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La Gaceta Médica de Caracas hace 100, 50 y 25 afios

The Gaceta Medica de Caracas 100, 50, 25 years ago

Dr. Enrique Santiago Lépez-Loyo

Individuo de Nimero Sillén XXXI

Hace 100 aiios: julio - septiembre de 1926

La edici6on del nimero 13 de la Gaceta
Médica de Caracas se emite el 15 de julio de
1926. Abre con la resefia del vigésimo segundo
aniversario de la Academia Nacional de
Medicina, acto que ademas sirvid para la toma
de posesion de la nueva Junta Directiva presidida
por el Dr. Martin Herrera (1924-1926). El Dr.
Martin Herrera fue miembro fundador de la
Academia Nacional de Medicina en 1904. En
1882 obtuvo su doctorado en Ciencias Médicas.
En Europa se formo0 y se perfeccion6 en cirugia
y ginecologia. Y, al regresar al pais, impartio
docencia en las catedras de higiene, fisiologia y
cirugia general. Se desempefié como director del
Hospital Vargas entre 1909 y 1926 y, ademas,
fue fundador y director del Hospital Militar.
DestacO igualmente como investigador con
numerosas publicaciones. El acto tuvo como
Orador de Orden al Dr. José Antonio Tagliaferro
(1869-1932), médico, académico y funcionario
de salud publica venezolano prominente del siglo
XX, reconocido principalmente por liderar las
respuestas médicas nacionales ante las crisis
sanitarias criticas en Venezuela, incluida la
devastadora pandemia de gripe espafiola de
1918.
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En la crisis de la gripe de 1918 y junto con
otras personalidades legendarias de la medicina
venezolana, como el Dr. Francisco Antonio
Risquez, el Dr. Tagliaferro codirigié la Junta
de Socorro. Se encarg6 de calcular las tasas
de crecimiento e impuso estrictos controles de
cuarentena para trenes y carga con el fin de
mitigar la propagacion del virus entre La Guaira
y Caracas.

Figura 1. Dr. José Antonio Tagliaferro (1869-1932)
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El nimero 14 se publico el 31 de 1926 y
dentro de su contenido identificamos un articulo de
revision sobre “La microrreacion de Meinicke”.
La microrreaccion de Meinicke, conocida
histéricamente como Meinicke-Kl4rungsreaktion
(MKR), es una antigua prueba serolégica no
treponémica de microfloculacion utilizada para el
cribado y el diagnostico de la sifilis. Desarrollada
por el inmundlogo y patdlogo alemin Ernst
Meinicke a principios del siglo XX, supuso un gran
avance en su época por una caracteristica Unica,
a diferencia de otros métodos contemporaneos,
tales como la reaccién de Wassermann o Kahn,
permitia procesar el suero sanguineo activo sin
necesidad de inactivarlo previamente por calor,
lo que se conoce como descomplementar el suero
a 56 °C. Entre las caracteristicas principales de
la prueba se identifica su fundamento, ya que es
una prueba de floculacion que utiliza extractos
lipidicos, antigenos modificados a base de corazon
de buey, balsamo de Tola y colesterol. Estos
reaccionaban formando grumos o “fléculos” al
interactuar con las reaginas o con anticuerpos
inespecificos presentes en la sangre de pacientes
con sifilis. Se identifica que su ventaja histOrica
es su simplicidad operativa, al poder realizarse
directamente con suero fresco o incluso con
gotas de sangre capilar, y que posteriormente fue
adaptada por laboratorios en variantes como la
microrreaccion de Chediak; por ello, facilitaba el
trabajo de campo y los analisis rapidos. Debemos
recordar que el agente causal de la sifilis, la
bacteria Treponema pallidum, fue descubierto
en 1905 por el zo6logo aleméan Fritz Richard
Schaudinn y el médico militar Erich Hoffmann. El
agente causal de la sifilis, la bacteria Treponema
pallidum, fue descubierto en 1905 por el zo6logo
aleman Fritz Schaudinn y el médico militar Erich
Hoffmann. Ambos cientificos lograron identificar
esta espiroqueta al microscopio al examinar
lesiones de pacientes infectados. Posteriormente,
en 1913, el bacteridlogo japonés Hideyo Noguchi
demostré la presencia de esta bacteria en el
cerebro de pacientes, lo que confirm0 su papel en
la paralisis general progresiva. Posteriormente,
en 1913, el bacteridlogo japonés Hideyo Noguchi
demostr6 la presencia de esta bacteria en el
cerebro de pacientes, lo que confirmé su papel
en la paralisis general progresiva (2).

1038

Figura 2. Fritz Richard Schaudinn (1871-1906)

La definiciéon de “Los grupos sanguineos”
abre la edicion del 15 de agosto de 1926, con
un repaso de su evolucion historica. Debemos
recordar que, antes del siglo XX, las transfusiones
se consideraban letales. Sin embargo, 1a historia
cambio en 1901, cuando el bidlogo austriaco Karl
Landsteiner (Figura 3) descubri6 lo que se llam6
el sistema ABO, considerado el primer gran hito
de la inmunohematologia. El descubrimiento de
los grupos sanguineos se desarroll6 en etapas clave
de forma sucesiva. El sistema ABO se defini6 en
1901, cuando Karl Landsteiner observd que, al
mezclar el suero de algunos individuos con los
globulos rojos de otros, la sangre se agrupaba o
coagulaba. De esta observacion logré identificar
tres grupos iniciales, descritos como A, By C,
los cuales posteriormente pasaron a llamarse O,
del aleman “ohne”, que significa “sin”. En 1902,
sus colegas Alfred von Decastello y Adriano
Sturli descubrieron el grupo AB. EIl Premio
Nobel (1930). El desarrollo de este sistema
permitio realizar transfusiones seguras y, en 1940,
Landsteiner recibi6 el Premio Nobel de Fisiologia
y Medicina por este logro. El propio Landsteiner,
junto a Alexander Wiener, descubri6 otro grupo
de antigenos al experimentar con monos Macacus
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rhesus, lo que dio origen al llamado factor positivo
(+) y negativo (-). Otro hito fundamental fue la
identificacion del factor Rh. Ademas del ABO y
el Rh, la ciencia ha clasificado decenas de otros
sistemas de grupos sanguineos, tales como el
Kell o el Duffy, aunque los dos primeros siguen
siendo los fundamentales para garantizar la
compatibilidad en cualquier centro de donacion

3).
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Figura 3. Karl Landsteiner (1868-1943)

El 31 de julio de 1926 se edita el nimero 16 del
ano. En ella encontramos una resefia de la Segunda
Conferencia de la Cruz Roja celebrada en la Ciudad
de Washington. Esta reunion fue convocada en
cumplimiento de una resolucion aprobada por la
Primera Conferencia Panamericana de la Cruz
Roja. Asistieron los representantes de Argentina,
Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Estados
Unidos de América, Guatemala, Paraguay,
Uruguay y Venezuela. Ademds, estuvieron
presentes, en caracter de observadores, los
representantes de ocho paises no americanos y de
seis organizaciones internacionales.

Las conclusiones adoptadas por esta
Segunda Conferencia incluyeron basicamente
recomendaciones para la creacion de comisiones
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encargadas de funciones especificas, que incluyeron
una de organizacion y propaganda de la Cruz Roja,
dos comisiones de auxilio en caso de catastrofes,
tres comisiones de higiene, cuatro comisiones de
preparacion y actividades de las enfermeras de la
Cruz Roja y cinco comisiones de la Juventud. La
Cruz Roja Venezolana fue fundada el 30 de enero
de 1895 en Caracas. Su creacion se establecio en
el marco de la conmemoracion del centenario del
natalicio del Mariscal Antonio José de Sucre y
con el objetivo de dar cumplimiento, en el pais,
a los principios humanitarios de la Convencion
Internacional de Ginebra de 1864. Fue creada por
Vincent Kennett-Barrington (3 de septiembre de
1844 - 13 de julio de 1903), abogado, empresario,
humanitario y politico britanico (4).

Figura 4. Vincent Kennett-Barrington (1844-1903)

El numero 17 presenta el Trabajo de
Incorporacion del Dr. Jesus Maria Romero
Sierra (Figura 5) como Individuo de Nimero
de la Academia Nacional de Medicina, titulado
“Estudio sobre la sangre humana en Caracas”.
Dentro de sus conclusiones, destaca que la media
de hemoglobina es algo inferior a la de los paises
de zonas templadas, con niveles idénticos a los
de estos paises en la relacion entre globulos
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rojos y blancos. La formula leucocitaria presenta
variaciones de acuerdo con las noxas, enfermedades
e infecciones de la zona geografica, y se acota
que hay un elevado nivel de eosinofilos asociado
a las parasitosis intestinales. En relacion con el
perfil del autor, Jestis Maria Romero Sierra nacié
en Caracas el 15 de julio de 1884 y muri en la
misma ciudad el 20 de agosto de 1953. Realiz6 sus
estudios en la Universidad Central de Venezuela.
Destac6 como cirujano, obstetra, parasitélogo
y académico. Fue discipulo del bachiller Rafael
Rangel, quien, como entomo6logo, inicio el estudio
de los zancudos en Caracas en 1907. Romero Sierra
desarroll6 su tesis doctoral sobre el tema, con su
trabajo “Contribucion al estudio de los mosquitos
de Caracas”, publicado en 1907, y fue la primera
vez que se describieron en Venezuela los mosquitos
del género Anopheles (95).

Figura 5. Dr. Jesiis Maria Romero Sierra (1884-1953)

El dltimo nimero de septiembre se editd el
dia 30 y encontramos en €l una revision sobre
“Recientes progresos en el campo de la cirugia del
sistema nervioso”. Se describe que hasta hace muy
pocos afios se consideraban intratables los tumores
cerebrales por su dificil abordaje; sin embargo,
las técnicas quirtrgicas estan sorprendiendo a
la medicina de entonces al lograr identificar y
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extirpar lesiones de reciente aparicion, sin mayores
complicaciones. Un instrumento fundamental fue
el oftalmoscopio, que permitié la calibracién
indirecta de la presiOn intracraneal y, con su
uso, ya se pudo evitar el edema papilar. Todo
se complementa con el uso mas extendido de los
rayos X, que permite detectar deformaciones o
signos de edema cerebral.

La historia de la cirugia del sistema nervioso
(neurocirugia) es una de las disciplinas médicas
més antiguas del mundo, que ha evolucionado
desde practicas misticas en la prehistoria hasta la
alta precisidn robdtica actual. En la prehistoria
y la antigiiedad, tuvo lugar el amanecer de la
trepanacion; sin embargo, la cirugia cerebral
comenzO mucho antes de la anestesia o de los
hospitales modernos. El procedimiento quirdrgico
mas antiguo documentado es, efectivamente, la
trepanacion, que consistia en perforar el craneo
de un paciente vivo. En el Egipto antiguo se
encontro el Papiro Edwin Smith hacia el 1600
a.C., el cual es el primer documento médico que
describe el cerebro, las meninges y el liquido
cefalorraquideo, y vincula las lesiones cerebrales
con la paralisis corporal. Luego, en la Grecia y
la Roma clésicas, Hipdcrates (Figura 6) escribid
el primer tratado sobre traumatismos craneales en
el Corpus Hippocraticum. Clasifico alli los tipos
de fracturas y disefi0 instrumentos especificos,
como la terebra, un trépano en forma de arco. Mas
tarde, Galeno de Pérgamo realiz0 experimentos
en animales que sentaron las bases de la anatomia
del sistema nervioso durante mas de un milenio.

Hace 50 aiios: julio - septiembre de 1976

En 1976 se publicaron en un solo nimero de
nuestra Gaceta los niimeros 7, 8 y 9. El segundo
trabajo de la edicion trata sobre “Biopsia prostatica
por puncion transrectal” a cargo de los Dres.
Oscar Chacon y Luis H. Rodriguez Diaz (Figura
7). Resefan inicialmente la frecuencia tanto en
Estados Unidos como en Venezuela, llamando la
atencion sobre que citan un anuario de 1967 en
el que se indica que el cancer prostatico era la
tercera causa de muerte por patologia oncoldgica
en el pais. Comentan su localizacion habitual en
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6. Hipocrates (460 a. C.-370 a. C.)

la glandula, especificamente en la zona periférica.
Definen que el estudio de biopsia es fundamental
por el grado de certeza de sus conclusiones,
dado que las alternativas como la citologia de
la secrecion prostatica luego del masaje no son
concluyentes ni confiables como procedimientos
de confirmacion diagndstica.

De acuerdo con la evolucion del procedimiento,
conviene recordar la historia de la biopsia
prostatica, que comenzé en 1937, cuando el
médico argentino Enrique Astraldi propuso
realizar la primera biopsia prostatica por via
transrectal, lo que lo convirtié en una figura
historica fundamental de la urologia mundial.
Durante décadas, las muestras se tomaban a
ciegas o guiadas unicamente por el tacto. En los
anos 80, la técnica se transform6 al incorporar
la ecografia transrectal (ECO), seguida, en los
90, del Antigeno Prostatico Especifico (PSA).
Hoy en dia, el estandar de oro es la biopsia por
fusion, que combina la resonancia magnética
(RM) y la ecografia en tiempo real. La evolucion
de la técnica marca un claro avance, desde la
toma de muestras a ciegas hasta alcanzar la
méxima precision diagnostica. En los primeros
anos, entre 1937 y 1980, se realizaban biopsias
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guiadas exclusivamente por el dedo del urdlogo
mediante tacto rectal, lo que limitaba la extraccion
de tejido Gnicamente a nddulos palpables, lo que
generaba un riesgo elevado de falsos negativos.
Con la revolucion ecografica de los afios 80, se
introdujo la ecografia transrectal, lo que permitid
a los médicos “observar” la prdstata en tiempo
real. En 1989 se describié la técnica de toma de
muestras por sextante, es decir, la obtencion de
seis cilindros estandarizados, lo que aumento
de forma impresionante la precision frente a
los métodos antiguos. El antigeno prostatico
especifico (PSA) permiti6 detectar anomalias antes
de que el tumor se detectara por palpacion, lo que
elevé exponencialmente la necesidad de realizar
biopsias cada vez mas dirigidas y seguras. Hoy en
dia, se prefiere la biopsia por fusion, que combina
las imagenes tridimensionales de una Resonancia
Magnética (RMN) multiparamétrica previa con la
ecografia en vivo, lo que permite una precision
milimétrica en las areas sospechosas (7).

Figura 7. Dr. Luis H. Rodriguez Diaz

Hace 25 aiios: julio - septiembre de 2001

En el afio 2001, en el nimero 3 de la Gaceta
Médica de Caracas, se publicd un interesante
trabajo titulado “El nifio con Céancer”, cuyos
autores fueron los Dres. Gaston Calcano Loindz
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y Leopoldo Bricefio-Iragorri (Figura 8), este
ultimo, eminente cirujano pediatra quien ocupd
durante 19 afios la Secretaria de la Academia
Nacional de Medicina y fue su presidente en el
periodo 2018-2020. En el trabajo se sefiala que la
creacion de la comision oncoldgica pediatrica del
Hospital Universitario de Caracas en 1979 marcé el
inicio de una era del tratamiento multidisciplinario
del cancer en la nifiez. El diagnostico tardio, la
ausencia de planes definidos y la irregularidad
del tratamiento, ademas del mal seguimiento, se
convierten en los factores primordiales de los altos
indices de mortalidad; de alli la necesidad de crear
estos equipos. Se hacen diferencias entre el cancer
del adulto y el del nifio, en el origen genético, en los
factores externos que puedan estimular la aparicion
del cancer, en los sintomas, entre otros aspectos.
Los autores analizan las técnicas modernas de
exploracion y la utilidad del tratamiento combinado
de cirugia, quimioterapia y radioterapia, asi como el
uso de técnicas de acceso central mediante catéteres.

De acuerdo con las consideraciones de la
Organizacion Mundial de la Salud, el cancer es
una de las principales causas de mortalidad en la
infancia y la adolescencia. Las probabilidades de
supervivencia de un nifio al que se le diagnostica
cancer varian considerablemente segun el pais en
el que viva. En los paises de ingreso alto, mas
del 80% de los niflos se curan, mientras que en
muchos paises de ingreso bajo o mediano esta
proporcién no alcanza el 30% (2). En general,
los canceres infantiles no pueden prevenirse ni
detectarse mediante el tamizaje. Sin embargo, la
mayoria de ellos puede curarse con medicamentos
genéricos u otras modalidades terapéuticas, como
la cirugia o la radioterapia. Las menores tasas de
supervivencia observadas en los paises de ingresos
bajos 0 medianos se explican por varios factores,
entre ellos el diagnostico tardio, la imposibilidad
de establecer un diagnostico preciso, la falta de
acceso al tratamiento, el abandono del tratamiento,
la toxicidad de la medicacion y las recidivas
evitables. La mejora del acceso a la atencion
oncoldgica infantil, especialmente a tecnologias y
medicamentos esenciales, es una intervencion muy
costo-efectiva y viable que puede aumentar las tasas
de supervivencia independientemente del nivel de
ingreso (8).
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Figura 8. Dr. Leopoldo Briceiio-Iragorri (1938-2022)
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