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Sesion Ordinaria del 02 de marzo de
2017

Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual

1. La fistula recto-vaginal: evaluacion,
tratamiento y experiencia por el Dr. Marco
Sorgi Venturoni.

La fistula recto-vaginal es una comunicacion
anémala, entre dos superficies epitelizadas,
situadas entre recto y vagina. Se produce
con una frecuencia aproximada 0,5 % de los
partos por via vaginal, aunque su etiologia es
multifactorial. La fistula recto-vaginal es una
de las condiciones patolégicas que mas impacto
tiene en la psique de las pacientes porlacondiciéon
sanitaria, las infecciones sobre-agregadas, la
repercusion sexual e incluso la pérdida de fe
en el grupo médico. EIl examen fisico sigue
siendo el patréon de oro para el diagndstico de
esta patologia. Sin embargo, la realizacion de
estudios especializados como el Eco 3 D, Rx.
recto por enema, manometriaintrarrectal definen
con mayor precision laanatomiade todalaregion.

Es recomendable acompaiiar la valoracion
con estudios de extension: VideoColonoscopia,
Eco Abdomino-pélvico, TAC abdomino—pélvico,
biopsias y las evaluaciones pre-operatorias
normadas. El conjunto de estudios define los
casos asociados alesiones esfinterianas,y define
la localizacién exacta del orificio fistuloso. Se
evaluaron y trataron 21 pacientes, 7 fistulas
altas y 14 bajas. De estos 18 pacientes fueron
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por fistula pos-obstétrica y 3 por otras causas:
actinicas o posquirdrgicas. En 5 casos las
pacientes acudieron con antecedentes de 1 o mas
cirugias previas. Los hallazgos preoperatorios
fueron: disminucién del tono 22 % ,faltade deseo
sexual y/o rechazo. Concomitante: infecciones
urinarias y micosis locales 32 %. El tratamiento
fue quirdrgico y el abordaje dependi6 de la causa
y localizacién de la fistula. Los abordaje fueron
abdominal en las fistulas altas (7), viatransrrectal
(3),trasperineal (6)ycombinado (5)enlafistulas
bajas. Cuando estuvo indicado se realizé la
interposicion de parches musculares (Colgajo
bulbo cavernoso de Martius 2).

En esta serie no se incluyen casos de fistulas
recto vaginales con génesis por enfermedad
de Crohn (Solo 1 caso que amerité ostomia y
recibe tratamiento para patologia de base). El
tratamiento quirdrgico se realizé en una fase
combinadade diseccidn del tabique recto-vaginal,
exposicion de los planos musculares, reseccion
del tejido fibroso peri-fistuloso, separacion por
via intrarrectal de la mucosa, reconstruccion
muscular y la reconstruccién vaginal y rectal.
Cuando estuvo indicado se realiz6 la reparaciéon
trasperineal y el colgajo del musculo bulbo-
cavernoso y el parche mucoso.

Intervinieron los doctores: José Ramoén Poleo,
Leopoldo Bricefio-Iragorry, Miguel Saade Aure,
Enriqueta Sileo, Jesus Felipe Parra, Saul Kizer,
Harry Acquatella, Felipe Martin Pinate, Ofelia
Uzcategui Uzcategui, Otto Rodriguez Armas,
Alberto Benshimol,AixaMiiller de Soyano,Juan
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José Puigb6 y Alfredo Diaz Bruzual.

2. Crimenes pediatricos en la Alemania
Nacional Socialista por la Dra. Aixa Miiller.
Miembro Correspondiente Nacional. Puesto
N° 40.

Uno de los principios de la ideologia nazi
planteaba el perfeccionamiento de la raza aria.
Basado en este principio durante el periodo 1933-
1945 el gobierno aleman establecié un programa
de sistematica eliminacién de personas enfermas
o discapacitadas y de individuos considerados
como escoria de la sociedad. En el caso
particular de nifios y adolescentes se establecid
un Comité Imperial parael Registro Cientifico de
Enfermedades Congénitas y Hereditarias graves,
adscrito directamente a la Oficina del Canciller
Reich (Adolf Hitler). En hospitales pediatricos
y en instituciones psiquidtricas de las principales
ciudades alemanas se establecié una Seccién
Pediatrica Especial (Kinderfachabteilung) que
dependia directamente de este Comité, donde se
ejecutaba,de maneraencubierta,el procedimiento
de “eutanasia infantil”. A partir de 1939, el
programa se expandié y denominé Aktion T4,
aplicandose también a pacientes adultos. En
muchos casos, previa a la eliminaciéon, los
sujetos entraban en un programade investigacion
cientifica, especialmente en los campos de la
neurologia (epilepsia, fisiologia cerebral) la
psiquiatria (psicosis, neurosis), la infectologia
(tuberculosis, tifus, hepatitis, malaria),la genética
y la patologia. La experimentacion también se
realizé n niflos sanos de “las razas inferiores”
internados en los campos de concentracién,
por requerimientos especificos de la SS o la
Wehrmaccht para contribuir al esfuerzo bélico,
o por intereses particulares de los médicos. Los
casos mas conocidos de esta experimentacion
fueron los estudios genéticos realizados en
gemelos por Josef Mengele en el campo de
Auschwitz. Debe notarse que estos programas
no fueron de aceptacion general de la sociedad
alemana y del gremio médico. Un porcentaje
importante de pediatras fueron excluidos del
sistema publico de salud, tanto por razones
raciales como politicas.

Intervinieron los doctores: Huniades Urbina,
Medina, Felipe Martin Pinate, José Francisco,
Sadl Kizer, Juan José Puigbd, José A. O’Daly
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Carbonell, Juan Antonio Yabur, Manuel Velasco,
Otto Rodriguez Armas, Claudio Aoun Soulie,
José M. Guevara y Tomas Sanabria.

Sesion Extraordinaria del 09 de marzo de
2017

Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual

1. Celebracién: DIA DEL MEDICO. HO-
MENAJE AL DR. JOSE MARIA VARGAS
Oradorde Orden: Dr. Jesis Manuel Rodriguez
Ramirez, Director de la Escuela de Medicina
“José M. Vargas” de la Universidad Central
de Venezuela.

Muchos de los autores que han escrito
acerca de los inicios politicos de la Venezuela
republicana en el segundo cuarto del siglo XIX
se refieren predominantemente a las ideas del
Republicanismo y ocasionalmente a las propias
de la Sociedad Comercial, sin embargo, en el
pafs permearon otras tendencias que recurrieron
el mundo con mayor o menor influencia en su
vida politica, algunas incluso exitosas al lograr
el maximo poder politico aunque luego sin lograr
sostenerse en el mismo. En este trabajo de
investigacion orientado en ese sentido, se analizé
el contexto intelectual de la formacién de José
Maria Vargas, se describi6 sus ideas politicas en
funcién de los lenguajes politicos existentes para
la época y se evalud el impacto de esas ideas
politicas en funcién de su actuacién publica en
el ambito politico.

2. Breve historia de la Beca Vargas.
Universidad de Cambridge, por el Académico
Dr. Alfredo Diaz Bruzual, Individuo de
Numero. Sillon XII,Presidente dela Academia
Nacional de Medicina.

La Beca Fundacién José Maria Vargas
(Vargas Scholarship Fund) nace por iniciativa
de la Fundacién Vargas, entidad sostenida por
CIFAVE (Camara de la Industria Farmacéutica
Venezolana)

El 13 deoctubrede 1972 el Dr.Jorge Gonzalez
Celis, Presidente de nuestra ANM, dirige una
carta al Dr. Miguel Layrisse, Presidente de la
Fundacién José Maria Vargas solicitandole
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ayuda encondémica para sufragar a perpetuidad
una beca dedicada al estudio de posgrado de un
médico venezolano, en cualquier especialidad,
en esa Universidad.

El 10 de noviembre el Dr. Layrisse responde
que laJunta Directivade la Fundacién aprobé una
suma de 20.000 libras esterlinas como donativo
para dicha beca. EIl dia 28 de ese mismo mes
la ANM aprobé un reglamento para dicha beca.
Quedo asi establecida la beca, pero no existe
ningin documento escrito del contrato entre
la ANM y el Darwin College de Cambridge.
Aparentemente todo se efectud en conversaciones
entre el Dr. Francisco Kerdel Vegas y el Brig.
M.L. Crosthwait de Cambridge. Sin embargo,
quedé claro que dichabeca,aunque fue financiada
por la Fundacion Vargas, era administrada por la
ANM directamente con el Darwing College de
la Universidad de Cambridge.

El 24 de abril de 1973, en comunicacion del
Dr. Francisco Kerdel Vegas dirigida a el Brig.
M.L. Crostwait podemos ver que la suma de L
20.000 no era suficiente y cita: “...Entendemos
muy bien los puntos que usted sefiala en su carta
relativos alasituacién financieraactual,y el hecho
de que requeririamos como capital la suma de
L 33.000 para poder destinar L. 1.500 por afio,
que seria el minimo necesario para sostener un
estudiante...” Queda asentado en dicha carta
que el Darwing College administrard a su buen
cuidado y entender dicho dinero de modo que
los intereses que produzca sean destinados a
dicha beca anual. Por otra parte Dr. Kerdel le
informa que visitard Londres ese junio proximo
y le entregaria personalmente el cheque por L
33.000. Cosa que se materializé en junio 1973
cuando el Dr, Kerdel entregé personalmente el
cheque en Londres. Este pacto de donacién fue
“un acuerdo entre caballeros” (segin palabras del
Dr. Kerdel) sin que quedase ningtin documento
escrito.

En un documento fechado en Londres el 8
de julio de 1973 en el cual se establecen normas
para el manejo de la beca. Entre ellas queda
a total discrecionalidad por parte del Darwing
Collegelacolocaciony distribucion de los fondos
para cubrir el sustento de la beca, asi como la
provisiéon de un fondo de reserva. También se
especificaque “...el progreso del fondoenlo que
se refiere al capital y la renta debera ser revisado
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de tiempo en tiempo y la aplicacién de cualquier
dinero sobrante y por encimade lorequerido para
mantener la beca debera ser determinado por
arreglos mutuos entre la Academia Nacional de
Medicina de Venezuela y el College.*

Cuestatrabajo saber exactamente quienes han
sido los becarios y la fecha en que disfrutaron la
beca, pues no hay una lista de los mismos. Con
dificultad he logrado obtener algunos nombres
y fechas, pero no puedo garantizar la exactitud
de los mismos. Ellos son:

Dr. Andrés Kanski Rojek, Inmunélogo, Fue
becado directamente por la Fundacion Vargas
1974-1976. Y no aparece ninguna participacion
de la ANM en dicho proceso.

Hay un vacio de informacién en los siguientes
siete afios.

-La Odontéloga M.L. Ariza de Infante
“parece” haber sido becada en 1983.

-La Dra. Luisa Elena Valdivieso, farmaceuta,
fue becada en 1989.

-El Dr. David Adamo, farmaceuta, aparece
como becado en 1990.

Estos becarios parece que fueron concedidos
por la Fundacién Vargas directamente.

Luego de un vacio de seis afios aparecen
becarios que fueron tramitados por medio de la
ANM.

El Dr. Rafael Chavez Cartaya becado de
1996 - 1997

-ElDr.Juan A .Chiossone Kerdel becado 1997
al1999, en virtud de una extension de su beca.

-Al Dr. José Ramoén Torrealba se le adjudico
la becaen 1999, pero no asisti6é por enfermedad.

-La Dra. Maria Andreina Bruni Puigb6 fue
becada desde abril 2012 hasta el 2015.

En conversaciones con el Darwin College de
Cambridge,logramos que aceptaran dos becarias.
Y en la dltima promocién que hicimos de la
Beca, en 2015, fueron seleccionadas las Dras.
Maria Alejandra Morales y Julia Carmona. La
Dra. Morales comenzé en octubre 2016 y Dra.
Carmona en enero 2017.

Creo interesante afiadir los siguientes datos
histéricos: La Fundacion Vargas dejo de existir
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como tal en 1992, segin carta enviada por el
Dr. Solén M. Suarez, Director Ejecutivo de la
misma, al Dr. Carlos Hernandez, Presidente de
la ANM. Previamente a este hecho aparecen
en el expediente varias cartas que la Fundacién
Vargas dirige al Dr. Luis H. Rodriguez Diaz,
Presidente de la ANM, al Sr. Vicenzo D~ Elia,
Gerente General de Smith Kline & French, y carta
del Sr. Paul Morris Director Adjunto del British
Council, con copia de las condiciones que rigen
para Programas de Intercambio (Exchange of
Persons Programes) financiado por el gobierno
britanico para promover cooperacién entre Gran
Bretana y otros paises.

En dichas comunicaciones se trata de
diligencias efectuadas por la Fundacién Vargas
relacionadas con las Beca, sus condiciones
de desinformacién, su falta absoluta de
documentacién que juridicamente sustente el
convenio con el Darwin College, asi como su
preocupaciénde que se pierdael dineroy esfuerzo
realizado por CIFAVE a través de Fundacién
Vargas al donarlo a la ANM para los fines de
la Beca; y la posibilidad de que la beca sea
gestionada a través del British Council. En una
de estas comunicaciones,ladel 25 de septiembre
de 1991, la Fundacién Vargas propone a la
ANM hacer un “traspaso legal” de la donacién
de las L 33.000 efectuada en 1973 a la ANM
y una reunién con esta para que nombre una
persona encargada debidamente autorizada para
administrar y promocionar la Beca y mantener
las relaciones con el Darwin College. -No hay
ningun seguimiento de esto ultimo.

Conclusion

1°.- No tiene objeto preocuparse por los detalles
de la creaciéon de la “Beca Vargas”. Esta
claro que la desaparecida Fundacién Vargas,
utilizando fondos provistos por CIFAVE,
doné a la Academia Nacional de Medicina
la cantidad de 33.000 libras esterlinas. EIl
cheque fue entregado personalmente por el
Dr. Francisco Kerdel Vegas al Brig. M.L.
Crostwait del Darwin College en Londres en
juniode 1973, comounadonacién que laANM
hacia al Darwin College de la Universidad de
Cambridge para financiaruna Becade estudios
de investigacion en el area médica.
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2°.- El acuerdo entre las partes fue “un pacto de
caballeros”,el cual no dejé ningtin documento
o compromiso escrito de este contrato. Ni
siquiera existe en nuestros archivos un recibo
de la recepcién del dinero.

3°.- Las condiciones del acuerdo sefialan que
el dinero seria administrado por el Darwin
College y que de los intereses provenientes
del capital se tomaria la cantidad necesaria
para proveer una beca cada ano, la cual debia
cubrir los gastos del estudiante en Londres.

4° - Eldinero que estaen Londres es propiedad del
Darwin College y no es posible, bajo ninguna
circunstanciarepatriarlo a Venezuela. Existen
comunicaciones del Dr. Blas Bruni Celli y
del Dr. Francisco Kerdel Vegas, acerca de
las diligencias efectuadas en tal sentido hace
varios afos, que fueron infructuosas.

5°.- Esta claro que la administracién que hace el
Darwin College del dinero de la Beca Vargas
es impecable y el capital se ha multiplicado
considerablemente. Aunque no tenemos
informacioén reciente, en la udltima de julio
2014 habia L 1.391.086,57. Si vemos la
proyeccién ascendente de los dltimos cinco
afios, debe haber en la actualidad mas de un
millén quinientas mil libras esterlinas.

6°.- Debemos reconocer que esta Beca ha sido
bastante mal manejada por nuestra ANM:
a)- Durante varios afnos no se envid ninguin
becario. b)- Los archivos y expedientes de
los becarios estdn incompletos. c)- No hay
seguimiento de dichos becarios una vez
concluidos sus estudios. d)- Aunque el Darwin
Collegees quien escoge el candidato alaBeca,
la promocién y la seleccién de candidatos es
responsabilidad de nuestra ANM. De hecho
hay comunicaciones procedentes del Darwin
College en las que nos acusan de negligencia
en la promocién de la Beca; dicen que no
ha habido mas becarios porque no la hemos
promocionado. e)- La ANM no ha exigido,
como esta estipulado, al Darwin College
un informe periddico relativo al manejo de
los fondos. f)- Dada la considerable suma
existente, pensamos que seria posible sustentar
mas de un becario por afno y asi lo logramos.

7°.- Endescargo de lo anterior, hay que reconocer
que la seleccion y aprobacién del candidato
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es excesivamente complicada.

Creo que es justo hacer un reconocimiento
a nuestra anterior Junta Directiva, (2014-2016)
quienes gracias a su preocupacion por esta beca
y a la colaboracién de la Dra. Maria Andreina
Bruni, logramos poner al dia e impulsar dicha
Beca Vargas.

3. Breve intervenciéon de los Drs. Juan
Armando Chiossone y Andreina Bruni Puigbo,
Ex becarios de la Beca Vargas, Universidad
de Cambridge.

Intervenciondel Dr. Juan Armando Chiossone

El objetivo de esta presentacién ante esta
distinguida Academia Nacional de Medicina es
exponer la experiencia profesional y académica
durante los 31 meses que duré mi estadia en
Cambridge.

El proceso de seleccién a la Beca se inicié
en octubre de 1995 y me fue comunicada mi
seleccion en febrero de 1996. Al terminar mi
especializacion de posgrado en el Hospital
Universitario de Caracas en Otorrinolaringologia
inicié mi pasantia por Cambridge en enero de
1997. EIl area de trabajo se centr6é en Otologia
y Neurotologia asi como cirugia de base de
craneo lateral y posterior. Otras actividades
de investigacién se realizaron en Tinnitus,
tumores del hueso temporal, medicina basada en
evidencia, sordera subita y tumores del conducto
auditivo interno y el angulo pontocerebeloso.
El trabajo clinico consistié en consultas de
Otologia y Neurotologia y cirugia en Otologia
y base de craneo. Otras actividades académicas
consistieron en participacién en congresos
y cursos, clases a estudiantes de medicina y
formacién de enfermeras para aural care. Se
realizaron cuatro publicaciones durante este
periodo. Al regresar a Venezuela ingresé como
Profesor de la Catedra de Otorrinolaringologia
de la Facultad de Medicina de la Universidad
Central de Venezuela. Allise desarrollé la Unidad
de base de craneo, el programa de implantes
cocleares y ejerci la jefatura de Catedra entre
los Afios 2007 a 2010. Desarrollamos también
el Laboratorio de Neurotologia Experimental
donde se realizaron un par de publicaciones,
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las cuales les presentaré en breve resumen. En
la Fundacién Venezolana de Otologia ingresé
a la Vicepresidencia, el programa de implantes
cocleares mas de 79 cursos tedricos-practicos y
unaextensainvestigacion clinicaen colaboracién
con universidades nacionales e internacionales.
Parafinalizar permanecen estrechos vinculos con
Cambridge y el Reino Unido a través de varias
sociedades.

4. Intervencion de la Dra. Andreina Bruni
Puigbé.

Soy médico egresada de la Escuela Vargas de
la Universidad Central de Venezuela. En el afio
2012 tuve la oportunidad de ser merecedora del
titulo de Becaria Vargas,otorgado porestainsigne
institucién. Para ese afio, la Beca tenia mas de
10 afios en desuso por motivos de propiedad
de los fondos entre Venezuela e Inglaterra,
por lo que su reactivacién supuso un trabajo
detectivesco y un poco de tanteo a ciegas, pues
se disponia de poca informacién. Gracias a la
colaboraciéon de varios académicos y otro de
nuestros Becarios Vargas, el Dr. Juan Armando
Chiossone, pudimos restablecer contacto con
la Universidad de Cambridge y con ello, la
oportunidad de formar médicos venezolanos en
laUniversidad de Cambridge. Asirenace laBeca
Vargas los lineamientos con el inconveniente de
que los lineamientos para su uso no eran muy
claros, pero de igual manera, decidimos tomar el
impulso e ir averiguando sobre la marcha.

El proceso de aplicaciéon a la Universidad
de Cambridge es bastante particular en cuanto
a que inicialmente, el estudiante debe captar el
interés de algin Investigador Principal que pueda
incluirlo dentro de su laboratorio e incluirlo en
su equipo de investigadores. Para el momento
que apliqué, debo haberle escrito a un centenar
de personas. En uno de estos intentos, contacté
a la Profesora Anne Ferguson-Smith, una mujer
de unos 50 afios, increiblemente inteligente
que hoy en dia ocupa el puesto de Jefe de
Departamento de Genética de la Universidad
de Cambridge y es reconocida mundialmente
como una de las personas que mejor domina
el campo de la epigenética. Confieso que fue
un poco por ignorancia y tal vez otro poco por
arrogancia que logré entrar en la Universidad
de Cambridge. En una de las correspondencias
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que sostenia con Anne Ferguson-Smith tuve la
osadia de disentir con ella cuando me refuté la
idea de que Jean Baptiste Lamarck era un genio
que ahora renacia con la Epigenética. No se si
su displicencia hacia este personaje se trataba
verdaderamente de razones cientificas o si como
buena britanica simplemente sentia un odio
profundo por los franceses. El caso es que mi
debate era ciertamente muy razonable y no le
quedd mas remedio que estar de acuerdo. Esto
me valié que ella me considerase un estudiante
de valor con capacidad de razonar criticamente
y me diera su apoyo.

LA UNIVERSIDAD DE CAMBRIDGE

-Sistema de Colegios y Escuelas-

La Universidad de Cambridge es una
prestigiosa institucién fundada en el ano 1209,
constituyendo la segunda universidad de habla
inglesa, mas antigua después de la Universidad
de Oxford. Este complejo universitario ha
formado a una enorme cantidad de destacados
cientificos, escritores y politicos que le han
valido la adquisicion de alrededor de 85 Premios
Nobel. Entre sus personajes mas destacados,
encontramos una miriadade figuras emblematicas
de la ciencia como lo fueron Sir Isaac Newton,
Sir Francis Bacon, Charles Darwin, Francis
Crick, James Watson y Stephen Hawking, entre
muchos otros.

La Universidad de Cambridge se encuentra
organizada bajo la estructura de colegiados, es
decir, que se encuentra constituida por Colegios
(Colleges,eninglés) autonomos e independientes,
cada uno con sus propios dominios e ingresos.
La Universidad contempla 31 de estos Colegios,
fundados entre los siglos 13 al 20. Inicialmente,no
formaban parte de la Universidad y representaban
dotes por parte de algunos académicos. Existian
también instituciones sin dotes que hacian la
vez de “hostales™, que con el pasar del tiempo,
fueron absorbidas por los Colegios y hoy en
dia su funcién es principalmente social y de
acomodamiento. Cada uno reudne estudiantes y
académicos de un variado rango de disciplinas y
todo estudiante de la Universidad de Cambridge
tiene como requisito obligatorio estar asociado
a un Colegio.

Gac Méd Caracas

Losreceptores de laBeca Vargas estan ligados
al llamado Colegio Darwin (Darwin College).
Este Colegio fue fundado en el afio 1964, a partir
de unaresolucién en conjunto de los tres colegios
mas antiguos de la Universidad (Trinity, Saint
John"sy Gonville and Caius) paraformarel primer
colegio consagrado uUnicamente a estudiantes
de posgrado. También fue el primer Colegio en
admitir estudiantes de ambos géneros. Sunombre
deriva de la Familia Darwin, ya que el colegio se
asienta en tierras que pertenecieron al segundo
hijo de Charles Darwin, George Darwin, quien
las habia adquirido en el afio 1885. Entre uno
de los alumnos mas destacados de este colegio
se encuentra la ganadora del Premio Nobel de
Medicina de 2009, Elizabeth Blackburn, por
haber realizado el descubrimiento de la enzima
telomerasa.

Ademas del sistema de Colegios, la
Universidad de Cambridge estd constituida
por mas de 150 facultades, escuelas, sindicatos
y otras instituciones. Las escuelas son
grupos administrativos amplios de facultades
relacionadas entre si y otras unidades. Existen
seis de estas escuelas supervisada cadaunapor su
propio concejo: Artes y Humanidades, Ciencias
Biolégicas, Medicina Clinica, Humanidades y
Ciencias Sociales,Ciencias Fisicas y Tecnologia.
Las facultades se encargan de la ensefnanza e
investigacién y a su vez cuentan con diferentes
sub-estructuras organizativas que reflejan un poco
de su historia y sus necesidades operacionales.

Proyecto: Epigenética,acido félico y anomalias
congénitas

Durante mi participacién en la Universidad
de Cambridge, perteneci ala escuela de Ciencias
Biol6gicas, mientras que mis actividades de
investigacidnestabanasentadasenelDepartamento
de Fisiologia, Desarrollo y Neurociencia (PDN,
por sus siglas en inglés) bajo las directrices de
dos laboratorios independientes pero vinculados
por colaboraciones en temas comunes: el
Centro de Investigacion del Trofoblasto (Centre
for Trophoblast Research, CTR) enfocado
principalmente al desarrollo placentario; y el
Laboratorio de Anne Ferguson-Smith (AFS Lab)
dedicado, este ultimo, al estudio de los eventos
moleculares que gobiernan el desarrollo pre- y
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pos-natal en mamiferos.

A mi llegada a la Universidad de Cambridge,
bajo la supervision oficial de la Profesora Anne
Ferguson-Smith, quien es hoy en dia el Jefe
del Departamento de Genética, y en proyecto
conjunto con la Dra. Erica Watson (CTR), me
fue planteado un proyecto que se orientaba
a explorar la desregulacion epigenética que
acompaila a las anomalias congénitas causadas
por defectos en el metabolismo del dcido félico
(vit. B)). EIl objetivo era establecer cuiles
genes y sus respectivas vias de senalizacion se
alteraban durante la embriogénesis por déficitde
esta importante vitamina. Para este fin, se habia
propuesto un modelo murino experimental, que
posee una mutacion en un gen que codifica una
importante enzima del metabolismo del acido
félico,lametionina sintasareductasa (Mtrr). Esta
mutacion fue lograda mediante la insercién de
una “trampa genética” (gene-trap, gt) en el sitio
que codifica el dominio catalitico de la enzima,
impidiendo su transcripcion.

El acido félico es un donador importante de
grupos monocarbonados o grupos metilo (-CH,,).
Los grupos metilo transportados por los folatos
sirven importantes funciones de regulacién que
afectan la transcripcion genética y la estabilidad
del genoma (Miranda and Jones,2007) entre otras
muchas funciones. Es entonces necesarioresaltar
que el déficit de acido fdlico esta directamente
vinculado con los procesos de regulacion del
ADN a través de mecanismos epigenéticos.

La Dra. Erica Watson habia sido capaz de
comprobar que la disrupcién del alelo Mitrre,
generaba alteraciones congénitas no solo en
la progenie del ratéon que cargaba la mutacion
sino que su efectos adversos permanecian en
generaciones subsiguientes, alcanzando las
manifestaciones fenotipicas incluso hastalaquinta
generacion silvestre (Mrrr+'+) (Padmanabhan y
col.2013) Estedescubrimiento poner en evidencia
que lanutricién (o su carencia) tienen un impacto
mucho mayor de lo pensado,que persiste amanera
de “marcas” en el genoma, y es transmitido
de generacion en generaciéon. Muchas de las
alteraciones fenotipicas encontradas por Watson
incluian defectos congénitos de corazon.

Mi proyecto consistia en el andlisis de la
metilacién del ADN de los embriones con defectos
de este tipo e intentar esclarecer cudles genes se
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veian desregulados por el déficit de acido félico.
Aun cuando no logramos obtener resultados
contundentes debido a errores en el disefio
experimental de la investigacién, la formacién
cientifica recibida tiene un valor incalculable.

LaestadiaenunaUniversidad de tanto prestigio,
le permite a uno interactuar con personajes de
altisimo nivel académico y asi ilustrarse hastaen
las mas amistosas de las conversaciones. Incluso
confieso que inicialmente me llamé mucho la
atencién cémo los profesores te apresuran a
llamarlos por su primer nombre. Y es que gran
partede lainformacién proveidaenla Universidad
de Cambridge viene en forma de discusiones,
aparentemente informales, pero que en larealidad,
alimentan enormemente el saber cientifico. Una
vez, la Profesora Anne Ferguson-Smith me dijo
que lo mas importante era conversar con la gente
que la Universidad ofrecia, esos son los libros
vivientes! (“‘really pick their brains!”) y en esto
tenia mucha razon.

Ademas de la formacién como cientifico y
pensador, el tiempo invertido en el laboratorio
me valié para el aprendizaje de las técnicas y
protocolos mas comuinmente utilizados por la
biologia molecular. Inicialmente me entrené
en el correcto manejo de colonias murinas,
genotipificaciéon, mantenimiento de los pedigrees,
y la diseccién embrionaria microscépica.
Mientras que mi labor cotidiana en el laboratorio
se encontraba constituida por técnicas clasicas
utilizadas por la biologia molecular como la
extraccion de acidos nucleicos, amplificacion
y cuantificacion del ADN mediante técnicas
de PCR, y algunas veces por procesos mas
complejos como técnicas de secuenciacion
y modificaciones de todos ellos. Todos los
integrantes del laboratorio (alrededor de 20
personas) nos reuniamos semanalmente para
discutirlos avances cientificos de cadaquien. Era
en estos “lab meetings” liderados por “Anne”,
donde ocurria la mayor parte de la orientacion
cientificade cada proyecto. Las discusiones eran
de un altisimo nivel critico por lo que habia que
estar sumamente claro en lo que se trataba de
proyectar o al menos a estar dispuesto a defender
tus criterios razonablemente. Ademas de estas
reuniones colectivas, también sosteniamos
sesiones regulares con nuestros supervisores de
proyecto, y donde se examinaban los avances
de manera detallada. De manera pues que la
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formacién, los contactos académicos, y las
técnicas aprendidas durante mi estadia en la
Universidad de Cambridge constituyen una base
fundamental para la realizacién de mi proyecto
actual.

Con este punto, me dedico a hacer una pausa
para hacer énfasis en la enorme importancia
que tiene la Academia Nacional de Medicina
como propulsora del constante desarrollo de la
ciencia médica. Nuestro pais vive, actualmente,
momentos muy dificiles, la situacién de
precariedad empapatodaslas esferas,y laciencia
no escapaestacatastrofe. Los esquemas de apoyo
financiero, tal como la Beca Vargas, suponen la
esperanza y la necesidad de seguir trabajando
por el progreso de Venezuela aun cuando todo
parezca irremediable. EIl Becario Vargas debe
entonces, albergar un deseo inquebrantable de
emprendimiento y de compromiso profundo
con el futuro de nuestro pais. La Academia
Nacional de Medicina debe continuar su labor de
orientacion para resguardar los escasos recursos
con los que contamos hoy en dia.

Proyecto actual: Diagnéstico molecular
integral

Actualmente, en sociedad con la Dra. Patricia
Adreani, fundadora del Laboratorio Clinico
Blau (Licenciada en Bioandlisis y doctorado
en Inmunologia, Barcelona, Espafa), la Dra.
Aida Falcén de Vargas, quien es una de las
fundadoras de la Genética en Venezuela,
Presidente de la Sociedad Genética Venezolana
y Red Latinoamericana de Genética Humana,
ademas de ser Patélogo Clinicoy PhD en genética
humanadelaUniversidad de Londres) y un equipo
altamente calificado de este laboratorio, hemos
desarrollado un novedoso concepto de laboratorio
médico donde diferentes disciplinas se integran
con el fin de emitir diagndsticos moleculares
integrales. Asi, nuestro laboratorio médico
consta de cuatro areas fundamentales: Anatomia
Patolégica e Inmunohistoquimica, Citometria de
Flujo, Citogenética y Biologia Molecular que
se integran para emitir diagndsticos integrales.

Y es que la Medicina Clinica ha iniciado una
nueva etapa. FEl alcance actual del diagnoéstico
clinico exquisito ya no sélo recae sobre las
caracteristicas estructurales, accesibles a la
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microscopia éptica, sino que se abre un espacio
gigante hacialo minimo. Enestaera,la medicina
penetra los niveles moleculares y con ello ofrece
la posibilidad de un futuro con diagnésticos mas
precisos, mas personalizados y con optimismo,
mucho mas precoces. Bajo este concepto,
surge la novedosa medicina personalizada cuyo
fundamento principal es la terapia dirigida
como plan de tratamiento. EI objetivo de las
terapias dirigidas es la individualizacién de los
tratamientos de acuerdo a la patologia mientras
que al mismo tiempo se toma en cuenta el paisaje
genético y epigenético de cada paciente.

En la practica actual, numerosos estudios
moleculares son utilizados de manera rutinaria
para la deteccién de anormalidades genéticas
somadticas o defectos en la regulacion de la
informacién contenidaenlos genes. Estoseventos,
por ejemplo, son tempranos en el desarrollo de
la tumorigenesis y su detecciéon ayuda no solo
a la confirmacion de los diagnésticos, sino que
ademads aporta informacién sobre el prondstico
e incluso orienta las decisiones terapéuticas.
Ademas, las caracteristicas moleculares de
un tumor, le permiten al clinico establecer
grados de malignidad, valores de recurrencia y
supervivencia, asi como monitorear la respuesta
alas terapias. Esta es la visién que tenemos para
nuestro laboratorio: ser capaces de ofrecer un
estudio integral del paciente y su enfermedad,
que le permita al médico trazar esquemas
de tratamiento adecuados a las necesidades
individuales su paciente, monitorear el progreso
de la enfermedad e incluso detectar resistencias
al tratamiento.

Las pruebas de diagnéstico molecular son de
aplicacion en diferentes areas de la medicina,
tales como la genética,oncologia, microbiologia,
entre muchas otras. EIl diagndéstico molecular
permite el estudio de las enfermedades con base
genética,yasean heredadas (ej. fibrosis quistica)
o adquiridas (ej.céancer),ademas de ladetecciony
cuantificacién de organismos infecciosos. Deesta
manera, el diagndéstico molecular se convierte en
una pieza fundamental en la practica integrativa
y multidisciplinaria del manejo clinico de los
pacientes.

Las técnicas desarrolladas por la Biologia
Molecular, sobre todo a lo largo de las ultimas
tres décadas, han permitido alcanzar importantes
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hitos cientificos tan impresionantes como
la decodificacion del genoma humano. Las
implicaciones médicas que de ahi parten son
casi infinitas cuando imaginamos un futuro de
chips o microarrays de ADN que seran la base
del futuro juicio clinico.

Considero que el paralelismo existente entre
la Biologia Molecular y la Medicina Clinica
debe ser cuidadosamente revisado y orientado
hacialacreaciénde lanueva‘“Patologia Genética
Molecular”. EIl nuevo clinico debe poseer
un entendimiento integral y molecular de la
enfermedad, pues de esto dependera también la
nueva receta.

Sesion Ordinaria del 16 de marzo de
2017

Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual

1. Eleccion de un Individuo de Numero. Sillon
XTI Candidato: Dr. Saul Kizer Y.

2. Evolucion Historica del Conocimiento de
la Osteoporosis por el Académico por el Dr.
Juan Antonio Yabur.

Laosteoporosis,apesar de ser conocidadesde
la antigiiedad y a referencias a ella en la Biblia,
era muy poco conocida. Es a partir de 1940
cuando comienza el interés en conocerla mejor,
y desde entonces, son cada vez mas numerosos
los escritos, investigaciones, el conocimiento
de los factores de riesgo y su prevencion;
y la introduccién de equipos diagndstico,
medicamentos para su tratamiento y rehabilitacién
de estos pacientes. Una de las razones por las
cuales era poco conocida, es por tratarse de una
enfermedad que afecta principalmente a personas
mayores y es apenas a partir de la mitad del siglo
pasado cuando se inicia el gran interés por su
conocimiento, hoy considerada una enfermedad
sistémica. Ya en el siglo VI Paulus Aegineta la
describié y en 1597 Marcellus Donato hizo una
descripcién de la osteoporosis muy cercana a
como la conocemos hoy, Es una enfermedad en
constante aumento, por el permanente incremento
de la poblacion en general y en especial por
la poblacién mayor. Afecta mucho mas a las
personas mayores y especialmente a la mujer
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durante la posmenopausia, debido a la falla
gonadal. Es mucho mas frecuente en las razas
caucasica y amarilla. En Venezuela su interés
comenzo6 a partir de 1982 y no se conocen cifras
exactas de su incidencia por los altos costos de
realizar un estudio de esta naturaleza, por lo que
nos limitamos en mostrar los datos encontrados
en nuestro trabajo personal que es del 27,1 %.

Intervinieron los doctores: José Antonio
O’Daly Carbonell, Cutberto Guarapo Rodriguez,
José A.Ravelo Celis, Juan José Puigb6, Manuel
Velasco,Claudio Aoiin Soulie,José Ramoén Poleo,
Pedro Ignacio Carvallo, José Andrés Octavio y
Ofelia Uzcategui Uzcategui

3. Tumor del estroma gastrointestinal (GISH):
El Moisés de la Oncologia moderna por el
Académico Dr. Enrique S. Loépez Loyo.

Los GIST representan entre el 5 % y el 10
% de todos los sarcomas, registrandose 5 mil
casos nuevos cada afio solo en Estados Unidos.
Se definen por ser tumores de tejido blando
que se originan en el tracto gastrointestinal y
muestran expresion de la proteina que codifica
al receptor C-KIT del factor de crecimiento
epidérmico denominado CD117 (FCE/CD117)
o tienen mutacioén del receptor-a del factor de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGFRA).
Estas neoplasias presentan morfologia dual
fusiforme o epitelioide, pudiendo mostrar
pleomorfismo. Sus localizaciones mas frecuentes
son la pared gastrica (60 %-70 %) y el intestino
delgado (20 %-30 %), siendo menos frecuente
su localizacién en intestino grueso (5 %) y muy
raros en eséfago y vesicula biliar (1 %). Se
presentafundamentalmente en pacientes mayores
de 30 anos, sin predominio de género,con mayor
frecuencia en afroamericanos. Se origina de la
diferenciacién a partir de las células intersticiales
deCajal,consideradaslascélulastipo‘“marcapaso”
intestinales. Esa diferenciacion se comprueba
con el receptor KIT del Factor de Crecimiento
Epidérmico (CD117). El reconocimiento de
estos tumores ha adquirido mas importancia
tras la disponibilidad de un tratamiento de
gran efectividad, cuando son metastdsicos e
irresecables, consistente en un inhibidor de la
tirosina quinasa KIT,identificado como mesilato
de Imatinib. La separacion de los GIST del resto
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de la familia de tumores estromales del intestino,
tales como leiomiosarcomas o schwannomas,
ha adquirido gran significacién clinica, a partir
de la identificacién inmunohistoquimica de su
diferenciacion especifica, lo que ha implicado
su “rescate” de la categoria de los tumores
indiferenciados, por lo que afirmamos que ha
sido como el Moisés de la oncologia moderna,
recordando la célebre frase de ‘“salvado de las
aguas”. Los GIST son tumores de evolucion
agresiva que requieren combinacion de terapia
quirdrgica y médica. La inmunohistoquimica
es el estudio definitorio de estas neoplasias,
siendo que la histologia solo orienta la probable
diferenciacion. En la actualidad un panel de
IHQ basado tinicamente en el analisis de CD117
se considera incompleto, recordando que este
anticuerpo es solo positivo en el 95 % de los GIH
contincién difusacitoplasmatica,conrefuerzo de
membrana,expresandose en aquellos tumores con
mutacion del gen KIT. Se debe complementar el
inmunoperfil con el marcador DOG 1, positivoen
el 98 % de los tumores y que se expresa no solo
en aquellos con mutacién del gen KIT, sino en
los que ademas tienen mutacién de PDGFRA. En
cuanto al tratamiento quirdrgico se establece que
lareseccion amplia garantiza mejores resultados
de cara a la supervivencia.

Intervinieron los doctores: Juan José Puigbd,
José Ramon Poleo, Jesus Felipe Parra, Marco
Sorgi Venturoni, José A. Ravelo Celis, José A.
O’Daly Carbonell y Felipe Martin Pinate.

Sesion Extraordinaria del 23 de marzo de
2017

Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual

1. Eleccién de un Individuo de Numero, Sillon
XXXVII Candidato: Dr. Juan A. Yabur T.

2. Elogio amis migrafias. ;Comounrelampago
en un cielo claro”, por el Dr. Rafael Muci-
Mendoza.

Migraia silenciosa es el nombre para un tipo
de ataque de la jaqueca que no incluye un dolor
de cabeza. Tan extrafio como suena, es realidad
no todo lo que es extrafio. Con los afios, este tipo
de migrafia ha ido por otros nombres, incluyendo
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jaqueca acefaldlgica, migrafna-sans-migraiia,
migrafna-sine-migrafia, equivalentes de la
migrafia, migrafiaocular, migrafia visual, migrafia
sin dolor, migrafia decapitada, o simplemente
aura migrafiosa sin dolor de cabeza...

“Aura” en migrafia es un término utilizado
para describir muchos de los otros sintomas que
acompanan a la migrafa, pero generalmente
se refiere a sintomas visuales. Este sintoma
sensorial puede incluir un escotoma asociado
a zigzag o luces intermitentes, asociados o no
a manifestaciones sensitivas o motoras, o tener
mareos o vértigo. Se estima que solo alrededor
del 15 % de migrafiosos lidian con el aura.

El aura es la produccién involuntaria de
impresiones visuales, en la cual la regularidad
geométrica de forma es la protagonista,
sucediéndose en circunstancias que en conjunto
impiden cualquier explicacién por una posible
disfuncién de la estructura en la retina o del
nervio optico.

Intervinieron los doctores: Aixa Miller de
Soyano, Horacio Vanegas, Claudio Aoiin Soulie,
José O’Daly Carbonell,Juan José Puigb6,Rafael
Apitz Castro, Miguel Saade Aure, Claudia B. de
Suarez y Alfredo Diaz Bruzual.

3. Preescolar por el Dr. Antonio Clemente
Heimerdinger.

Hay dos conceptos muy relacionados con
la salud y la educacion y ellos en sus etapas
iniciales son competencia de las autoridades
regionales, los Municipios. Inicialmente el
proceso educativo de los infantes se inicia en
Escocia en 1816uego en Hungria en 1828. En
la América Latina comienza en México en 1881
y las primeras leyes se elaboraron en Argentina
en 1919. La idea central es el mejoramiento
de la higiene y la alimentacién de las madres y
los niflos. La Educacion inicial es la base de la
Educacién Primaria,y comprende el tiempo entre
elnacimientoy los seis afios. Citamos los autores
que mas se han ocupado del tema, en la mayoria
de los paises es obligatoria .Las Naciones Unidas
fijaron en las Metas del Milenio en 2015 para
su cobertura universal, y la brecha del género.
Revisamoslaactividad publicada sobre lamateria
en doce paises para comparar las prioridades,
nueve de la América. Luego del resumen de
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cada pais hicimos una sintesis. La primera se
extiende desde 10s 45 o 48 dias del nacimiento
hasta los cinco o seis aflos. La segunda desde la
conclusion del comienzo de la escuela hasta el
inicio de la secundaria o bachillerato. Es muy
interesante como los denominan en ArgentinaO a
5 afios: lactantes: de 45 dias a un afo, gateadores
al afio y deambuladores de dos a cinco afios. Es
importante la idea de Colombia y México de los
hogares comunitarios, o guarderias maternales
cerca del hogar al cuidado de las madres que
se alternan cuando unas deben ir a trabajar. Y
la transformacion de las escuelas rurales en
urbanas. En México se haintroducido el concepto
de capacidades que incluyen conocimientos,
actitudes, habilidades y destrezas que logra una
persona mediante procesos de aprendizaje y que
se manifiestan en su desempefio en situacionesy
contextos diversos. Con esta idea se suman los
tres componentes educativos: conocimientos,
actitudes y habilidades y la evaluacién es que
ante situaciones dadas se obtiene las conductas
adecuadas o esperadas. En Venezueladesde 1974
existen los Hogares de Cuidado Diario, en las
comunidades de bajos recursos, atendidos por
Madres Cuidadoras y asistentes.

Intervinieron los doctores: Juan José Puigbd,
Claudio Aoun Soulie, Felipe Martin Pinate,
Enriqueta Sileo, Huniades Urbina Medina, José
Francisco, Marino Gonzédlez Reyes, Rafael
Arteaga Romero, y José Antonio O’Daly
Carbonell.

Sesion Ordinaria del 30 de marzo de
2017

Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual

FORO: “HISTORIA MEDICA
ELECTRONICA” Coordinador Dr. Antonio
Clemente Heimerdinger.

1. Introduccion. Dr. Antonio Clemente
Heimerdinger, Individuo de Numero. Sillon
XXXVI

Hoy vivimos una evolucién acelerada en el
uso de la informacién y las comunicaciones.
Ello ha influido mucho en la investigacion
cientifica y cada dia observamos los resultados
de su aplicacion. El ejercicio de la medicina
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estd en esta realidad, por ello se ha iniciado
mundialmente el uso de la Historia Médica
elaborada por procedimientos electrénicos y de
computacién, paratener un registro mas acertado
y acceder a €l con facilidad y poderlo comparar
con las normas de excelencia, y asi mantener un
control de la calidad.

Cuando un ser humano siente trastornos de
la salud acude a un médico y este oye lo que el
paciente le refiere, y anota las observaciones,
esta es la historia médica, ella tiene varios
componentes fundamentales: a. la anamnesis
que es como el paciente expresa sus dolencias
presentes y pasadas, y b. el examen fisico y
complementarios (Laboratorio, Rayos X etc.).
Todo esto en una forma ordenada se copia a
mano o con una maquina de escribir en unas
hojas impresas que tiene titulares y subtitulos.

Las Universidades, el Ministerio de Salud, la
Federacion Médica Venezolana, etc. elaboraron
una serie de normas y procedimientos. Cada afio
el Departamento de Historias Médicas de cada
ambulatorio u hospital, hace un informe que
reflejalaestadisticade operatividad,ej.nimerode
consultas por paciente, morbilidad,egresos cama/
afio, morbilidad basada en los diagndsticos de
egreso,y la Comision de Historias Médicas de la
Comision Técnica de cada ambulatorio u hospital
elabora una sintesis de la calidad de atencion
basada en la evaluacion de las historias médicas
de las consultas y egresos, esta sistematica de
trabajo debe ser actualizada. Existe una clara
vinculacién entre la elaboraciéon de una buena
historia médica y la calidad del acto médico.

En el 2012 celebraron trece foros en distintas
ciudades del pais para discutir el tema e informan
sobre los incentivos del gobierno de EE.UU para
el uso de la Historia Médica Electrénica.

En Venezuela desde 1971 Tinedo, Ramoén,
Goémez Cova, David 1974, Irma Senior de
Blakenburg 1980, Tulio Lépez Ramirez 1985,
Felipe Bello 1986 y muchos otros trataron el
tema de la Historia Médica y la calidad.

Con los cambios continuos que observamos,
nos parecié conveniente y necesario idear un
modelo de Historia Médica como instrumento
para medir la Calidad de la Atencién Médica,
haciendo estudios de la literatura por medios
fisicos y electronicos, consultar a los expertos en
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las especialidades (Medicina Interna, Pediatria,
Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General,
Medicina General y Familiar, Salud Publica
etc.) y elaborar un modelo que sea adaptable al
sistema electrénico.

FORO HISTORIA MEDICA
ELECTRONICA. Guia por el Dr. Antonio
Clemente H

Informacién en pacientes ambulatorios y
hospitalizados

1. Historia. Fecha del inicio argumentos en
pro y en contra de su uso, tiempo que se ha
utilizado y nimero de pacientes por afio.
Breve descripcién de la Institucion: camas,
consultorios, No. de consultas y operaciones,
servicios especiales: emergencia, terapia
intensiva, etc.

Modelo empleado.
Anamnesis.

Examen fisico.

b

Examenes complementarios. Laboratorio,
Rayos X, etc...

6. Intervencién quirdrgica, convencional,
laparoscopia, robots, etc...

7. Resultados obtenidos. Del uso de la HME

2. Registro Médico Electrénico por los Drs.
Manuel Velasco y Mario Patiio Torres,
Coordinador de la Comision de Curriculo de
la Facultad de Medicina de la Universidad
Central de Venezuela.

El Registro Médico en cualquiera de sus
formatos (papel o electrénico), es el informe
técnico que elaboramos los profesionales de
la salud con los datos relevantes de la Historia
Clinica, incluido el plan diagndstico, terapéutico
y educacional. Reconociendo a la Historia
Clinica como el producto del complejo proceso
del “Razonamiento Clinico” que se construye
con componentes biolégicos, psicolégicos,
sociales y éticos durante nuestro encuentro con
el paciente. El Registro Médico, representa una
fuente de informacioén imprescindible a la hora
de gestionar cualquier servicio sanitario, pues alli
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se consignan todas las actividades del usuario
dentro del sistema de salud.

El Registro Médico Electréonico (RME)
es actualmente una herramienta de trabajo
fundamental en los sistemas sanitarios y su
incorporaciénen lapracticaclinica,estd orientado
a generar diversos impactos vinculados a la
calidad de la asistencia y al trabajo médico. En
la calidad asistencial, se destacan dos aspectos
basicos: accesibilidad y seguridad. Y suimpacto
positivo va a depender de los registros de los
profesionales de la salud.

Cuadro 1

REGISTRO MEDICO ELECTRONICO

Accesibilidad

Costos

Distribucion Territorial
Programas de salud

nacionales obligatorios.

Seguridad
Completitud
Ordenes estructuradas

Soporte de decisiones

Descentralizacion
asistencial
Centrado en el paciente

Soporte a pacientes
Gestion de la informacién

Muchos de estos componentes de la calidad
asistencial se pueden fomentar y asegurar
aplicando las Tecnologias de Informacién y
comunicacién (TIC) y especialmente usando
aplicaciones de RME. Esto implica entender
que tener o usar una RME, no es s6lo pasar de
papel y lapiz a teclado y pantalla. Un RME
es un desarrollo complejo, con maultiples
funcionalidades:

1. Registrar toda la informacién de salud del
paciente. 2. Gestionar resultados de paraclinica.
3. Gestionar prescripciones y Ordenes. 4.
Soporte a la toma de decisiones. 5. Permitir la
comunicacion entre profesionales de la salud.
6. Soporte a los pacientes en temas vinculados
a su salud. 7. Permitir recopilar informacién y
gestionar la salud con objetivos epidemiolégicos
y de investigacién. 8. Dar insumos para control
de inventarios y costos.

Los médicos y todos los profesionales
sanitarios que usan los sistemas de informacién,
son los responsables de ingresar los datos que
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construirdn la informacién. Y por lo tanto
representa el factor critico de éxito o fracaso en
el desarrollo del RME. Por otro lado, estan los
pacientes y sus familiares que cada vez estan mas
informados. Ellos han conquistado un légico
y relevante papel en la asistencia sanitaria, y
para ejercerlo adecuadamente requieren acceso
a informacién de calidad. La responsabilidad
de darles acceso a informacién de calidad es
del sistema de salud. Un RME integrado y de
calidad es un pilar en esta tarea. Conociendo
bien a nuestros pacientes, sus patologias y su
contexto social, podremos ofrecerles informacién
adecuada a sus intereses y necesidades y a su
capacidad de comprension.

En las etapas iniciales de implementacién del
RME, es razonable que este cambio en la forma
de registrar la informacién del paciente sea visto
como una amenaza por parte de los médicos,
generandose unaresistenciaal cambio. Aefectos
de superar esta resistencia, es imprescindible
pensar en un sistema de RME que combine
la necesidad de registros de calidad, con las
costumbres y usos de registro de los médicos,
siempre cumpliendo con la normativa vigente.

El RME, como repositorio de toda la
informacion asistencial de los ciudadanos, debe
ser accesible siempre que se la necesite, en
cualquier puntode asistencia,independientemente
del lugar donde se haya generado. Esta es una
de las claves para la continuidad asistencial y la
seguridad del paciente. Los desarrollos de RME
que cumplen con estdndares internacionales,
permiten la interoperabilidad de los datos y la
informacién, traspasando asi las barreras de
forma de registro, de plataformas informaticas
y de idioma.

El desafi6 desde la Academia al promover la
implementacién del Registro Médico Electrénico
es proponer una solucién que incluya:

Un desarrollo informatico especifico. El
soporte médico conceptual y en contenidos. La
gestioén del cambio.

Asi, el éxito de la implantacién de un RME
en el pais dependera de varios factores:

1. Compromiso de los entes sociales
involucrados. 2. Solucién informadtica que
la soporta. 3. Conocimiento médico y de
gestion. 4. Capacidad para gestionar el cambio
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organizacional. 5. Colaboracién entre grupos
de interés.

Historia Médica Electronica por el Dr. Nelson
Mederos y Lic. Luis A. Santiago Ascanio.

Enladltimadécada,los Registros Electronicos
de Salud (RES) se han convertido en una
herramienta proporcionada por las Tecnologias
de la Informacién y Comunicacién (TICs)
indispensable, utilizada por los prestadores de
servicios de salud para manejar la informacién
producida por la actividad de manera unificada
e integra.

Principalmente, los RES proveen al prestador
de salud tres beneficios: accesibilidad, al permitir
atratantes y especialistas colaborar en una mejor
atencién para el paciente; claridad, al reducir
errores humanos por letra ilegible o confusa,
discrepancia en la terminologia y diagndstico
no estandarizado; y seguridad, al bloquear la
entrada al registro a personas que carezcan de
las credenciales necesarias.

De la misma manera, la utilizacién de RES
economizatiempo en laprestacionde serviciosde
salud al minimizar el papeleo y permite recopilar
y explotar estadisticamente la informacién
producida por la atencién sanitaria, todo de
manera sencilla y ordenada.

En la actualidad, la vasta mayoria de RES en
el mercado presenta fallas, entre las que destacan
poca uniformidad en cuanto a su estructura y
supresion de herramientas de diagndstico propias
de cada especialidad.

Por ese motivo, a la hora de evaluar opciones
para cambiar el método de registro a RES se
deben tener presentes beneficios que se buscan
aportar alaprestacion de servicios de salud, quién
garantiza el correcto uso de la tecnologia y quién
garantiza el funcionamiento de la aplicacion.

De la misma manera, se debe evaluar cémo
mantener la privacidad de la informacién
capturada, la fiabilidad de los medios que
se utilizan para almacenarla, los niveles de
autorizacién y permisos para los usuarios de
esta tecnologia, e inclusive el mantenimiento
preventivo y correctivo de los dispositivos
tecnolégicos utilizados para acceder a los
registros.
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4. Historia Clinica Electronica por el Dr.
Oswaldo Guerra Zagarzazu.

La HCE se implementa por vez primera en
el Pais el ailo 2008 en una Instituciéon Privada
prestadorade Salud, el Centro Médico Dr. Rafael
Guerra Méndez en la ciudad de Valencia. Otros
paises Latinoamericanos nos precedieron en su
adopcioén por varios afios. Se aceptan 7 sinGnimos
dela HCE , asaber: Historiade Salud, Informacién
Clinica, Recoleccion registro y presentacién de
Datos; Historia Clinica Electrénica (Electronic
Medical Records); Historia de Salud Electrénica
(Electronic Health Records) ; Hospital Digital y
La Salud electrénica (e health). Las funciones
de aplicabilidad de la HCE se describen como:
Asistencial, Docente, Investigacion Clinica y
Epidemiolégica, Gestion Clinica y planificacion
de Recursos, Control de calidad Asistencial y
Legal. Ella posee numerosas Bondades con la
aplicacion de la Informatica: ORGANIZADA -
INTEGRADA Y COMPRENSIBLE. Su
utilizacién ha contribuido a minimizary prevenir
el “error humano” del ejercicio diario de la
medicina; especialmente en la administraciéon de
medicamentos, area importante de morbilidad y
mortalidad en la practica diaria. Posee sistemas
de alertay gran exactitud en ladosificacion de los
mismos. Lareduccioén global de errores alcanza
cifras entre 83 % y 93 %. Se exponen en detalle
sus caracteristicas: Composicion, Estandares de
calidad, su arquitectura y la Integracién rapiday
simultadneade datos. Se describen los mecanismos
de seguridad y todos los aspectos Legales, que
ha generado su aplicacion en la vida hospitalaria.
Se exponen los nuevos retos y las predicciones
de sus perspectivas futuras.

Su puesta en practica no estd exenta de
dificultades, siendo las mas notorias: Costos
de Inversion inicial, el factor humano como la
resistencia al cambio de los sistemas de salud
tradicionales, es un nuevo paradigma para la
relacion médico-paciente; el obtener soporte
técnico permanente, el disefio de procedimientos,
y lacapacitacion de todos los niveles del personal.
Se presenta un analisis estadistico de los ocho afios
de historia en su utilizacién en esta Institucion
Médica privada.

5. Historia Clinica de lo Convencional a lo

Gac Méd Caracas

Electrénico por el Dr. Sadl Pena.

La Historia Clinica es el elemento clave para
el ejercicio profesional del personal sanitario,
tanto desde el punto de vista asistencial pues
actiacomo recordatorio parael manejo clinicodel
paciente, como desde el investigador y docente,
permitiendo el andlisis retrospectivo del quehacer
profesional de los profesionales sanitarios. La
historia médica, como fuente de informacién
clinica, epidemiolégica y de atencién en salud,
es utilizada para diversos propdsitos pero, no
siempre, de forma sistematica.

Se puede definir como un documento donde
se recoge la informacién que procede de la
practica clinica relativa a un enfermo y donde
se resumen todos los procesos a que ha sido
sometido. Antiguamente, cuando apenas habia
hospitales y el médico atendia individualmente
todas las necesidades del paciente, sus historias
clinicas eran como un cuaderno de notas donde
se registraba los datos mas importantes segin
su criterio.

Cuando aparecen laespecializacion,el trabajo
en equipo y la medicina hospitalaria, la historia
clinica pasé a ser responsabilidad compartida
de un grupo de profesionales. Esto obligd a
estructurar lainformacion de manera coordinada.

El potencial de la informacion registrada en
la historia, ademas de contribuir a las decisiones
diagnosticas y terapéuticas, también contribuye
a la formulacién de politicas en el sector salud
y al control de los servicios de salud y medicion
de la calidad de atencion.

En tal sentido, esta presentacién tiene
como finalidad analizar el paso de la historia
médica manual a la electronica, considerando
las regulaciones pertinentes venezolanas, a
los efectos de no transgredir el derecho a la
privacidad del paciente, sin perder de vista el
valor como bien social de la informacién clinica
y la disyuntiva del profesional de salud frente al
juramento hipocratico.

El estudio consiste de unarevisiéon documental
y algunas referencias empiricas basadas
en entrevistas a actores relevantes en el
procesamiento y uso de la informacién en
hospitales y ambulatorios como profesionales
y técnicos del area de la informacién en salud o
historias médicas. Como resultado, se evidencia
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la necesidad de incluir elementos especificos
sobre el uso de la informatica en el proyecto de
ley de salud, aun cuando la informatizacion de la
historiamédicay el resguardo del secreto médico
involucren dilemas éticos que no estan sujetos a
restricciones legales.

Palabras clave: Historia médica electrdonica,
informacion de salud en red, secreto médico.

6. Direccion de Salud. Municipio Sucre por
el Dr Julio S Castro M.

En mi condicién de Director de Salud del
Municipio Sucre del Estado Miranda entre los
afios 2008-2016 nos propusimos la tarea de
implementar una “historiaelectronica’ oregistro
médico digital en el municipio Sucre, lo cual
llevamos a cabo en un proceso complejo que
llevé desde suconceptualizacion,creacion, puesta
en marcha, hasta ejecuciéon y mantenimiento de
una iniciativa que permanece funcionando de
manera regular.

La conceptualizacién tenia como norte una
forma de registro que permitiera no solo obtener
beneficios del acto médico en si. También
se usa esta plataforma como herramienta de
control de gestién, auditoria, investigacién
biomédica, planificacion estratégica, monitoreo
epidemiolégico.

Cadaunode estos aspectos han sido trabajados
y evaluados por nuestro equipo desde hace
algunos anos; hemos publicado investigacion
en revistas internacionales, hemos compartido
conocimientos con otros desarrollos tanto en
Venezuela como en el exterior para optimizar
los procesos en ambitos miltiples que incluyen,
seguridad digital, uso de imagenes biomédicas,
pagos por desempeno de personal de salud
y algunos otros. Ademads desarrollamos sub
productos que estan enlazados a nuestra historia
electronica tales como, historia odontolégica,
protocolo de nifios sanos con captacion telemaética
deinformaciény seguimos trabajando en algunos
otros desarrollos; por supuesto esto haimplicado
esfuerzos logisticos, educativos, monetarios y
de planificacién que tenemos estructurados en
charlas o talleres para diferentes usuarios.

Me complace que para la Academia de
Medicina este tema sea parte de su agenda y
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estamos en completa disposiciéon de compartir con
Uds. nuestra experiencia, El autor es Profesor de
MedicinaInterna,Infectologia. Profesor Instituto
de MedicinaTropical UCV,Facultad de Medicina.

7. Historia Médica Electronica. Controversias
por el Dr. Felipe Martin Pinate.

1. Definiciones: Discusion.

2. Concepcion Epistemolégica de la Historia
Clinica Electronica (HME): Analisis

3. HME: Objetivos Vs. Propoésitos.

4. Metodologia: Abordajes, enfoques y
racionalidad.

5. Delimitacién del proyecto: Academia Nacional
de Medicina. Anaélisis.

6. Universo: Personal, grupal, nacional.
Diferencias.

7. Pertinencia: Importancia del proyecto de
acuerdo con el fin dltimo.

8. Implementacién de la HCE: Segtin desarrollo
econdmico-social de paises involucrados en
la implementacién del sistema.

9. Adopcion: Barreras financieras, legales,
técnicas, de infraestructura y resistencia al
cambio. Analisis.

10. Investigacién: Diferencias segin
paradigma seleccionado.

11. Operabilidad e Interoperabilidad:
Diferencias de factores determinantes.

12. Estrategias de seguridad Vs. Fallas de
seguridad.

13. Metas logradas: Calidad, cantidad en
asistencia médica y logros econémicos.

14. Mantenimiento del sistema: Exitos Vs. fallas
en equipos, servidores, insumos, costos y
telecomunicaciones.

15. Capacitacion de personal médico y
paramédico: Logros y fracasos.

16. Aspectos econdmicos: Ventajas y desventajas.
17. Seguridad: Certidumbre Vs. Incertidumbre.

18.Educacién Academica: Médica, paramédica
y tecnolégica. Jerarquizacion.
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19. Evolucién en el tiempo del proyecto HME
(pasado, presente y futuro): Contrastes.

20. Consideraciones preliminares sobre la
tematica contenida en el foro, resultados y
recomendaciones.

Sesion Ordinaria del 06 de abril de 2017
Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual

SUSPENDIDA

Sesion Ordinaria del 20 de abril de 2017
Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual
SUSPENDIDA

Sesion Ordinaria del 27 de abril de 2017
Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual
SUSPENDIDA

Sesion Ordinaria del 04 de mayo de 2017
Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual
SUSPENDIDA

Sesion Ordinaria del 11 de mayo de 2017

Preside: Alfredo Diaz Bruzual

Eleccién de un Tesorero, por fallecimiento del
Académico Dr. Jesus Felipe Parra (+)

2. Buscando la causa de la enfermedad de
Alzheimer por el Dr. Horacio Vanegas.

La cascada amiloide como causa de la
enfermedad de Alzheimer (EA) ha sido la
hipétesis dominante y la fundamentacién para
posibles tratamiento. Ella postula que depdsitos
extracelulares del amiloide b (Ab) y posiblemente
depésitos intraneuronales de la proteina tau,
causan dafios a las neuronas en areas corticales 'y
subcorticales del cerebro que son esenciales para
procesos de memoria, atencién y cognicién. La

Gac Méd Caracas

EAhereditariaestd asociada atrastornos de varios
genes que causan una produccién y deposicion
excesiva de Ab en elcerebro. Por otra parte, la
variedad “esporadica’ o ““de aparicién tardia” de
la EA, que es mucho mas frecuente, no tiene un
origen genético y su principal factor de riesgo es
“simplemente” la avanzada edad. El fracaso de
muchos medicamentos basados en la hip6tesis de
lacascadaamiloidea contribuido a generar dudas
sobre su veracidad. Ademas, ahora se sabe que
25 %-30 % de los individuos pueden tener pocas
o ningunas manifestaciones de demencia a pesar
de poseer una considerable carga de Ab en el
cerebro,y que lareduccién terapéutica del Ab no
siempre mejora la demencia. Se discute sila EA
podriadeberse afallade lahomeostasis del calcio
intracelular, a un proceso de neuroinflamacion,
a un dano oxidativo por mitocondrial, o a un
trastorno metabolico general o solode la glucosa.
También se argumenta que normalmente existe
un balance a través de la pared de los capilares
intracerebrales entre el Ab del parénquimacerebral
y el de la sangre y que trastornos vasculares o
de moléculas transportadoras podrian alterar
este balance y producir una acumulacién de Ab
en el parénquima. Finalmente se ha propuesto
que la EA puede ser espontaneamente causada
por priones y, peor ain, transmitida por priones.

Intervinieron los doctores: Marco Sorgi
Venturoni, Mairicio Goihman, Claudio Aoiin
Soulie, José A. O"Daly Carbonell, Rafael Muci-
Mendoza, Otto Rodriguez Armas, Rafael Apitz
Castro, Lilia Cruz de Montbrun y Alfredo Diaz
Bruzual.

3. Enfermedad de vasos coronarios pequeiios
por la Dra. Claudia B de Suarez.

La “Enfermedad de vasos coronarios
pequenos”incluye una serie de lesiones de la
microvasculatura de naturaleza idiopatica y/o
asociadas a varios tipos de miocardiopatias entre
ellas, la miocarditis chagdsica. EIl término de
enfermedad de vasos coronarios pequefos no
es conocido ni aplicado en la terminologia de
los diagndsticos anatomopatolégicos, debido
a que no se expresa siempre por cambios
morfolégicos. Los cardiélogos hemodinamistas
y/ofisiopatSlogos,lademuestran funcionalmente.
Las alteraciones de la microvasculatura
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solo se evidencian histopatolégicamente
con coloraciones de rutina cuando la matriz
extracelular sobrepasa el 32,0 % de su aumento.
Es importante, sefialar la importancia de las
lesiones de la microvasculatura como elemento
morfolégico que expresa las alteraciones de
la microcirculacién miocardica. La revision
documental relacionados con la histopatologia
y fisiopatologia de los microvasos miocardicos
en varias tipos de miocardiopatias especialmente
en lamiocarditis chagasica,reveld ladescripcion
de lesiones de las microvasculatura miocardica.
Se comparan estos cambios con los cambios del
miocardio en la enfermedad de Takotsubo donde
no se evidencias lesiones de la microvasculatura,
pero si funcionalmente. Las correlaciones
clinico—patolégicas en autopsias y experimentales
y sobre todo en biopsias endomiocardicas, han
confirmado el papel de la microvasculatura/
microcirculacién disfuncionante como causa
de isquemia y fibrosismiocardica en ausencia
de macroangiopatia coronaria. Se hace un
analisis critico de la clasificacion propuesta
por Fenoglio y Weis. Proponemos la inclusién
de la miocarditis crénica chagasica en el grupo
de lesiones secundarias. En la Enfermedad
de Chagas estas lesiones son secundarios a la
disfuncién endotelial disparada por la accién del
T cruzi y expresadas microscopicamente cuando
los cambios de la matriz extracelular son severos
en las fases cronicas de laenfermedad y son causa
de isquemia aguda y crénica.

Intervinieron los doctores: Rafael Muci-
Mendoza, Felipe Martin Pinate, José O’Daly
Carbonell, Enrique Lépez Loyo y José Maria
Guevara Iribarren.

Sesion Ordinaria del 18 de mayo de 2017
Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual

Homenaje Centernario del Natalicio de los
Académicos: Doctores Alberto Angulo Ortega,
Rafael cordero Moreno y Victorino Marquez
Reverén,porlosdoctores Enrique S.Lopez Loyo,
Rafael Muci-Mendoza y Guillermo Colmenares
Arreaza.
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La Anatomia de Rouviere por el Dr. Rafael
Romero Reveron.

Henri Rouviere (1876-1952): médico y
profesor de Anatomia Humana en la Universidad
de Paris, Miembro Titular de la Academia
Francesade Medicina,escribié importantes obras
sobre Anatomia Humana y temas relacionados,
entre ellos destacan: el Compendio de Anatomia
y Diseccion (1911), el Tratado de Anatomia,
descriptiva, topografica y funcional (1921), un
texto con unaexcelente orientacion didacticay la
Anatomiadel sistema linfatico humano (1932), el
cual constituye unainvestigaciéon imprescindible
sobre el sistema linfatico humano.

Intervinieron los doctores: Juan José Puigbo,
Claudio Aoiin soulie, Lilia Cruz, Margo Sorgi
Venturoni, Enrique S. Loépez Loyo, Claudia
B. de Suarez, Alfredo Diaz Bruzual y Antonio
Clemente Heiimerdinger.

Sesion Ordinaria del 25 de mayo de 2017
Preside: Dr. Alfredo Diaz Bruzual

FORO DE LA COMISION DE ANATOMIA
PATOLOGICA: “Coordinadora: Dra.
Claudia Blandenier de Suarez.

1. Carcinogenesis del carcinoma seroso de
alto grado del ovario. La paradoja del origen
extraovarico por la Dra. Eddy Verénica Mora.

El cancer de ovario es una de las neoplasias
ginecoldgicas mas letales que existen. Debido
a sus caracteristicas clinico patoldgicas, el
diagnoéstico se realiza de manera tardia y no
existe una pesquisaefectivade este tipo de cancer.
Los tumores epiteliales, representan el 90 %
de todos los tumores del ovario y clasicamente
se estableci6 el origen de estos tumores como
provenientes del “epitelio” de revestimiento,que
cubre todo el ovario. Estudios histopatolégicosy
moleculares han permitido distinguir dos tipos de
carcinomas de ovario,los TipoI,que comprenden
tumores de bajo grado y se caracterizan por ciertas
mutaciones especificas como son KRAS ,BRAF,
ERB2, CTNNB1, PTEN PIK3CA, ARIDIA,
and PPPR1A. Raramente tienen alteraciones
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en el p53 y son estables genéticamente. Estos
tumores tienen un mejor prondstico. Los
Tipo II, comprenden los carcinomas serosos y
endometrioides de alto grado,los carcinosarcomas
y los carcinomas indiferenciados. Se caracterizan
por otro tipo de alteraciones genéticas, mas del
90% tienen mutacion del p53, inactivaciéon de
los genes BRCA. Son tumores muy inestables
genéticamente, se diagnostican en estadios
clinicos avanzados y tienen un peor prondstico.
Evidencia reciente sugiere que ambos tipos
de tumores se originan de tejido extraovarico,
especificamente del epitelio tubarico. La
identificaciéon de lesiones precursoras en el
epitelio de revestimiento de las trompas uterinas,
inicialmente en especimenes quirdrgicos de
histerectomia madas salpingo-ooforectomia
reductoras deriesgo en pacientes con mutaciones
de BRCA 1y 2, como son STIC (por las siglas
en ingles de Carcinoma serosos intraepitelial
tubdrico), STIL (Lesion intraepitelial serosa
tubarica), SCOUT (Sobrecrecimiento de células
secretoras tubdrica). Esto ha permitido incluso,
plantear el concepto de la unién tubo-ovdrica,
como punto de origen del carcinoma del ovario.

La teoria dualistica propuesta por Robert J.
Kurman y Ie-Ming Shih, en 2011, ha cambiado
totalmente el paradigma y ha colocado de
manera paradéjica, el origen del carcinoma
seroso del ovario, dentro de la trompa uterina,
especificamente en la trompa uterina distal, las
fimbrias.

Es extremadamente importante el surgimiento
de este conocimiento, ya que permite la mejor
estratificacion de las pacientes con carcinoma
de ovario, la identificacion de alteraciones
moleculares especificas,la planificacion del tipo
de tratamiento, el desarrollo de drogas dirigidas
contra dianas moleculares, etc. Esta teoria
inclusive tiene relevancia en el tipo de cirugia de
eleccion paralaesterilizacién quirdrgica,es decir
se plantea la interrogante de si es suficiente solo
la ligadura tubdrica o es necesario considerar la
realizacion de salpingectomias.

3. Células madres tumorales. Un creciente
concepto en la génesis del cancer. Los tumores
bifenotipicos de piel como modelo de estudio
de células precursoras en la carcinogénesis

Gac Méd Caracas

por el Dr. Alberto Paniz Mondolfi.

La ocurrencia de células pluripotenciales
tumorales ha sido un concepto debatido por casi
cinco décadas, sin embargo, durante los tltimos
afios las teorias que plantean surol protagénico en
la génesis del cancer han ido ganando creciente
aceptacion debido a su identificacién en varios
tipos de procesos neopldsicos humanos, asi
como al emergente cuerpo de conocimiento
experimental que ha derivado del estudio de
dichas poblaciones celulares.

En este contexto, los tumores mixtos o
bifenotipicos ofrecen una oportunidad unica
para el estudio de éste particular aspecto de la
biologia tumoral. Durante largas décadas, el
enfoque meramente descriptivo y morfolégico
de la patologia impedia la incorporacién de
noveles conceptos funcionales (hoy disponibles
através de la biologia molecular) que procuraran
la evaluacién de los tumores como un fenémeno
activo en evolucién continua. Asi pues, la
gran mayoria de los tumores de fenotipo mixto
durante afios fueron catalogados como entidades
individuales que por azar coincidian en lo que se
define hoy dia como un “fenémeno de colisién”.
De la misma manera muchos de estos elementos
heterélogos que otorgan un caracter bifenotipico a
esteraro subtipo de tumores han sido interpretados
como una respuesta reactiva del estroma a la
invasion tumoral.

La creciente descripcion de poblaciones
celulares intermedias expresando marcadores
putativos para células pluripotenciales, llevé a
plantearnoslahipétesisde que amboscomponentes
tumorales aunque morfotipicamente distintos,de
hecho derivaran de células totipotenciales con
capacidad de diferenciarse a linajes celulares
diferentes. Es asi como decidimos estudiar el
clasico arquetipo de los tumores bifenotipicos
cutaneos,el carcinosarcoma, logrando comprobar
mediante el uso de secuenciacién gendmica
masivaparalelade pré6xima generacién,que tanto
el componente epitelial como el mesenquimatoso
deestos tumores exhiben lamisma firma genémica
en sus poblaciones celulares, confirmando asi su
posible origen clonal a partir de una subpoblacién
de células progenitoras.

La presente conferencia analiza en detalle las
teorias convergente y divergente de la génesis
tumoral a partir de células tumorogénicas
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pluripotenciales, describiendo de manera
minuciosa los procesos experimentales
(inmunohistoquimica, andalisis ultraestructural,
tamizaje molecular mediante secuenciacién
masiva paralela y aspectos bioinformaticos),
utilizados en nuestro estudio asi como en la
corroboracién de nuestra hipotesis.

Igualmente se incluye unadiscusiénde noveles
conceptos de biologia tumoral tales como la
ocurrencia de células quiméricas y el proceso
de transicién epitelio-mesénquima, asi como
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las implicaciones bioldgicas y terapéuticas de
nuestros hallazgos con especial énfasis en la
reclasificacion de estos tumores, sus factores
prondsticos (basados en su perfil mutacional)
y la susceptibilidad a potenciales blancos
terapéuticos mediante terapias dirigidas no solo
hacia blancos moleculares especificos en vias
de sefializacion celular, sino contra potenciales
elementos constitutivos de estas células madres
tumorogénicas.
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