criterios mas
relevantes parael diagndstico de alergiaalimentariaen
nuestro medio,enrelacion con nuevos conocimientos
cientificos y temas generales relacionados con
prevalencia, alérgenos, reactividad cruzada,
inmunopatologia e inmunoclinica, aunado al apoyo
que disponemos para el diagndstico y tratamiento de
esta poblacién a riesgo.

Intervinieron los doctores Rafael Apitz-Castro,
Otto Rodriguez Armas, Raitil Fachin Viso, Juan José
Puigb6, Francisco Miranda Ruiz y Rafael Muci-
Mendoza.

Sesion ordinaria del 05 de julio de 2012

La sesion no se llevo a efecto por ser dia
feriado

Sesion ordinaria del 12 de julio de 2012
Preside: Dr. Rafael Muci-Mendoza

Perfil del Dr. José Francisco Torrealba, por los
doctores Harry Acquatella, Eduardo Morales
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Briceno y Francisco Plaza Rivas

El doctor José Francisco Torrealba nacié el 16 de
juliode 1896 en Santa Maria de Ipire, Gudrico. Inicia
sus estudios de medicina en la Universidad Central
de Venezuela en 1917 y se gradida de doctor Suma
Cum Laude en ciencias médicas en 1923.

Fue sumamente estudioso, tenia mucha tenacidad
y una gran sensibilidad social. Al obtener su grado
trabajo en Santa Maria de Ipire y al afio fue designado
médico director residente del Asilo de Enajenados
de Caracas, hoy Hospital Psiquiatrico. Hizo una
labor importante por hacer mas humana la atencion
psiquiatrica de los pacientes. Obtiene una beca para
estudiar medicina tropical en Hamburgo, Alemania,
con el Profesor Miiller. Supermanenciaen Alemania
se vio interrumpida por problemas de salud y regresa
a Venezuela.

En 1929 regresa a su pueblo natal como médico
rural y crea un modesto laboratorio en su casa de
habitacién.

En 1932 se muda a Zaraza, en condiciones de
grandes limitaciones, sin vias de comunicacién, sin
acueducto, ni redes eléctricas, poblacién analfabeta,
ranchos por viviendas, miseria y desanimo de la
poblacién. Las enfermedades tropicales producian
una alta mortalidad, especialmente infantil.

En 1930 estuvo en Venezuela Emil Brumpt y
dicté conferencias sobre enfermedades tropicales.
Brumpt habia inventado el xenodiagndstico pero
nunca habia sido aplicado en seres humanos. El
diagnéstico de la enfermedad de Chagas se hacia por
andlisis parasitologico de gota gruesa o el extendido
de sangre. Torrealba en 1934 aplica por primera vez
el xenodiagnostico de Brumpt paraidentificacionde la
enfermedad de Chagas. El resultado fue un aumento
porcentual del diagndstico parasitario positivo.
Presento su experiencia en la Academia Nacional de
Medicina ese mismo afio.

Ademas de las labores propias de su profesion
ejerce la docencia en el Colegio Nacional de Zaraza,
ensefiando quimica, psicologia y biologia. Ocupé
otros cargos como presidente del consejo municipal
de la ciudad. Alerto sobre la epidemia de paludismo
en 1939.

En 1942 fundaen San Juan de los Morros el centro
de investigacion sobre la enfermedad de Chagas,
ademas de ser médico en la penitenciaria regional.

En 1956 trabajé en el servicio de anatomia
patolégica del Hospital “Vargas” de Caracas. Envid
un informe a la UNESCO sobre sus 25 afios de
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investigaciones de laenfermedad de Chagas. Present6
aproximadamente 150 publicaciones, libros,folletos y
capitulos. En 1960 el Dr. Arnoldo Gabaldén inici6 la
campaiia con insecticidas en Gudrico y otras regiones
para disminuir la transmisién de la enfermedad.

Sus estudios fueron recogidos en 7 volimenes
por la Imprenta Nacional en 1956. En ellos estan
descritas brevemente las historias de 291 sujetos
con Tripanosoma cruzi en sangre. Esta serie es
de un enorme valor histérico porque muestra las
caracteristicas del Chagas antes de la campafa
profiléctica.

Se analizaron los casos en 1984 y se clasificaron
como Chagas agudo, asintomdtico, arritmia,
insuficiencia cardiaca ono clasificable. Lamortalidad
fuedel 10 % enlos agudos,de 0 % en los asintomaticos,
del 8 % enlos arritmicos,del 37 % en los insuficientes
cardiacos y del 2 % en los inclasificables.

Una comparacion antes y después de 50 afios de la
campaiiade control de latransmision de laenfermedad
de Chagas, muestra una disminucién considerable de
la transmision, dos décadas antes que en otros paises
en América Latina.

Este es un justo homenaje a este gran investigador
quien en las condiciones mas dificiles realizé una
enorme labor para mejorar la salud de las poblaciones
rurales de nuestro pais. Muere a los 77 afos por
accidente cerebrovascular, en Caracas en 1973.

Intervinieron los doctores Blas Bruni Celli,
Antonio Clemente Heimerdinger, Mauricio Goihman,
Aixa Miiller, Otto Rodriguez Armas, José Enrique
Lépez, Carlos A Hernandez H, Sail Krivoy, Andrés
Soyano, Italo Marsiglia y Rafael Muci-Mendoza.

Perfil epidemiolégico y control del cancer en
Venezuela, por el Dr. Luis G Capote Negrin

El cancer constituye en Venezuela una de las mas
frecuentes causas de enfermedad o muerte, en el aflo
2009, ultimo del que se dispone informacion oficial,
ocupa la segunda posicién en la mortalidad general,
con 20 288 defunciones, alcanzando el 15,5 % del
total de causas y la informacién del Registro Central
de Cancer estima que ocurrieron 36 387 casos
nuevos (excluyendo los carcinomas basocelulares y
espinocelulares de piel) para este mismo afio.

Una de cada cuatro personas si alcanza la edad de
74 afios, serd afectada por alguna de sus variedades y
una de cada siete tiene el riesgo de fallecer por alguna
de las localizaciones de cdncer.

El término genérico de cdncer agrupa mas de
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un centenar de enfermedades cuya denominacién
cientifico-médicaes lade neoplasia maligna,incluidas
en la Clasificacién Internacional de Enfermedades
dentro de los cédigos CO0 y C97.

Lasdiversas variedades y localizaciones en que se
presentael cancerrevisten una gran complejidad, tanto
por las implicaciones en tecnologia de diagndstico
y tratamiento, como en el aspecto psicosocial,
emocional y por la carga econémica que representan.
No obstante, el cancer es dentro de las enfermedades
crénicas, la que tiene un mejor prondstico, ya que al
menos,lamitad de las personas que la padecen logran
curarse si reciben el manejo apropiado.

No todas las localizaciones de cancer ocurren con
la misma frecuencia, algunas son muy comunes y
otras bastante raras. Presentan ademas, variaciones
por género y edad, siendo notablemente diferentes
los cénceres de nifios, jovenes, adultos o personas
de la tercera edad.

Intervinieron los doctores Claudio Adun Soulie,
Saiul Krivoy, Felipe Martin Pifiate, Saul Kizer, José
A Ravelo Celis, Jesus Felipe Parra, Juan Antonio
Yabur, Aixa Miiller, José M Avilan Rovira y Berardo
Lépez Moreno.

Sesion ordinaria del 19 de julio de 2012
Preside: Dr. Rafael Muci-Mendoza

Como desarrollar un programa nacional de
trasplante de higado, por la Dra. Solange Gerona,
Profesora de la Universidad de la Repiblica de
Uruguay

En el afio 2002, respondiendo a una necesidad
asistencial, un conjunto de profesionales con
experiencia previa en patologia hepato-bilio-
pancredtica,creael servicio de enfermedades hepéticas
en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

El equipo multidisciplinario que lo conforma
estd integrado por especialistas en cirugia y
hepatologia, “grupo principal”, que se dedican
a tiempo completo desde el comienzo. Tienen
alta dedicacién: anestesia, radiologia, asistencia
social y enfermeria especializada. Por ultimo las
especialidades de apoyo con dedicacién intermedia:
cuidados intensivos,oncologia,anatomia patoldgica,
hemoterapia,infectologia,quimica-farmacéutica, asi
como psicologiay nutricién. Se posibilitaasiel logro
del objetivo principal del servicio: unenfoque integral
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de los pacientes con enfermedades HBP.

El servicio cuenta con un area fisica propia donde
se desempenan tareas administrativas, de enfermeria,
de consulta externa, de estudio y de investigacion.
Se dispone de una sala de reunién clinica confortable
y amplia, equipada para actividades docentes y de
discusién grupal.

El servicio forma parte desde mayo de 2004 de
la Unidad Bi-Institucional docente asistencial de
enfermedades hepaticas complejas, en el marco de
un convenio entre el Hospital Central de las FFAAy
el Hospital de Clinicas Caracas para desarrollar un
programa de trasplante hepatico en nuestro pais. En
ese sentido,desde 2007 se llevaa cabo el seguimiento
prey pos-trasplante hepatico,con méas de 140 pacientes
de todo el pais, mediante un convenio con el Fondo
Nacional de Recursos.

En julio de 2008 se obtuvo Certificacién de
Calidad ISO 9001: 2000 otorgado por UNIT, con el
siguiente alcance: prestacién de servicios de salud,
servicio de enfermedades hepaticas, seguimiento pre
y pos-trasplante hepatico.

Elproyecto “;Quenote subalabilirrubina!” hasido
seleccionado para integrar el programa “Calidad de
atencionalaciudadania”,impulsado porlapresidencia
de la republica. Nuestra propuesta estd dirigida a la
prevenciénde las enfermedades hepdticas prevalentes.

Intervinieron los doctores José M Guevara
Iribarren, Juan José Puigbé, Felipe Martin Pifate,
Antonio Peregrino, Mauro Carreta, Rafael Muci-
MendozaylaLic. ZoraidaPacheco,delaOrganizacion
de Trasplante de Venezuela.

Biologia molecular en cidncer de mama:
biomarcadores,cambio de paradigma, el futuro...
por el Dr. Sunil Daryanani

Elcancer de mamaes unaenfermedad heterogénea
causada fundamentalmente por la acumulacién
progresiva de aberraciones genéticas, incluyendo
mutaciones puntuales, amplificacion, delecidn,
translocacion y arreglo de cromosomas. Las
mutaciones germinales son responsables de tan solo
aproximadamente de un 10 % de todos los canceres
de mama, mientras que la mayoria tienden a ser
esporadicos y son atribuidos a alteraciones genéticas
somadticas.

Hasta hace pocos afnos los criterios que imperaban
paralatomade decisiones,estadiamiento, prondstico,
tratamiento y seguimiento dependian exclusivamente
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deladefinicién de parametros anatémicos, patolégicos
y morfolégicos. El desarrollo de las ciencias bésicas,
biologia molecular y la secuenciacién del genoma
humano han generado una cantidad de informacion
relativa a los cambios basicos en los procesos de
carcinogénesis. El lenguaje utilizado hoy dia para
definir a los diferentes tipos de canceres, incluyendo
el de la mama, ha cambiado.

Lasecuenciacion de tumores,de bancos de tumores
y de bases de datos con detalles clinicos, tratamiento
yrespuesta, han permitido hacer subcaracterizaciones
de los canceres de las mamas. Esta clasificacion por
subtipos obtenida por definicion de mutaciones y
cambios somaticos han permitido la caracterizaciénde
los subtipos Luminal A, Luminal B, tipo basal, HER2
enriquecido y tipo normal. Se asocia recientemente
el tipo Claudin-bajo. Esta caracterizacién molecular
se puede decir que es genotipica y desde el punto de
vista practico usamos una clasificacién generada de
datos provenientes del estudio inmunohistoquimico de
tumores con marcadores tipo receptores de estrogeno,
receptores de progesterona, determinacién her2-
neu (y por inmunofluorescencia —FISH) y algunas
citokeratinas, que si se quiere se puede describir
como fenotipica.

Hoy en dia se usa de forma habitual la descripcion
de los canceres de mama por sus descriptores
como: enfermedad con receptores estrégenos y/o
progesterona como positivos o negativos y de la
mutacion HER2 como positivaonegativa. De ahi que
se describen los siguientes grupos con implicaciones
terapéuticas muy claras: enfermedad sensible a
manipulacién hormonal, enfermedad HER2+, que
comprenden aproximadamente 20 % de todos los
casos y aquellas enfermedades que no expresan
ni receptores de estrégeno, ni de progesterona,
ni HER2, que se determina como triple negativo.
Este grupo es muy heterogéneo y se imbrica con
elementos de cancer de mama heredo-familiar con
el gen BRCA1. Los patrones de enfermedad son
diferentes: siendo la enfermedad triple negativa y la
HER2+ de peor prondstico que laenfermedad receptor
hormonal positivo. Incluso, elementos clinicos muy
particulares la tipifican, por ejemplo, el mayor riesgo
de enfermedad metastasica al sistemanervioso central
en la enfermedad HER2+.

Se han trazado paralelos entre los subtipos
moleculares y los patrones o subtipos de enfermedad
determinados por inmunohistoquimica,en ese sentido:
los subtipos Luminal Ay Luminal B se correlacionan
con la enfermedad receptor hormonal positivo, el
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grupo HER?2 enriquecido se asocia al HER2+ y
el tipo basal se asocia a los triples negativos. Se
aclara que esta asociacion es tan solo aproximada y
de utilidad clinica, al punto que el Consenso de St
Gallende 2011 que reporta sobre las recomendaciones
consensuadas basadas en evidencia parael tratamiento
de cancer precoz de mama, por primera vez usé esta
terminologia para dar sus pautas (reportadas en http://
www.bitacoramedica.com/s=gallen).

El subgrupo triple negativo es muy variable y
heterogéneoy se estima que este tipo de tumor presenta
mayor nimero de mutaciones. Hay implicaciones
diversas que se asocian aeste subgrupo que tienen que
ver con aumento de respuesta y sensibilidad a drogas
de quimioterapia y entre estas aquellas que tienen
que ver con reparaciéon del ADN (como cisplatino,
inhibidores PARP, entre otros), y nula sensibilidad
a drogas que se usan en pacientes con receptores
hormonales positivos. Biolégicamente laenfermedad
triple negativo tiende a ser mds agresiva y a tener
peor prondstico y sobrevida, estadio a estadio, con
otros subtipos. Adicionalmente, se considera mas
frecuente en la poblacién hispanicay negra. Estudios
provenientes de México, Brasil y Perd confirman
un mayor porcentaje de triple negativos en estas
poblaciones. Sin embargo, es importante recalcar
que algunos resultados, aun en estos dias presentan
fallas metodolégicas por cuestiones de laboratorio,
metodologia y tipo de reporte.

Se hace mencién de las pruebas tipo firmas
genéticas y pruebas de susceptibilidad hereditaria para
la evaluacion y tratamiento moderno de los pacientes
con cancer de mama o de alto riesgo. Igualmente se
hace mencién alaheterogeneidad del cancerde mama,
incluyendo progresién de mutaciones en enfermedad
metastasicacuando se comparaaenfermedad primaria,
pudiendo haber discordancias de hasta un 26 %. Se
hace la comparacion de la biologia molecular del
cancer de mama con la seleccién natural o positiva
propia del darwinismo.

Se presentan 2 vifietas de casos para ilustrar los
puntos expuestos y se concluye que este cambio de
paradigma es en efecto un area de extraordinario
interés cientifico y que naturalmente estamos a la
esperade mayor informacion y nuevos refinamientos.

Intervinieron los doctores Miguel Saade Aure, Otto
Rodriguez Armas, Antonio Clemente Heimerdinger,
Juan Antonio Yabur, Enrique L6pez Loyo, Juan José
Puigb6 y Alfredo Diaz Bruzual.
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Sesion extraordinaria del 26 de julio de 2012
Preside: Dr. Rafael Muci-Mendoza

Reemplazos osteoarticulares no convencionales
por el Dr. Enrique Falcén Muskus

Laseleccion del nombre de la presente conferencia
obedece a una inquietud cuyo inicio se remonta hace
18 afios buscando las alternativas en el salvamento
de las extremidades.

Originalmente la cirugia oncoldgica en sus
términos conceptuales nos lleva a dejar margenes
de seguridad, los cuales en algunos casos podemos
obtener como resultado extremidades con pérdida
importante de su forma y funcién, pero existen otros
casos donde la cantidad de tejidos a ser reconstruidos
nos permite realizar reconstrucciones apropiadas y
satisfactorias.

Mi inquietud me llevé a las prétesis no
convencionales existentes, pero mi experiencia mayor
son con las disefiadas por el Dr. Roberto Fabroni.
Algunasdeellasllevan caracteristicas de dimensiones
y modificaciones sugeridas por mi persona junto con
la asesoria de ingenieros.

La frase que abri6 camino fue dicha por un
académico que me dio la oportunidad y al cual
considero un verdadero maestro, el Dr. Jesus Felipe
Parra.

Igualmente y considerando otras patologias como
las infecciones o la pérdida masiva de tejido 6seo se
desarrollaron los espaciadores de metilmetacrilato
con antibiético. Igualmente debo afiadir que este
trabajo lleva un seguimiento que en la actualidad me
permitird realizar multiples publicaciones que cuentan
con el soporte y seguimiento para poder recomendar
o sugerir conductas con la experiencia de los afios.

Intervinieron los doctores José A Ravelo Celis,
Aixa Miiller de Soyano, Julio César Potenziani,
Claudio A6un Soulie, Saul Krivoy, Juan José Puigb6
y Mauricio Goihman.

Osteoporosis en Venezuela. Aportes de una
experiencia de 20 afios. Realidad actual en el aiio
2012. Por el Dr. Gregorio Riera

Laosteoporosis es unaenfermedad cuya ocurrencia
se incrementa progresivamente en América Latina.
Los indices de fracturas en esta regién son similares
a los reportados en Europa meridional y algo
menores a los de EE.UU y Europa del norte. Segun
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la proyeccién de la poblacién de la Organizacion
Mundial de la Salud, el grupo de edad mayor de 65
afios aumentara significativamente en los préximos 50
afios en América Latina y el nimero de fracturas de
cadera en esta area igualard a las que se presentaran
en Europa y EE.UU. Desafortunadamente en AL
o en Venezuela especificamente, no hay recursos
adecuados en términos de instalaciones médicas
para el diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion.
Por otra parte, no hay politicas de reembolso para
la densimetria 6sea ni dosificaciones de marcadores
6seos, ademads la disponibilidad de medicamentos
proporcionados por los sistemas publicos de salud
es limitada.

Enelafio 1988 sefund6laUnidadde Investigaciones
Cinicas (UNILIME) en el Hospital Universitario
“Dr. Angel Larralde” del Instituto Venezolano de
los Seguros Sociales y la Universidad de Carabobo,
Valencia. El objetivo principal incluia la evolucién
de enfermedades ligadas al metabolismo fosfocalcico
y la litiasis renal. En el afio 1992 se incorpora el
estudiode los marcadores bioquimicos del remodelado
6seo ademas de la densitometria ésea y se expande
la cobertura a osteoporosis, transformandose asi de
Unidad a Centro de Investigacion Clinica. Ademas,
se establecen acuerdos de cooperacién con la Unidad
Metabdlica del Centro Policlinico Valencia para el
desarrollo de programas conjuntos de investigacion
clinica. Unresumen de esa experienciaen osteoporosis
desde 1992 hasta la actualidad es la que se aborda en
esta charla. UNILIME cumple con los objetivos de
asistencia,investigacion,docenciay extension,acorde
con los estatutos de los centros de investigacion de
las universidades venezolanas.

Al inicio de los afios 90 en Venezuela existia muy
poca literatura médica en el area de osteoporosis. Al
inicio de esta década se establecieron en el pais los
primeros densitometros DEXA y muy aisladamente
se dosificaban los marcadores del remodelado
6seo. De esta forma se establecié en UNILIME un
programa de cobertura a diversas dreas importantes
para el conocimiento de la enfermedad, como lo
fueron: epidemiologia, fisiopatologia,densitometria,
laboratorio de metabolismo mineral, evaluacion de
recursos terapéuticos, publicaciones y educacion.
Igualmente se establecié un programa de consultas
especializadas a esta enfermedad con cobertura en
todo el Estado Carabobo.

Las contribuciones de UNILIME y UM al
conocimiento de laenfermedad en Venezuelahan sido
numerosas. Se establecié cual eralafrecuenciade baja
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masa Gsea en el pais: osteopenia y osteoporosis desde
el punto de vista densitométrico en sujetos mayores
de 50 afios de edad, siendo de 40 % osteopénicos y
25 % osteoporéticos. Se estableci6 el pico de masa
Oseay los valores densitométricos en sujetos normales,
mujeres y hombres entre los 10 y 35 afios de edad.
En ambos géneros la masa 6sea maxima se alcanza
alos 30-31 afos, pero el 80 % de ese maximo ocurre
en las mujeres a los 12 afios en el cuello del fémur
(hueso cortical) y a los 13 afios en columna lumbar
(hueso trabecular). En los hombres ocurre alos 13y
15 afios, respectivamente. Este hallazgo reviste una
singular importancia ya que es en los aflos previos a
la construccién de ese 80 % del pico de masa 6sea,
donde debe actuarse a fin de incrementarlo o lograr
el maximo posible para asi en la adultez contar con
unareservaesqueléticaadecuada. Igualmente hemos
seflalado en diversas publicaciones que la edad de la
menopausia clinica en Venezuela es alrededor de los
48 afos, un poco menos de lo reportado en muchos
paises y esto sefiala que el deterioro de la masa
Osea, consecuencia de la menopausia, comienza en
nuestras mujeres un poco antes que en otros grupos
poblacionales. Esto pudiera de igual forma adelantar
el inicio de las fracturas por osteoporosis.

Otro aporte de importancia lo constituye la
determinacién de la prevalencia de fracturas
vertebrales (fractura mas frecuente en osteoporosis)
y la de fracturas de cadera (fractura con mads
morbimortalidad), ambos pardmetros muy utiles
en la toma de decisiones en cualquier sistema de
salud publica o privada y también para la industria
farmacéutica. Estos pardmetros son determinantes en
lacomparacion de laagresividad de esta patologiacon
otras regiones del mundo. Ambos estudios han sido
desarrollados cumpliendo con todos los estandares de
metodologia cientificos requeridos y con la asesoria
de entes investigadores internacionales para permitir
el uso de nuestras estadisticas en andlisis de caracter
internacional. La prevalenciade fracturas vertebrales
en Venezuela es de 14,12 % en mujeres mayores
de 50 afios (1 de cada 7), similar a la reportada en
EE.UU. y en otros pais de LA (Estudio LAVOS).
La de fracturas de cadera, expresada como riesgo
de padecer una fractura después de los 50 afos, es
de 5,5 % en mujeres y de 1,5 % en hombres, Esto
representa 1/3 de la existente en EE.UU, casi la
mitad de la reportada en Espafia y mas del doble de
la encontrada en China. Este estudio ademds, nos ha
permitido estimar la prevalencia de cualquier fractura
osteoporética y su relacion con la densidad mineral
O6seay de esta manera poder identificar sujetos de alto
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riesgo para el desarrollo de fracturas, lo cual es de
muchautilidad paradisefiar estrategias de intervencion
preventiva o terapéutica. Asi el riesgo alcanza 40 %
en mujeres y 19 % en hombres si la masa 6sea llega
a -4DE en unidades de T-score. El estudio mostré
ademds que la mortalidad es de 20,9 % en el primer
afio pos fracturay que solo el 23,3 % de los pacientes
deambulasolosindificultad al afio de sufrirlafractura,
el resto requerira en orden de frecuencia del uso de
andadera, baston o silla de ruedas.

Enel area del laboratorio de metabolismo mineral
establecimos los valores de referencia venezolanos,
asicomo sus modificaciones con los diversos agentes
terapéuticos disponibles en el pais de los marcadores
bioquimicos del remodelado éseo. Inicialmente se
empleaba hidroxiprolina urinaria, fosfatasa 4cida
tartrato resistente, isoenzima Osea de la fosfatasa
alcalina o total. En la actualidad se emplean los
telopéptidos N o C-terminales del coldgeno 1 (NTx
o CTx urinarios o séricos) y los propéptidos N o
C-terminal del procoldgeno 1 (PINP o P1CP). Estos
marcadores permiten estimar el riesgo de fractura
independientemente de la densidad mineral 6seay son
de suma utilidad en el control y seguimiento clinico
del paciente tratado por osteoporosis. Los valores
referenciales venezolanos tienen una variaciéon en
la mayoria de los casos, entre 10 % y 15 % con los
estandares reportados usualmente en grupos controles
del hemisferio norte.

Otro campo donde hemos aportado experiencias
clinicas es en osteoporosis masculina en el pafs,
sefialando los factores de riesgo, tipos de fracturas,
causas y seguimiento clinico. También hemos
reportado los déficits de vitamina D en diversos grupos
poblacionales, como sujetos mayores de 60 afios de
edad, que viven en ancianatos o en la comunidad, asi
CcOomo en mujeres con 0steoporosis pos menopausica.
En estos grupos reportamos deficiencia de Vit D
(menos de 30 ng/mL) en 62 % de sujetos mayores
a 60 afios en ancianatos y 25 % en quienes viven en
sus casas. Igualmente la mitad de los pacientes con
osteoporosis tipo I (pos menopdusica) son deficitarias
de Vit.D. Esto demuestra que el déficit de vitamina
D en nuestro pais reviste enorme importancia 'y debe
ser considerado no solo para el tratamiento de la
osteoporosis, sino en todos los aspectos clinicos donde
interviene la vitamina D. Ademas, hemos participado
en diversos estudios multicéntricos internacionales
en el drea de tratamiento o seguridad y tolerancia de
algunos farmacos.

En osteoporosis el cumplimiento del tratamiento
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es inadecuado, como lo es en todas las enfermedades
crénicas. Hemos mostrado que la adherencia al
tratamiento es de 26,3% al final del primer afio y
de 25,2% al final del segundo afio en una consulta
especializada en osteoporosis en Ambito hospitalario.
Estoresulta sumamente interesante cuando disefiemos
programas terapéuticos y evaluemos su eficiencia.

Hemos publicado dos libros: “Osteoporosis: una
vision integral” y “Guia practica de osteoporosis
SOVEMO?”, los cuales hemos distribuido a través de
laindustria farmacéuticaal gremio médico venezolano
interesado en el tema. Igualmente hemos escrito
diversos capitulos en diferentes textos editados en
Espaifia, Colombia, Argentina y Ecuador. Nuestros
estudios han sido presentados en los eventos mundiales
de reconocida importancia en el area, como World
Congress on Osteoporosis IOF, American Society
for Bone and Mineral Research, ECTS, IBMS, etc.,
asi como en los congresos nacionales de SOVEMO,
medicina interna, endocrinologia, obstetricia y
ginecologia, medicina familiar, reumatologia, entre
otros.

Otra dreade nuestra participacién hasido el campo
de difusién y concientizaciéon a la comunidad con
diversos programas educativos en osteoporosis, los
cuales se cumplen especialmente alrededor del dia 20
de octubre,que es el “diamundial de la osteoporosis™.
A destacar es la campafia de concientizacién en
osteoporosis que desarrollamos en escuelas primarias
con la colaboracién del ministerio de educacién y
que amerité previamente la formacién de docentes.
Debemos mencionar ademads, nuestraestrecharelacion
con diversas instituciones internacionales como la
International Osteoporosis Foundation, de la cual
hemos sido parte de su cuerpo directivo mundial
en los afios 2002-2012 y del Scientific Advisors
Committe ,desde 2004 hasta la actualidad. Con dicha
institucién realizamos en nuestro pais el III Congreso
Latinoamericano de Osteoporosis IOF,en el afio 2002.

Finalmente, queremos resaltar el establecimiento
de un programa educativo de 4to nivel, la residencia
asistencial programada en metabolismo mineral y
Oseo, el cual se inici6 en 1998. Contamos con 13
cohortes y 14 egresados hasta el afio 2011. Es un
programa de 2 afios con énfasis no solo asistencial
sino en investigacién clinica, para especialistas
en medicina interna, reumatologia, nefrologia,
endocrinologia o ginecologia y obstetricia. Este
programa estd sustentado porladirecciéon de docencia
del IVSS, el cual aporta el financiamiento para los
residentes cursantes. Creemos que la formacién de
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personal humano es determinante para aumentar la
cobertura de atencion de esta patologia en el pais, no
solo de los médicos sino de bioanalistas, enfermeras,
trabajadores sociales y otros.

Intervinieron los doctores Juan José Puighd, José
A Ravelo Celis, Claudio Aoun Soulie, Juan Antonio
Yabur, Francisco Miranda Ruiz, Aixa Miiller de
Soyano, Lilia Cruz de Montbrun, Carlos AHerndndez
H, Antonio Clemente Heimerdinger, Itic Zighelboim
y Rafael Muci-Mendoza.

Sesion ordinaria del 02 de agosto de 2012
Preside: Dr. Rafael Muci-Mendoza

Centro Venezolanodela Clasificacion Internacional
de Enfermedades por el Dr. José Jesis Chique
Gamboa

Se denomina “Familia de Clasificaciones
Internacionales” aprobadas por la Organizacion
de la Salud (FCI-OMS/WHO-FIC) a un juego de
productos integrados de clasificacién que comparten
caracteristicas similares y que pueden usarse singular
o conjuntamente para suministrar informacién sobre
diferentes aspectos de la salud y de los sistemas de
atencion de salud, procurando proporcionar un marco
conceptual, marco normativo e idioma comun para
mejorar la comunicacién y la comparacion de datos
a través de disciplinas de atencion en salud de los
paises, de los servicios y el tiempo. La OMS y la
red de Familia de Clasificaciones, se esfuerzan en
establecer la FCI con base a criterios cientificos y
taxondémicos vdlidos, culturalmente apropiados e
internacionalmente aplicable,incorporando enfoques
multidisciplinarios de la salud, para as{ satisfacer las
necesidades de sus diferentes usuarios. La actual
propuesta de FCI, ha logrado amplia aceptacion
y oficial convenio para su uso, recomendandose
como directrices para la notificacion internacional
sobre salud, pudiéndose usar como modelos para el
desarrollo o la revisién de otras clasificaciones.

El Centro Latinoamericano de Clasificacién de
Enfermedades (CLACE), fue creado el 1 de junio del
afio 1955 (cambiando su nombre a Centro Venezolano
de Clasificaciéon de Enfermedades —CEVECE- en
1979), producto del acuerdo celebrado entre el
Gobierno de la Republica de Venezuela y la OMS.
A posteriori le es otorgado por la OMS la categoria
de “Centro de Referencia para el idioma espaiiol”
en relaciéon a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE),concentrando sus esfuerzosenla
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“promocioén, divulgacién, investigacién y enseflanza
dedichaclasificaciény del certificado de defuncién™,
enmarcado en el principio de cooperacién conla OPS/
OMS en programas relacionados con la CIE, tanto en
Venezuela como en otros paises de la regién de las
Américas, principalmente aquellos hispanoparlantes.
Ensu categoriaes el segundo centro creado para tales
efectos a nivel internacional y en la actualidad el
mas antiguo, siendo su ultima re-designacién como
Centro Colaborador, para el ejercicio 2012-2015. En
el presente, manteniendo y retomando los objetivos
y funciones fundamentales establecidas en su origen,
incorpora propuestas de amplitud, tanto en los &mbitos
de ejecucion y servicio, como con la inclusién de
nuevos usuarios (instituciones, profesiones) y otras
clasificaciones enmarcadas en la FCI en materia de
salud, aprobadas por la OMS.

Adaptandose a los tiempos y exigencias dado los
avances en el conocimiento cientifico y médico, se
propone la undécima revisioén del Clasificador de
Morbilidad y Mortalidad (CIE 11),antelacuallaOMS
inicié un plan de consulta internacional, incluyendo
a clinicos e investigadores particulares.

Intervinieron los doctores Rafael Apitz-Castro,
Pedro Faneite, Mauricio Goihman,Juan José Puigb6,
J M Avilan Rovira, José Francisco, Berardo Lépez
Moreno y Otto Rodriguez Armas.

Seguridad social y salud universales para Venezuela
por el Académico Antonio Clemente Heimerdinger

Hacemos un estudio de la Seguridad Social,
basado enlos informes de la Asociacion Internacional
de Seguridad Social (AISS). De ella tomamos una
muestra de paises en los afios 1993 a 2009 de las
Américas, Region Andina: Bolivia, Colombia,
Ecuador, Perd y Venezuela; Cono Sur: Brasil,
Argentina y Chile; Centro América: Costa Rica,
Méxicoy Nicaraguay Norte América: Estados Unidos
y Canada. De Europa (1993-2010), Este: Polonia,
Hungria y Rusia; Norte: Inglaterra y Suecia; Sur:
Espaiia e Italia y del Oeste: Alemania y Francia.

De estos paises seleccionamos cinco de las
Américas: Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica y
Venezuela y de Europa dos: Alemania y Francia. Los
primeros por tener informes publicados por “Salud
Publica México” y los segundos por tener los mejores
sistemas de salud del mundo, segtn la Organizacién
Mundial de la Salud.

Describimos brevemente las cinco areas de la
seguridad social: 1. Pensiones 2. Salud 3.Accidentes
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detrabajo4. Desempleoy 5. Prestaciones familiares.

En forma tabulada presentamos los montos
asignados acadaunodeellos en cadapais,expresados
en porcentajes de los salarios,como se usaen seguridad
social. También en forma tabulada presentamos
los costos de contribucion por las siguientes dreas:
trabajadores, empresas y gobierno.

Describimos brevemente los sistemas de salud de
los siete paises seleccionados.

Hacemos cuatro recomendaciones sobre
contabilidad de costos, historia médica digitalizada,
estilos de vidasaludables y atencién médica municipal.

Intervinieron los doctores Claudio Adun Soulie,
Felipe Martin Pinate,Juan José Puigb6,José ARavelo
Celis, José Francisco y Rafael Muci-Mendoza.

Sesion ordinaria del 09 de agosto de 2012
Preside: Dr. Rafael Muci-Mendoza

Historia, dermatologia y medicina —Otra vision,
por el Dr. Mauricio Goihman Yahr

Frecuentemente, la historia de la medicina y de la
dermatologia analizan con detalle lo ocurrido en el
ambito de esas disciplinas en su lugar y tiempo dados.
Se determinan cuidadosamente las contribuciones
que han aportado figuras relevantes y su importancia
para el conocimiento. Ello es fundamental para la
comprension del estado actual de las cosas y de lo
que pueda esperarse en el futuro.

No obstante, hay una perspectiva adicional, la
relacion entre lo anterior y los fenémenos histéricos
ensentidoamplioy enlo que serefiere alacorrelacion
entre la politica, la economia, la psicohistoria y
la medicina. La evolucién de los conocimientos
médicos y su aplicacién no ocurren en el vacio. Esta
presentacion proporciona ejemplos de este punto de
vista y de cémo el conocimiento de la historia aclara
el de la medicina y viceversa.

Se hace cierto énfasis en la historia y evolucién
de la dermatologia, pero mas como ilustracién del
enfoque filoséfico propiciado por el expositor que
como analitico de lahistoria de estaespecialidad en si.

Al final se insiste en la importancia metaférica
no solo del microscopio y el dermatoscopio, sino del
telescopio para el conocimiento integral.

Intervinieron los doctores Felipe Martin Pifiate,
Juan José Puigbé, ftalo Marsiglia, Rafael Apitz-
Castro, Francisco Herrera, Otto Rodriguez y José
Francisco.
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Filosofia medioeval por el Académico Ibrahim
Gonzalez Urbaneja

Por lo general se estima que el periodo medioeval
de la filosofia occidental va desde el final de la
antigiiedad clésica, aproximadamente a inicios del
siglo IV d.C. hasta el comienzo del Renacimiento,
alrededor del siglo XV.

Desde la muerte de Plotino (270) hasta el
nacimiento de Descartes (1596), pasaron trece siglos
del medioevo marcado por las rivalidades de los
nobles, el oscurantismo religioso, la miseria y las
epidemias.

Al contrario de lo sucedido en otras disciplinas en
esa era, que registran resultados muy frustrantes, la
filosofia fue sumamente rica y tuvo un buen nimero
de figuras sobresalientes.

La primera Europa fue la de los monasterios y
las rutas de peregrinacion, el encuentro tumultuoso
del cristianismo, el judaismo y el Islam. A nivel del
pensamiento,el medioevo es monoteista,Los griegos
y los romanos eran politeistas. La pluralidad de los
dioses establecia una relacion entre cada aspecto de
la vida y el mundo de los dioses.

A diferencia de lo que habia ocurrido con la
filosofia griega, que habia centrado su reflexion
en torno a la determinacién del objeto, la filosofia
medioeval centrara su interés en Dios. La filosofia
helenistica habia dado una orientaciéon préctica al
saber, dirigiéndolo hacia la felicidad del hombre. Es
el caso del estoicismo y del epicureismo, que habian
colocado a la ética en el vértice del saber.

La filosofia, especialmente a partir del desarrollo
del neoplatonismo de Plotino, resulté ser un
instrumento ttil, no solo paracombatir otras religiones
o sistemas filoséficos, sino también para comprender
los misterios revelados. Surge de ahi una asociacion
entre filosoffa y cristianismo o, més en general, entre
filosofia y religién, que pondra las bases de la futura
filosoffa medioeval.

La fe, que suministra las creencias a las que no se
puede renunciar, tratard de entrar en didlogo con la
razon. Lainicial sumisiéndelarazénexigidaporlafe,
dejard paso aunamayor autonomia propugnada,entre
otros, por Santo Tomdas de Aquino, que conducira,
tras la crisis de la Escolastica, a la reclamacion de la
independencia de la razén con la que se iniciaré la
filosofia moderna.

Intervinieron los doctores Juan José Puigbd,
Felipe Martin Pinate, Francisco Herrera, Juan Yabur
y Leopoldo Bricefio-Yragorry.
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Sesion extraordinaria del 16 de agosto de 2012
Preside: Dr. Rafael Muci-Mendoza

No hubo presentacioén de trabajos pues la sesién
se dedicé al homenaje a la Promocién de Médicos y
Cirujanos “Centenario Luis Razetti”, con motivo de
su quincuagésimo aniversario.

En el acto hubo palabras de bienvenida por el
Académico Rafael Muci-Mendoza, Presidente de
la Academia Nacional de Medicina, palabras de la
Dra. Omaira Wagner de Méndez y del Académico
Claudio Aoiin Soulie.

Sesion ordinaria del 20 de septiembre de 2012
Preside: Dr. Harry Acquatella

Estado actual de las politicas publicas en cirugia
minimamente invasivas, por el Académico Felipe
Martin Pinate.

El propésito del trabajo es describir el estado
actual de la cirugia minimamente invasiva en
Venezuela, con el fin dltimo de incentivar politicas
publicas dirigidas a dotar a los hospitales del pais
con el recurso humano e instrumental necesarios
para el desarrollo de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos destinados a resolver el problema que
representa el cupo quirdrgico en la poblacién de
menores recursos econémicos.

La metodologia de investigacién estd guiada por
el paradigma positivista 16gico, de enfoque empirico
analitico, utilizando el lenguaje cuantitativo.

Desde el punto de vista heuristico la informacién
procede del Ministerio del Poder Popular para la
Salud, Sociedad Venezolana de Cirugia, circulos
quirdrgicos, bibliografia nacional e internacional.
El estudio de la investigaciéon de campo nos permite
contextualizar el tema y generar consideraciones
preliminares, asi como recomendaciones acordes con
el fenémeno de estudio.

Intervinieron los doctores Miguel Saade Aure,
Claudio Adun Soulie, José M Avildan Rovira, Miguel
Zerpa Zafrané, Juan Antonio Yabur, José A Ravelo
Celis, ftalo Marsi glia, Alfredo Diaz Bruzual, Alberto
Benshimol,Satl Krivoy,Rafael Arteaga,Jesus Felipe
Parra, Lilia Cruz de Montbrun, Carlos A Hernandez,
Ibrahim Gonzdlez Urbaneja, Antonio Clemente
Heirmindinger, Berardo L6pez Moreno,Rafael Apitz
y Harry Acquatella.
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Sesion ordinaria del 27 de septiembre de 2012
Preside: Harry Acquatella

Evoluciéon delafluidoterapia enla deshidratacion,
por el Académico Francisco Miranda Ruiz.

El ponente destaca la importancia de la
deshidratacion y de su letalidad. Se exponen las
diferentes técnicas que se han usado para combatir
la deshidratacion a través de los tiempos.

Intervinieron los doctores Rafael Arteaga Romero,
Francisco Herrera, Alberto Benshimol, Aixa Miiller,
Harry Acquatella, Claudio Adun Soulie e Ibrahim
Gonzalez Urbaneja.

Manejo integral de las quemaduras en el niiio, por
el Académico Huniades Urbina

Las quemaduras son uno de los traumas mas
severos que puede sufrir un ser humano. Las
quemaduras tienen diferentes etiologias siendo las
mas frecuentes en pediatria los liquidos calientes y
el fuego directo. En las estadisticas manejadas en
el Hospital Nifios “J M de los Rios”, las edades mas
propensas a sufrir quemaduras son los preescolares,
en la casa, en la cocina y con liquidos calientes.

Las quemaduras, independientemente de su
etiologia y su magnitud, repercuten en todos los
sistemas, siendo generalmente la piel el 6rgano blanco.
Las quemaduras por fuego directo queman la piel
tanto en extensién como en profundidad, pudiendo
danar de acuerdo a esta dltima, los diferentes estratos
cutdneos,lo cual sirve para clasificar las quemaduras.
Existen diferentes clasificaciones de las quemaduras,
la mds usada es la de la Asociacion Americana de
Quemaduras.

De acuerdo al grado son leves, moderadas o
graves. Si el espesor es superficial y alcanza 50 %-
75 % se clasifica como moderada y si es mas del
75 %, como grave. Si el espesor es parcial y menor
de 15 % (leve); de 15 % a 30 % (moderada) y mas
de 30 % (grave). Si el espesor es total y menor del
2 % (leve),2 % a 10 % (moderada) y méas de 10 %
(grave). Las quemaduras son graves si afectan las
areas criticas, si ocurren en las edades extremas de
la vida (menores de 2 afos o mas de 60 afios), si hay
enfermedades previas olesiones asociadas, tales como
fracturas o hemorragias.

La atencién médica primaria en urgencias va
a ser responsabilidad de quien reciba el paciente
quemado, debiendo seguir los pasos de todo paciente
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traumatizado: desnudar al paciente, pero nunca quitar
la ropa adherida a la piel sin analgesia y anestesia,
practicar el A-B-C-D-E con las pertinentes revision
primaria, estabilizacién y revisiéon secundaria. Se
debe tomar en cuenta la edad del paciente, ya que
a diferencia de los adultos, los nifios tienen mayor
superficie corporal en relacién al peso total, pierden
mayor cantidad de liquidos que el adulto, tienen mayor
predisposicién a la hipotermia y el control del dolor
esmas complicado. Lapiedra angular del tratamiento
agudo de las quemaduras es la hidratacién parenteral
en las primeras 48 horas.

En el Hospital de Nifos “J M de los Rios™, se hace
de rutina de acuerdo con la férmula de Carvajal, con
la solucién unica, que es Ringer Lactato: primeras
24 horas: (RL 5 000 cm?®/m? SCQ) + (2 200 cm?*/m?
SCT) y las segundas 24 horas: (4 000 cm?*/m? SCQ)
+ (1 500 cc/m? SCT) (SCQ=superficie corporal total,
SCQ=superficie corporal quemada).

Del total de liquidos calculados para las primeras
24 horas, se administrael 50 % en las primeras 8 horas
y el restante 50 % en las 16 horas siguientes). Se debe
tener presente el derecho que tienen los pacientes de
que el dolor sea tratado desde el inicio, se debe hacer
mantenimiento tépico de las quemaduras, escision
temprana de las lesiones y coberturas parciales. Se
debe iniciar la nutricidn enteral precoz para asi evitar
latraslocacion bacteriana,que puede llevar al paciente
a sepsis. Se preconizan mediadores de la respuesta
metabdlica tales como el propanol, hormona del
crecimiento y el calcio. Existen criterios de ingreso
de un paciente quemado a hospitalizacién y a terapia
intensiva, asi como factores prondsticos que ayudan
a dar seguimiento a este tipo de pacientes.

El tratamiento psicoldgico del paciente como del
grupo familiar se debe iniciar desde el mismo momento
del trauma y mantener la posicién anatémica de los
miembros para evitar posiciones anémalas en caso
de cicatrices viciosas. Lo mds importante es educar
la comunidad para prevenir la ocurrencia de las
lesiones no intencionales por quemaduras. jMejor
no quemarse!

Intervinieron los doctores Mauricio Goihman, Luis
Ceballos Garcia, Miguel Saade Aure, José A Ravelo
Celis, Alberto Benshimol, Rafael Arteaga Romero,
Lilia Cruz de Montbrun,Aixa Miiller, ftalo Marsi glia,
Claudio Adun Soulie y Jesus Felipe Parra.
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Sesion ordinaria del 4 de octubre

Esta sesion fue suspendida por motivos de fuerza
mayor. EI Palacio de las Academias debia estar
cerrado 3 dias antes de las elecciones presidenciales
del 07 de octubre.

Sesion solemne del 11 de octubre de 2012
Preside: Rafael Muci-Mendoza

XXI Conferencia Razetti, titulada “Razetti y
la cirugia reconstructiva en Venezuela, por el
Académico Luis Ceballos Garcia

El objetivo central de la conferencia es conjugar
las circunstancias de una actividad humana tan
antigua, cual es el ejercicio de la cirugia pldstica
reconstructiva, con una de las manifestaciones de la
conducta humana —la moral- que es absolutamente
intemporal porque surgié con el Homo sapiens y
morard en sus entrafias mientras haya huellas humanas
en la superficie terrdquea.

La escogencia de este objetivo central estd
fundamentada en dos circunstancias de la vida
profesional de Razetti. Una esta relacionada con
la prictica de numerosas y variadas intervenciones
de cirugia plastica reconstructiva y la otra, con su
prolongada, sistemética y fundamentada prédica de
la moral médica.

La cirugia plastica es una rama especializada de
la cirugia dedicada al tratamiento de las alteraciones
de la forma y de la funcién de la cubierta corporal,
incluyendo las glandulas mamarias, y en ocasiones,
como es el caso de la cara, de las estructuras Oseas
subyacentes. Por las eventuales repercusiones
deformantes y perdurables de procedimientos
operatorios en nuestro envoltorio tisular, quien
practique este tipo de cirugia debe tener una sélida
formacién profesional de pregrado y de posgrado y
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ademads, muy desarrollado el sentido del artista, que
lo haga capaz de anticipar resultados.

La primera intervencion quirdrgica de Razetti,
después de su regreso de Europa, lo realizé en
aquel hospital de tanto simbolismo en la medicina
nacional, el 19 de enero de 1893 y fue precisamente
una operacién de cirugia plastica —un simbolismo
mads- la que realiz6 Razetti para aplicar un injerto de
Thiersch en la pierna del paciente.

La actividad de Razetti fue muy intensa y variada
en el campo de la cirugia plastica y en su libro
“Notas de Cirugia Clinica”, publicé una sintesis de
las 311 intervenciones realizadas durante 22 meses,
en el Servicio de Clinica Quirtrgica del Hospital
Vargas, entre 1914y 1915. Varias de las operaciones
correspondieron al campo de la cirugia plastica
reconstructiva.

Posteriormente en diferentes niimeros de la Gaceta
Médica de Caracas publicé estadisticas quirdrgicas,
también del Hospital Vargas, desde 1914 hasta 1922
yenese periodo,303 intervenciones correspondieron
al espectro de accion de un cirujano pléstico.

Razettifue,esy serdel puntodereferencianacional
en cuanto a los aspectos de la ética, la moral y la
deontologia en la ciencia médica.

La ciencia médica tendrda que defenderse
constantemente de dos aberraciones de la conducta
humana: a) la apelacion al pensamiento magico,
con todas sus variantes, para buscar soluciones
“infalibles™ y faciles de ejecutar frente a problemas
dificiles. b) la bisqueda constante del dinero facil,
independientemente de los dafios que puedan
ocasionar a otros, por los métodos utilizados.

La cirugia plastica es la especialidad médica mas
amenazada por los mercaderes del dolor humano, por
los farsantes y por los charlatanes.

La plegaria diaria de los cirujanos plasticos
venezolanos deberia iniciarse con esta invocacion:
jRazetti concédeme el don de que tu moral médica
sea también la mia!
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