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PALABRAS DEL SENOR PRESIDENTE SALIENTE!
ACADEMICO JOSE ANTONIO NAVIA?

Hace tres afios asumi como Presidente Interino de la Honorable Academia
Nacional de Medicina de Buenos Aires a causa de la lamentable enfermedad y
posterior deceso de nuestro Presidente el Acad. Juan Manuel Ghirlanda. En el afio
2012 asumi la Presidencia Plena de manos de nuestro Acad. Vicente Gutiérrez.
Han sido tres afios de arduo trabajo junto a los Académicos que integraron el
Consejo de Administracién de nuestra Institucién. No tengo mas que palabras de
agradecimiento para con ellos.

Dr. José Antonio Navia

Me llevo la experiencia, tolerancia, amistad y colaboracion de mis queridos
pares. Detallar todas las circunstancias sucedidas y actuadas durante este periodo
de tres afos seria tedioso para aquellos que no estan involucrados en la marcha
de esta Institucion, por lo que trataré de realizar un racconto de los hechos mas
relevantes.

Durante estos afos se incorporaron 6 miembros titulares: Acad. Rodolfo Fahrer,
Acad. Antonio de los Santos, Acad. Julio A. Ravioli, Acad. Juan Antonio M. Mazzei,
Acad. Miguel L. Podesta, Acad. Vicente Diamante y proximo a asumir el Acad.
Eduardo de Santibafies.

Fueron incorporados durante este periodo como Miembros Correspondientes
Nacionales los Académicos: Dr. Rafael Pineda de Rosario, el Dr. Jesius Ramén
Giraudo (Cérdoba), el Dr. José Maria Paganini (La Plata) y el Dr. Carlos Lovesio
(Rosario).

Como Miembros Correspondientes Extranjeros recibieron su diploma: el Dr.
Henri A. Ménard de Canada, Paulo Marchiori Buss de Brasil, Pedro Ruiz de
Estados Unidos, Antonio Llombart Bosch de Espafia, David B. Hoyt de Estados
Unidos y Alcir Vicente Visela Chacard de Brasil.

1 Acto celebrado el dia 22 de abril de 2014.
2 Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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Durante el afio 2012, nuestra Academia lamentd los fallecimientos de los
siguientes eminentes Miembros Titulares: Dr. Héctor Néstor Torres, Acad. Alberto
E. Laurence, Acad. Alberto Agrest, Acad. Juan M. Ghirlanda y Acad. Emérito
Alejandro Paladini y los Miembros Correspondientes Nacionales: Acad. Pedro H.
Magnin, Dra. Aida A. Pesce de Ruiz Holgado. Todos ellos brindaron su tiempo,
esfuerzos y experiencias a esta Institucion en forma desinteresada, dejando
recuerdos inolvidables entre sus pares y reforzando los valores éticos y morales
de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires como legado a las préoximas
generaciones médicas.

Se realizaron sesiones publicas ordinarias con temas de marcado interés en
hematologia, oncohematologia y oncologia en general. La intensa actividad de la
Comision para Difusion de Actividades Académicas, de Programas Cientificos y de
Relaciones Internacionales bajo la inspiracién y motor de nuestro Acad. Fortunato
Benaim realizé diversos eventos cientificos culturales entre los cuales figuraron
las disertaciones del Acad. Juan Berdaguer de Chile sobre Arte y Medicina. El
Dr. Mario Augusto Bunge disert6 sobre “La medicina entre ciencia y técnica”. Se
rindieron ademas homenajes a diferentes colectividades tales como la de Medicina
Espafiola, la de Medicina ltaliana, la de Medicina Francesa, la de Medicina Inglesa
y Estadounidense y sus aportes y sus influencias en la Medicina Argentina. En otro
de los actos del ciclo cientifico cultural, tuvimos la disertacion del Premio Nobel
Prof. Dr. Luc Montagnier sobre sida y enfermedades cronicas.

En septiembre de 2012 en conmemoracion del 190° Aniversario de la Fundacion
de la Academia, el Lic. Santiago Kovadloff pronuncié la Conferencia Magistral
sobre el tema: “Sociedad y conocimiento. En la transicion del siglo XX al siglo XXI”.

Se realiz6 conjuntamente a dicha conmemoracion la Jornada Cientifico Social:
“Progresos en el cuidado de la salud”:

Se continuaron realizando durante los afios 2011, 2012, 2013 las Reuniones
Conjuntas de las Academias del Plata que incluyen la Academia Nacional de
Medicina de Uruguay y nuestra Academia. Dicha unién lleva al momento actual
34 afos de vida.

Se realiz6 ademés el 1er y 2do Cdnclave Médico Argentino Brasilero entre la
Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires y la Academia de Medicina del
Estado de Rio de Janeiro. La Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires
estuvo presente en la Reunion del Consejo Directivo de la ALANAM (Asociaciéon
Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina, Espafia y Portugal)
realizada en Madrid en el afio 2012. Durante Agosto de 2013 la Academia estuvo
representada en la IAMP (Interacademy Medical Panel) realizada en Sudafrica.

Una nueva modalidad fue instituida en 2013 al realizarse la 1ra Reunion
Interacadémica entre la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires y la
Academia de Derecho y Ciencias Sociales. Dicha iniciativa apunta a una vision
interdisciplinaria en temas de tremenda relevancia tales como certificacion
profesional, historia clinica informatizada, seguridad médica y responsabilidad
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juridica. Este afio se sumaran a dicha reunién la Academia de Ciencias Morales y
Politicas. El tema central sera: Drogadiccion bajo la vision médica, legal y ética del
grave problema que afecta a nuestra sociedad.

Se firmaron consensos intersocietarios por intermedio del Instituto de estudios
oncolégicos sobre temas de gran implicancia clinica tales como Melanoma
Cuténeo, Cirugia Oncoplastica en Cancer de Mama, Carcinoma de Pulmén No
Células Pequefas, Cancer de Vejiga, Cancer Epitelial de Ovario.

Se realizaron actividades conjuntas con otras Academias y Sociedades
Cientificas. El consenso de 17 sociedades cientificas bajo el auspicio de laAcademia
Nacional de Medicina de Buenos Aires dio como fruto el Consenso denominado:
“Categorizacion de centros para la atencién del paciente traumatizado CICCATED
(Coalicion Intersocietaria para la Certificacion Profesional y la Acreditacion
Institucional en Trauma, Emergencia y Desastre).

La Academia Nacional de Medicina, a raiz de los recientes cambios en la
legislacion sobre la anamnesis médica predonacion en bancos de sangre,
convocé a un grupo de trabajo integrado por hemoterapeutas, hematélogos,
virélogos, infectdlogos, epidemiodlogos, legistas y médicos intensivistas, referentes
de prestigiosas entidades regulatorias y cientificas bajo la coordinacién de la Acad.
Mercedes Weissenbacher.

El objetivo fue elaborar un documento de consenso que fue llamado “Grupo de
trabajo para la elaboraciéon de un documento consenso sobre el cuestionario y la
donacién de sangre de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres”,
con recomendaciones respecto a la selecciéon del donante de sangre.

Si bien los derechos de las personas son igualitarios, no cabe duda de que
se debe evaluar la aptitud del potencial donante en la etapa de informacion y
anamnesis médica, las que permiten diferir la donacion cuando sea necesario,
basandose siempre en la evidencia cientifica y en la actual situacién epidemioldgica
del pais, para evitarle al paciente receptor de una transfusion, el grave perjuicio de
recibir infecciones de transmision por via sanguinea.

Dicho documento fue enviado a los Ministerios de Salud de la Nacion, CABA,
y provinciales y a las Comisiones de Salud de las cdmaras legislativas nacional,
provinciales y CABA solicitdndoles incorporar este documento a los debates sobre
el tema.

Se llevaron a cabo Sesiones Publicas Extraordinarias en conmemoracion de los
centenarios de Académicos fallecidos. Los mismos fueron: Presidente de Honor
Julio V. Uriburu, Sres. Acads. Ledn de Soldati, Jorge Sanchez Zinny, Horacio
Grimoldi, Guillermo Jauregui, Enrique Miller, Andrés Santas, Leoncio Arrighi,
Eduardo De Robertis, y el Bicentenario del Acad. José Maria Cuenca.

Se firmaron los Convenios de Cooperacién Cientifica entre el Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires y la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires;
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entre la Academia y el Consejo de certificacion de profesionales médicos, con la
Asociacion Civil para la Acreditacion y Evaluacion de programas de Educacion
Médica de Posgrado en la Republica Argentina (ACAP).

Tras un largo periodo de negociaciones se acordé y firmé el nuevo Convenio
Colectivo de Trabajo entre la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires
y el Gremio UTEDYC, incluyendo la conformacién de una Comision Paritaria de
Seguridad e Higiene.

Se realiz6 un Convenio entre: la Academia Nacional de Medicina de Buenos
Aires y la Fundacion de la Hemofilia por la cual la mencionada fundacion prestara
asistencia médica integral a los pacientes con hemofilia que hasta la fecha de la
firma de dicho convenio figuraban como pacientes de la Academia Nacional de
Medicina de Buenos Aires. La Academia continuara sosteniendo el apoyo a las
investigaciones basicas y rotacion de residentes de la Fundacion por el Instituto de
Investigaciones Hematolégicas.

Recientemente se firmd el convenio previo de fusion entre: la Fundacion
Hermenegilda Pombo de Rodriguez y la Fundacién Quirno. El objetivo de este
acuerdo es que la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires, transfiera su
funcién de Administradora desligandose totalmente de las responsabilidades que
tal funcion le atribuian desde su nombramiento en el resguardo de las mandas
testamentarias.

LaAcademia Nacional de Medicina de Buenos Aires en conjunto con el CONICET
continuaron su asociacion a través del Instituto de Medicina Experimental: (IMEX)
bajo la direccion de la Dra. Mirta Schattner.

En marzo de 2013 asume la direccion del Instituto de Investigaciones
Hematoldgicas, el Dr. Salvador Bruno iniciando un periodo de reestructuraciéon de
dicho afamado Instituto.

Hace pocos dias la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires recibio
una importante donacién gestionada por el Director del Instituto de Hematologia
para ser aplicada en la compra de equipamiento de ultima generacion para las
diferentes areas del mismo.

Como todos los anos, se continudé contestando todas las consultas enviadas
por el Poder Judicial y organismos estatales como es de obligacion por reglamento
de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires. Las 208 consultas y oficios
fueron respondidas por los Sres. Académicos en sus diferentes especialidades y a
quienes agradezco su colaboracion, tiempo y esfuerzo.

La Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires continué emitiendo
declaraciones en diferentes problemas que atafien a la salud de la poblacion tales
como la declaracion referente a los actos de violencia sufridos por la Facultad de
Medicina de la UBA. En el afio 2012, el Plenario Académico aprobd la declaracion
“Dignidad en el final de la vida”. En abril de 2013 el Plenario Académico aprobd
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la adhesion a la Declaracion de IAMP sobre “Refuerzo de la Capacidad para la
Investigacion en Salud” asi como aprobé la adhesion a la Declaracion de IAMP
sobre Resistencia Antimicrobiana.

Se concedieron auspicios a congresos, jornadas y reuniones de diferentes
sociedades cientificas que, estando de acuerdo con el reglamento de auspicios,
presentaron su solicitud.

Como es tradicion se realizaron las Sesiones Publicas Extraordinarias con motivo
de la entrega de premios y becas de la Academia Nacional de Medicina de Buenos
Aires, del Subsidio de la Fundacién Allende y del Premio Hipécrates. Ademas, se
realizo la entrega de los subsidios a la investigacion biomédica de la Fundacion
Florencio Fiorini y el Premio Anual de la Fundacién Baron en Ciencias Médicas.
Se siguié contando con la inestimable colaboracién de la Fundacion Roemmers y
el laboratorio Novo Nordisk. A todas estas organizaciones filantrépicas les expreso
mi agradecimiento por el soporte anual a la ciencia argentina.

Durante el mes de diciembre se celebr6 como todos los afios la misa de
Accién de Gracias y, posteriormente, la entrega de medallas a los empleados que
cumplieron las bodas de plata con la Institucion. Todos ellos han dejado parte de su
vida en la Corporacién. Reciban el reconocimiento y agradecimiento del Plenario
Académico y el mio personal. La Biblioteca considerada entre las mas importantes
y completas del pais continué su trabajo fecundo y silencioso actualizandose
permanentemente.

A partir de 2011 se disefid, programd y desarrollé la carga de contenidos y
puesta on line de una nueva pagina web de la Academia. Asimismo, se comenzaron
a editar en forma electrénica los boletines semestrales de la Academia Nacional de
Medicina de Buenos Aires.

Durante estos ultimos tres afios se realizé un plan de obras de mantenimiento
y mejoramiento de diversas areas de la Institucion como fue la remodelacién de
la Biblioteca (iluminacion, sonido y cortinas eléctricas) con el aporte econémico
de la Fundacion OSDE vy Philips Argentina. Se realizaron ademas, obras de
mantenimiento de pintura, alfombrado y equipos de sonido en el Aula Magna. Se
recibié como donacién del Banco de Galicia un grupo electrégeno para apoyo de
los laboratorios del IMEX.

Se colocaron camaras de vigilancia y monitoreo en diferentes sectores de la
Academia. Se encuentra en remodelacion el Salén Comedor para los investigadores
y personal de la Institucion.

Por ultimo, como nota de importancia, se encuentra en avanzadas tratativas
un convenio entre la Fundacién Centro de Diagnédstico Nuclear y la Academia
Nacional de Medicina de Buenos Aires para la instalaciéon y funcionamiento de
un tomografo por Emision de Positrones / Tomografia Computada Multicorte
(PETCT), en favor de las necesidades de los pacientes oncoldgicos principalmente,
pero también en otras patologias. El Instituto de Investigaciones Epidemioldgicas,
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continud desarrollando una importante y reconocida labor docente y de formacién
de recursos humanos. Es permanente su colaboracion con instituciones publicas y
privadas en disefo, desarrollo y estudios epidemiolégicos. Lamentamos, en el dia
de ayer el fallecimiento del Secretario Técnico, Dr. Jorge Andrade quien contribuyd
al prestigio de dicho Instituto.

En estos afios, la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires estuvo
sometida, como todo el pais, a los avatares e incertidumbre econémica. No
tengo mas que palabras de agradecimiento para los Sres. Académicos que
me acompafiaron en el Consejo de Administracion; lo hicieron brindando su
experiencia, apoyo Yy tolerancia, siempre dentro de un ambiente de respeto y
companerismo. No dudo que extrafiarée la reunién de los martes. Hago extensivo mi
agradecimiento al personal de Secretaria de Presidencia, en el nombre de la Sra.
Silvia Tenconi, asi como al Personal de Asuntos Académicos en nombre de la Sra.
Ana Maria Danieletto. Todos ellos hicieron mas facil mi Presidencia brindandome
su amabilidad y respeto, manteniendo la tradicion de nuestra Institucion.

Agradezco también al equipo de Administracién, en el nombre del Sr. César
Menéndez la idoneidad de su equipo en el manejo administrativo. No dudo que la
proxima administracién en manos de nuestro proximo Presidente Acad. Roberto N.
Pradier, quien tiene sobrada experiencia y conocimiento de nuestra Corporacion
y su problematica, continuara con planes de desarrollo que todos los Académicos
deseamos para nuestra querida Institucion.

Sélo me resta agradecerles a los Sres. Académicos que conforman las diferentes
comisiones asi como a todo el Plenario Académico, la confianza y el apoyo que me
brindaron a lo largo de mi Presidencia. Fue un inmenso honor, responsabilidad y
orgullo haberlos representado. Es mi aspiracién y deseo que nuestra Corporacion
continle siendo el reservorio de la ética y moral médica dentro de su espiritu
republicano. Agradezco por ultimo, a Dios, mi Sefior, el haberme dado la posibilidad
de ocupar esta posicién como etapa final de mi carrera médica.

Sr. Presidente, Acad. Roberto N. Pradier, lo felicito y lo invito a recibir su diploma
y medalla asumiendo la Presidencia de la Academia Nacional de Medicina de
Buenos Aires.
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PALABRAS DEL SENOR PRESIDENTE ENTRANTE
ACADEMICO ROBERTO N. PRADIER?

Con la emocion que intento disimular, asumo en este momento la Presidencia
de la Academia Nacional de Medicina. Hago mias las palabras del Dr. Enrique
Viacava en las mismas circunstancias: “El haber sido elegido por el honorable
Plenario Académico para presidirlo constituye la mas alta distincion a las que
puede aspirar un médico, distincion por cierto muy superior a mis merecimientos”.

Corresponde agradecer en primer término a mis pares por la honrosa
designacion y manifestarles mi profundo deseo de ser digno de esta confianza.

Me acompanaran en el Consejo de Administracién como Vicepresidente el
Acad. Manuel L. Marti; como Secretario General, el Acad. Antonio R. de los Santos;
como Tesorero, el Dr. Rémulo L. Cabrini; como Protesorera, la Acad. Mercedes C.
Weissenbacher y como Secretario de Actas, el Acad. Marcelo V. Elizari.

Dr. Roberto N. Pradier y Dr. José A. Navia

La trayectoria de todos ellos y su experiencia en la Administracion de esta
casa, me eximen de todo comentario y, estoy seguro, de que trabajaremos con
dedicacion y armoniosamente.

La historia de esta Institucion se inicia cuando el Gobernador de Buenos Aires,
Gral. Martin Rodriguez, junto con su Ministro de Gobierno y Relaciones Exteriores,
Bernardino Rivadavia, redactan el decreto de creaciéon de la Academia Nacional de
Medicina, el 16 de abril de 1822, es decir, que hace 6 dias esta Institucién cumplio
192 afios de existencia.

Los 15 académicos de numero, designados en esta primera vez por decreto del
gobernador, se reunieron dos dias después en la “Manzana de las Luces” y crearon
por aclamacioén en mayo de ese afo, el Sitial N° 16 para Bernardino Rivadavia,
nombrandolo Presidente Honorario Perpetuo, como resefa el Dr. Marcial Quiroga
en su bien documentada historia de esta Academia.

3 Académico Titular, Academia Nacional de Medicina - Buenos Aires, Argentina.
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Estos 192 afios no fueron ininterrumpidos; fue cerrada por Rosas en 1838,
reinstalada en 1856 y nuevamente cerrada entre 1952 y 1955 por el gobierno de
esos anos.

Con esta historia es explicable, entonces, el peso del compromiso que siento
al asumir esta Presidencia y espero poder cumplir adecuadamente con lo
encomendado por mis pares del Plenario en estos dos afios que se preanuncian
dificiles para la gestién econémica de esta Casa.

Cuento para ello, con la colaboracion de todos los Académicos, con la amistad
y el interés por la tarea comun que nos unen.

Me referiré a tres temas en los que he trabajado o considero importantes para
la comunidad y el futuro de la medicina.

Educacion Médica de Posgrado

Continuando con iniciativas de la gestion del Dr. Navia, quisiera hacer una
resefia de una de las preocupaciones que genuinamente atafien a esta Academia.
Me refiero a la educacion de posgrado de nuestros médicos recién egresados.

Como muchos recordamos, la educacién de posgrado hasta bien entrada la
década de 1950 del siglo pasado, se basaba en una concurrencia en el servicio
de la especialidad elegida y donde el recién egresado encontrara una recepcion
favorable. El sistema era, sin duda, adecuado para numeros acotados y sirvio
para formar, cuando se dieron condiciones ideales, excelentes profesionales,
pero dependia fuertemente de las relaciones interpersonales y era una formacion
totalmente asistematica.

La incorporacion a nuestro medio de la residencia hospitalaria fue relativamente
tardia, ya que no alcanzé una difusion amplia, hasta mediados de la década de
1960.

Comenzaré entonces por plantear la necesidad de que todos los graduados
cumplan con una residencia en la especialidad que elijan o donde encuentren
vacantes en los procesos de seleccion. Esto dista de ser lo que ocurre en estos
momentos donde el recién recibido puede, si se cree capacitado, ejercer la
profesién y realizar procedimientos médicos o quirtrgicos, soélo con el titulo de
médico y su matricula tal como aventuradamente lo habilita la ley 17.132 para el
ejercicio de la medicina de 1967.

¢Por qué una residencia? Porque la opinién mundial en todos los paises
evolucionados insisten en ese periodo de formacion, con responsabilidades
progresivas y supervision constante, con adecuada exposicion al contacto con
pacientes en numero y horarios suficientes. Este periodo de entrenamiento podra
llamarse distinto en algunos paises pero es, en esencia, lo mismo.
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Hoy también en nuestro pais existe consenso acerca de considerar a la
residencia como el mejor sistema de formacién de posgrado, inmediatamente
después de la graduacion.

Existen en este momento, en toda la Republica, segun datos de 2013 que se
pudieron confirmar en el Ministerio de Salud, 4845 cargos de residentes de 1°
afo, que serian casi suficientes para formar a los 4854 egresados anuales de
medicina segun los ultimos datos proporcionados por el Ministerio de Educacion
en 2011. Estos cargos de residentes de 1° afio corresponden a algo mas de 1600
programas conocidos, de diferentes especialidades.

La realidad es mas compleja porque con sorpresa podemos comprobar
que muchos cargos quedan vacantes en proporciones variables segun las
jurisdicciones, llegando desde el 30% en algunas, hasta el 10% en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Hay especialidades que tienen muy baja demanda,
tales como medicina general, neonatologia y terapia intensiva pediatrica, y en
menor grado pediatria y ginecologia.

Las cifras conocidas en este momento nos permiten concluir que la disparidad
entre el numero de graduados y el de cargos de primer afio de residencias
practicamente ha desaparecido, en contraste con las cifras conocidas hasta hace
poco, donde las vacantes alcanzaban apenas para algo mas del 50% de los
recibidos.

El desafio que se plantea ahora ya no es, por lo tanto, cuantitativo sino
cualitativo; el mejoramiento de la calidad de las residencias y sus evaluaciones
que solo se lograran con la labor protagénica de las sociedades médicas, con el
apoyo del Ministerio de Salud de la Nacion y sus contrapartes en cada jurisdiccion
y el compromiso de la Asociacion Civil para la Acreditacién y Evaluacion de
Programas de Educacién de Posgrado en la Republica Argentina (ACAP) avalada
por el prestigio de la Academia Nacional de Medicina.

Es reconfortante saber que la Direccion Nacional de Capital Humano y
Salud Ocupacional del Ministerio de Salud cuenta con mas de 1.300 pedidos
de evaluacién, 80% de los programas conocidos, incluyendo mas de 200 ya
evaluados y acreditados.

Al considerar todos estos programas de residencia debemos ser muy
cuidadosos, recordando que hay dentro de la oferta ubicaciones no deseadas
por su escaso prestigio, por usar a los residentes como mano de obra barata,
o localizadas en zonas aisladas, y también por importantes diferencias en la
remuneracion del residente, todo lo cual no las hace comparables.

Seria deseable que todas las vacantes se concursaran con un Unico examen y
los cargos se asignaran con un sistema similar al matching program de los Estados
Unidos, donde se tienen en cuenta los deseos del educando y la opinién sobre el
mismo, de los centros de formacién, en un intento de satisfacer las ambiciones y
las necesidades del mayor numero.
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De todos modos, pareciera que con la disponibilidad actual de residencias,
una vez evaluadas, no serian necesarias, las concurrencias programaticas o no,
ni los cursos universitarios, de sociedades o colegios médicos no precedidos
o0 acomparfiados por una residencia formal. Se terminaria asi con la plétora de
inadecuadas formaciones profesionales, aceptadas a regafiadientes debido al
inmanejable excedente de graduados que existian hasta este afio y que es, a su
vez, expediente al que recurren muchos que no estan dispuestos a someterse a la
disciplina de una residencia.

Para poder ofrecer a la comunidad profesionales con la mejor formacién posible
seria deseable promover desde las sociedades médicas vy, por cierto, desde esta
Academia, la modificacion de la mencionada ley de ejercicio profesional y de la
ley 24.521 de educacion superior, haciendo obligatorios un minimo de tres afios
de residencia para habilitar el ejercicio profesional independiente, normativa que
seria similar a la vigente en Canada donde el recién graduado recibe una matricula
que sdlo lo habilita para el ingreso a una residencia. Por cierto que esta disposiciéon
no podria aplicarse de inmediato sino en un plazo no menor de 5 afios para dar
tiempo a las cohortes ingresadas de completar su ciclo de grado.

Historias clinicas informatizadas

Quiero retomar la probleméatica de la historia clinica informatizada que fue muy
bien tratada en una reunion conjunta de las Academias de Derecho y Medicina
realizadas el afio pasado, contando con una excelente presentaciéon del tema a
cargo del Dr. Alan March.

Por la importancia del tema y su gran trascendencia en la atencién de los
pacientes y en la calidad de la medicina practicada, creo conveniente insistir en
algunos aspectos:

1. Hay pocos hospitales con historias clinicas informatizadas, un nimero
pequeno considerando el total de las instituciones de salud de nuestro
pais.

2. Las historias en uso tienen softwares diferentes, no siempre faciles de

comunicarse con otros centros de salud ni de poder recabar datos para
registros sin complejas interfaces.

3. Seria deseable constituir una comisién mixta de expertos informaticos,
médicos y abogados, capaces de organizar un software amigable
que se ofreciera en forma gratuita a todos los hospitales nacionales,
provinciales y municipales asi como a todos los centros privados de salud.
Suficientemente abierto, suficientemente especifico y ajustado a los
estandares internacionales como el HL7 antes de que se multipliquen los
softwares de un solo hospital.

4. Como plan minimo, esta Comision Interdisciplinaria debiera generar
recomendaciones de interoperabilidad ya que la experiencia mundial
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no ha sido del todo favorable a la implantaciéon de un sistema unico de
software.

5. Resultan evidentes las ventajas para lograr cifras validas de incidencia,
tratamientos y resultados de diferentes patologias asi como para un
paciente de obtener sus datos ante una consulta o internacién de
urgencia o programada lejos de su domicilio, accediendo, por lo menos,
a un resumen de su historia clinica, lista de diagndsticos, medicacion e
informes de estudios complementarios.

6. La legibilidad de estas historias clinicas, lejos de los impenetrables
manuscritos de las tradicionales, asi como la posibilidad de acceder a
muchas de ellas para consultas en consultorio o estudios clinicos, sin
recargar el trabajo del archivo hospitalario, también son destacables.

7. No serian por cierto menores como ventajas, la incorporacion en muchos
hospitales de mayor disciplina en el registro de datos, lamentablemente
no tan generalizada como deseariamos. Seria otra tarea de la Comisién
sugerida, crear recomendaciones nacionales, actualmente inexistentes,
sobre estructura y contenidos de los registros médicos, enfatizando la
calidad de los datos en todas las historias clinicas, informatizadas o no.
Todo esto facilitaria ademas la posibilidad de evaluar rapidamente la
gestidon de cada centro de salud.

8. Seria conveniente desarrollar recursos humanos en la nueva disciplina
de informatica médica, uniendo una solida formacién médica a los
conocimientos informaticos mas actualizados, tal como se hace en el
Hospital Italiano con su residencia en informatica médica que dirige
exitosamente el Dr. Daniel Luna, quien me ha aportado algunas ideas
para redactar estas lineas.

9. No todas son ventajas y debemos tener presentes los costos de
implementacion, la necesidad de aprendizaje, las posibles fallas del
sistema, las barreras legales y la alteracion de la relacién médico-paciente
por dispersion de la atencion del médico entre el paciente y el monitor de
la computadora.

Con todo, el balance es netamente positivo y creemos en la gran ventaja que
constituiria su implementacion generalizada para los pacientes en primer término
y para la gestion hospitalaria, la investigacion clinica y el control de la inversién en
salud por parte de la comunidad y el estado.

Instituto Nacional del Cancer

No puedo evitar referirme al Instituto Nacional del Cancer, que he dirigido
en forma honoraria desde su creacién en septiembre de 2010 hasta el pasado
mes de marzo. En estos 42 meses, se han consolidado sus lineas de trabajo
en prevencion y diagnostico temprano, registros poblacionales y hospitalarios,
capacitacion médica y de enfermeria oncolégica, cuidados paliativos, apoyo a la
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investigacion basica y clinica que se han desarrollado con alcance federal, gracias
al trabajo eficiente y motivado de su personal y al apoyo e interés del Ministro de
Salud, Dr. Juan Manzur, todo esto acompafiado de una intensa actividad editorial
de manuales, guias de procedimientos, atlas de mortalidad, etcétera.

Creo que este Instituto, en su modalidad de no tener pacientes ni laboratorios
propios pero apoyando a lo existente, ha sido aceptado y valorado por la mayoria
de la comunidad médica, tal como lo ha sido en Francia el Institut National du
Cancer que, en buena medida, fue el modelo que seguimos en los grandes
lineamientos al planear nuestra Institucion.

Releyendo, méas de tres afios después, las palabras con las que participé en
la ceremonia de creacion del Instituto Nacional del Cancer, en esta misma Aula
Magna, tuve la satisfaccion de comprobar que se pudieron llevar a cabo la casi
totalidad de las medidas formuladas en el planteo original.

Este Instituto tiene, como asignatura pendiente, la promulgaciéon de una ley
por el Congreso Nacional que lo cree y le dé presupuesto propio y asi lo ponga a
cubierto de la fragilidad de un decreto y de los vaivenes de la politica asegurando,
como propuse en su fundacién, que se constituya en una auténtica politica de
Estado, acorde con la importancia de la 2da.causa de mortalidad en nuestro pais.

La necesidad de la creacién de este Instituto se reafirma al considerar el
contexto de lo que estima, con adecuados fundamentos, el International Prevention
Research Institute, que ocurriria a nivel mundial. Las enfermedades crénicas no
transmisibles, cardiovasculares, diabetes y cancer, entre las principales, reconocen
indicaciones de prevencion comunes y relativamente simples: abstencion del uso
de tabaco, mantenimiento adecuado del peso corporal a través de dieta saludable
y actividad fisica regular. Considerando solo al cancer, vemos que, por el aumento
de poblacion y el envejecimiento de la piramide poblacional debido a mejor salud,
la carga de enfermedad por el cancer se duplicé en los ultimos 25 afios y volvera
a hacerlo antes de 2030 con una incidencia anual de 20 millones de personas.
La Agencia Internacional para la Investigacion en Céancer (IARC) estima que el
50% de la incidencia ocurrird en paises desarrollados y 2/3 de la mortalidad en
paises en vias de desarrollo que cuentan con menos recursos para prevencion,
diagndstico y tratamiento.

Resultan obvias las consecuencias para nuestro pais de todo esto: sélo una
politica de concientizacién y prevencion, diagnésticos oportunos y tratamientos
racionales lograra paliar la carga para la comunidad que esto representara y
reducir sus consecuencias humanas y econémicas, requiriendo para esto de un
enfoque no sélo médico sino multidisciplinario.

Existen en nuestro territorio tasas de incidencia de cancer desiguales y no del
todo bien conocidas en las distintas jurisdicciones. Las de mortalidad se conocen
mejor, tiene una tasa bruta de 143 pacientes por afio cada 100.000 habitantes
como promedio para ambos sexos de todo el pais, con variaciones regionales.
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Con todo, la tasa ajustada de 115 por 100.000 en nuestro pais se ubica bastante
por encima de los 102 del promedio mundial, segun la IARC.

Refiero, a quien esté interesado, al Atlas de Mortalidad por Céancer, Argentina
2007 a 2011, publicado por nuestro Instituto Nacional en octubre de 2013.

Soy suficientemente realista como para darme cuenta de que ninguno de estos
tres emprendimientos se realizara en el corto plazo, pero creo que tenerlos como
meta ayudara a cumplir con nuestra obligacion hacia la comunidad y, estoy seguro,
contaran con el apoyo de esta Academia.

Quiero agradecer a los que han contribuido a mi educacién y formacion
profesional:

En primer término a la UBA, donde entré a los 13 afios como alumno del
Colegio Nacional de Buenos Aires, cursé mis estudios de medicina, me formé
como interno, residente y cirujano en sus hospitales; primero en el Hospital de
Clinicas y, luego, en el Instituto de Oncologia “Angel H. Roffo”, practicamente a lo
largo de toda mi vida médica. Desearia, con todo, que la Facultad de Medicina, mi
“alma mater”, abandonara el facilismo y la desprolijidad y recobrara el camino de
orden y excelencia que la hiciera la mejor de la Argentina.

A mis maestros en la cirugia, en particular a Mario Brea, la figura que mas influy6
en mi formacién quirdrgica y ejemplo que tuve presente cada vez que debi tomar
una decision durante mi vida hospitalaria; a Federico Pilheu por introducirme en la
cirugia de cabeza y cuello, a Wolfgang Lange, Jorge Manrique y Pedro Hilskamp
en la cirugia general y de urgencia. En Estados Unidos, a Frank Marchetta, Kumao
Sako y Oscar Guillamondegui, que me ensefiaron mucho.

Un lugar principal en mi agradecimiento ocupa mi familia: a mi abuela Lacoste
que me ensefio francés y se ocupé de que aprendiera inglés, a mis padres por la
educaciéon que me brindaron, a Marta, mi esposa, inseparable compafiera en las
buenas y en las malas, pilar indiscutido de la estructura familiar, a mis hijos por
su comprension en el retaceo de mi tiempo, al que la cirugia me obligé y por la
satisfaccion que me dan sus logros, por los cinco, debo también agradecer a la
UBA su formacion profesional. Tenemos la suerte de que se hayan podido reunir
aqui cinco de nuestros doce nietos: cinco viven en Canada y dos son demasiado
chicos.

No quisiera concluir estas palabras, que estoy seguro han tocado temas que no
son del interés de todos, sin agradecer su atencion y su presencia a los que hoy
nos acompanan.

Muchas gracias
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INCORPORACION DEL ACADEMICO TITULAR
DOCTOR EDUARDO DE SANTIBANES

SITIAL N° 14
“ELISEO CANTON”
20 de mayo de 2014

PALABRAS DE APERTURA DELACTO
POR EL SR. PRESIDENTE DE LAACADEMIA,
ACADEMICO ROBERTO N. PRADIER*

Esta Honorable Academia Nacional de Medicina abre sus puertas hoy para
llevar a cabo uno de sus actos mas trascendentes, el de recibir en su seno a un
nuevo Académico de Numero.

Elingreso de un Miembro de Numero es para la Academia un acontecimiento de
singular importancia, como lo es también para el homenajeado, ya que constituye
la mas alta distincion que puede anhelar un médico.

Acad. Eduardo de Santibafies y Acad. Roberto N. Pradier

Para llegar a esta designacion los candidatos son escrupulosamente evaluados
en sus curricula, sus condiciones éticas y morales y la presuncién sobre el servicio
que podran aportar a esta Academia.

Luego de una ordenada secuencia de votaciones, el Plenario Académico de
fecha 31 de octubre de 2013 decidioé designar al doctor Eduardo de Santibafies

4 Académico Titular, Academia Nacional de Medicina - Buenos Aires, Argentina.
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en el Sitial N° 14 “Eliseo Canton”, vacante por el paso a Académico Emérito de
su maestro, el doctor Enrique Beveraggi, que conservara todos los derechos y
prerrogativas pero sera liberado de obligaciones.

El doctor Eduardo de Santibafies ha llevado a cabo, en el Hospital Italiano, una
muy exitosa carrera en cirugia bilio-pancreaticos con especial dedicacion a los
trasplantes hepaticos.

Académico Eduardo de Santibafies:

En nombre de la Honorable Academia Nacional de Medicina tengo la grata
misién de entregarle este diploma y la medalla que lo acreditan como Miembro
Titular de esta Corporacion.

Le auguro una feliz y productiva gestion.

Bienvenido.
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DISCURSO DE RECEPCION POR EL ACADEMICO
DOCTOR VICENTE GUTIERREZS

La recepcién de un nuevo académico es desde hace mas de cien afios una
Sesién Publica Solemne. Ademas, una ceremonia de jubilo, con la presencia de
los Académicos, de autoridades y por la compafiia de familia, amigos y colegas.

La eleccion de un Académico es el resultado de una rigurosa metodologia,
que comienza con la propuesta de candidatos por la Comision de la respectiva
especialidad o por cualquier Académico en forma individual. Continia con un
meduloso analisis de los antecedentes curriculares, de la personalidad de los
propuestos y, por lo menos, de tres votaciones secretas en sucesivas Reuniones
del Plenario Académico.

Fue asi que se eligié al Dr. Eduardo de Santibafies para ocupar el Sitial N° 14.
Resulté una feliz coincidencia que suceda a su maestro y mentor, el Académico
Emérito Enrique Beveraggi, quien honro a este Sitial y con quien tuve el placer de
compartir responsabilidades en el Consejo de Administracion. Quisiera explayarme
sobre sus virtudes como lider, valiente ciudadano con profundas convicciones
republicanas y reiterar mi admiracion por toda una vida dedicada al servicio de los
demas. Pero esa es tarea de quien lo sucede en el Sitial.

Eduardo de Santibafies nacié en Saladillo, antigua ciudad de la Provincia de
Buenos Aires, especialmente recordada por los cirujanos argentinos, porque en
ella habia nacido Alejandro Posadas en 1870.

La trayectoria de Eduardo de Santibafies es ampliamente conocida, razén por la
cual solamente haré un resumen de su semblanza y de parte de los antecedentes
que influyeron en su eleccion.

Fue el mejor bachiller en el Colegio Nacional de Saladillo, premiado con una
beca para estudiar en la Universidad de La Plata, egresando con calificaciones, de
las mas altas de su promocion.

El 1974 ingresé al Hospital Italiano de Buenos Aires, para iniciar su residencia
en Cirugia General, culminando como Jefe de Residentes.

Continué con Thomas Starzl en Pittsburgh, integrando en 1981 el primer
grupo de Fellows que se incorporaban a la moderna cirugia hepatica, incluyendo
trasplantes de drganos.

Sigui6é en el Jackson Memorial Center de Miami con Robert Zeppa, en la
Universidad de Mineapolis con David Sutherland, en el Hospital Saint Luque
de Bruselas con Jean B Otte y en el Cancer Institute de Washington con Paul
Sugarbaker.

5  Académico Titular, Academia Nacional de Medicina - Buenos Aires, Argentina.
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A su regreso se integra al plantel del Hospital Italiano, introduciendo las
resecciones hepaticas complejas, realizando en 1988 el primer trasplante de
higado en la Argentina y, ese mismo afio, el primero pediatrico en Latinoamérica.

Hoy el Servicio de Cirugia Hepato-Pancreato-Biliar es un centro de referencia
y de los mas requeridos para la formacion de especialistas tanto argentinos como
extranjeros. Su Unidad de Trasplantes, celebré el afio pasado, haber realizado
1000 trasplantes hepaticos.

Actualmente, es Jefe del Servicio de Cirugia General, uno de los mas activos
de Latinoamérica, superando 7440 operaciones por afio y en el que trabajan 22
cirujanos de planta, 11 cirujanos contratados, 22 becarios de especialidad y 28
médicos residentes.

Fue también pionero en el desarrollo de la Cirugia Percutanea con su Tesis de
Doctorado sobre el “Tratamiento de los abscesos intraabdominales mediante el
drenaje percutaneo guiado”.

En la Universidad Buenos Aires sigui6 todos los pasos de la carrera docente
hasta llegar al maximo cargo de Profesor Titular y Director de la Carrera de
Especialistas en Cirugia General. Fue hasta el afio 2012 Profesor Titular en el
Instituto Universitario del Hospital Italiano.

Servir a la medicina desde una sociedad cientifica es una tarea voluntaria que
demanda tiempo y dedicacion. Pero es gratificante ser elegido por los pares, para
ocupar cargos directivos. Fue Presidente de la Sociedad Argentina de Trasplantes,
del Capitulo Argentino de la International Hepato-Pancreato-Biliary Association, de
la Academia Argentina de Cirugia y de la Asociacion Argentina de Cirugia. Presidio
también el 79° Congreso Argentino de Cirugia y el 1er Congreso Argentino y
Latinoamericano de Cirugia Hepato- Pancreato- Biliar en el afio 2012.

A nivel internacional fue Presidente del Congreso Mundial de Cirugia Hepato
— Pancreato — Biliar en 2010, es Miembro Honorario de la American Surgical
Association, de la European Surgical Association, del Royal College of Surgeons
of Edinburgh, de la Deutsche Cirugie Gemeinschaff, del International Surgical
Group con sede en Europa, de la Societa Italiana Di Chirurgia, de la Academia
Peruana de Cirugia y de la Sociedad Brasileiro de Cirugia del Aparato Digestivo.

Fue invitado como conferencista y para mostraciones quirirgicas en numerosos
paises de los cinco continentes. De cada viaje regresaba con nuevas ideas para
generar cambios. Una muestra de su gran capacidad de trabajo, es que aun
después de largas jornadas y cambio de husos horarios, se reintegra rapidamente
a sus tareas habituales en el hospital.

Sus aportes a la ciencia han sido constantes con mas de 25 trabajos de
investigacion experimental, mas de 300 de investigacion clinica y 56 capitulos en
libros.
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En estas actividades se ve nuevamente el juicio de los pares, al ser designado
en el Comité Editorial de HPB Journal, World Journal of Surgery, World Journal
of Gatroenterology, Updates in Surgery, Langebeck Archives of Surgery, IASG
Hepatogastroenterology, Liver International, Acta Gastroenterolégica Latino
Americana, Revista Quirdn, Liver tansplantation and Surgery y Revista Argentina
de Cirugia.

Por su trayectoria recibio distintos honores, entre los que cabe destacar
el “Premio Laurel de Plata a la personalidad del afio” (Rotary Club de Buenos
Aires), uno de los 10 “Jovenes sobresalientes” (Camara Junior de Buenos Aires),
“Personalidad llustre de Saladillo”, “Premio Fundacién Argentina de Trasplante
Hepético”, “Premio Senador Domingo Faustino Sarmiento” (Cdmara de Senadores
de la Nacién), “Miembro Honorario” de la Facultad de Medicina de la Universidad de
La Plata, “Maestro de la medicina” (Prensa Médica Argentina), “Premio Chevallier
du Tatevein” otorgado por la European Surgical Society y “Premio Konex de Platino
2013” que distingue en las disciplinas de Ciencia y Tecnologia, a personalidades
relevantes de la década.

Saber equilibrar los tiempos para ser un hébil cirujano, un profesor y un
investigador, no es suficiente para ser lider y nadie nace lider. Para ello se necesita
de una especial formacién, conducir, modificar estructuras y resolver los conflictos
que genera todo cambio.

La cirugia actual ya no es responsabilidad de una sola persona, es trabajar
en equipo. Son también atributos de un lider, saber reclutar a los mas aptos,
estimularlos haciendo cumplir objetivos y generando recursos para un constante
progreso.

Decia John Kirkling, profesor de cirugia en Alabama: “En Dios creemos,
todos los demas deben mostrar sus niumeros”. Ya hay suficientes niumeros para
demostrar la calidad de quienes son o han sido sus colaboradores, a lo que se
suma el ascendente impacto de sus trabajos cientificos.

Eduardo de Santibafies es un auténtico lider en nuestro pais y a nivel
internacional.

Creo necesario resaltar, que para llegar a un alto nivel en cirugia académica, se
necesita también de un hospital de alto nivel.

El Hospital Italiano fue fundado por un grupo de filantropos italianos con la
garantia de sus bienes personales, pensando en el bienestar de su colectividad,
sin fines de lucro.

Un segundo hito a mitades del siglo pasado fue la decisidon de sus directivos,
de impulsar concursos abiertos para incorporar a los mas aptos para cada funcion.
Eso lo transformé de un hospital de colectividad, en una institucion abierta y con
perfil netamente académico.
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El tercer hito fue la visién del hoy Académico Emérito Enrique Beveraggi, en
aquel entonces un joven cirujano, quien inculco tres principios que llevarian al
hospital a su actual prestigio. Amor por lo que se hace, sustentabilidad econémica
y, por lo tanto, una dedicacion plena al hospital.

Volviendo a la seleccién de un nuevo Académico, el Curriculum Vitae no es Unico
pardmetro de evaluacion. Se pretende, también, una persona cuyas cualidades
extracurriculares fueran tan destacadas, como las de su profesion.

Eduardo de Santibafies crecié y se educo, rodeado por la calidez familiar en
una auténtica ciudad rural, en la que precozmente afianzé su vocacion con la
imagen de su padre, dos tios y un bisabuelo médicos.

Crecer en la serenidad del campo, moldea el caracter, hace amar a nuestra
tierra y a la vida al aire libre. Es asi que Eduardo de Santibafies practicé de los mas
variados deportes, hasta llegar a su preferencia actual, las actividades ecuestres.

Los deportes son escuelas en las que ganar es tan importante como saber
perder, principio util para quienes siguen una carrera académica, en la que se
compite por la excelencia.

Completando esta semblanza, ser padre de familia es una responsabilidad
mas grande que la de ser médico. Eduardo de Santibafies es padre de 7 hijos, a
quienes brinda su amor, su ejemplo y una esmerada educacion.

Martin sigue sus pasos en la cirugia, habiendo completado su formacién en
Heidelberg, Mariana doctora en Filosofia, cursa un Master en Public Administration
en New York, Lucia es disefiadora grafica y empresaria y Eduardo trabaja en la
industria de la construccion.

Los trillizos Milagros, Antonia y Gonzalo, de 7 afios de edad, nos acompafian
en primera fila.

En una ceremonia como la de hoy, la mujer del recipiendario, merece recibir un
homenaje. Irene supo adaptarse a las exigencias de la vida de un cirujano lider,
al mismo tiempo asumir la ardua tarea de criar trillizos, sin dejar de administrar un
coto de caza en La Pampa.

Académico Eduardo de Santibafies:

En nombre de la Academia Nacional de Medicina, la mas antigua de América,
le doy una calurosa bienvenida y agradezco al Consejo de Administracién por
otorgarme el honor de pronunciar estas palabras de recepcion.

Para muchas personas, ser elegido Miembro de una Academia de ciencias es
de los maximos galardones, aunque como tanto insistiera Julio Uriburu, nuestro
ultimo Presidente de Honor, no son para dormir en merecidos laureles.
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Ser Miembro de la Academia Nacional de Medicina es una seria responsabilidad,
de continuar trabajando hasta que sus fuerzas lo permitan, para servir a la medicina
argentina y a la salud de todos los seres humanos.
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DISCURSO DEL ACADEMICO RECIPIENDARIO
DOCTOR EDUARDO DE SANTIBANES?®

Quiero expresar mi profundo agradecimiento al Plenario Académico, por la
designacion con la que me han distinguido al incorporarme como Miembro de
Numero en el Sitial 14 “Eliseo Cantén”.

Con sélo enumerar a los ultimos 5 cirujanos que ocuparon este sitial: Alejandro
Pavlovsky, Jorge Sanchez Zinny, Andrés A. Santas, René G. Favaloro y Enrique
Marcelo Beveraggi, mi corazén se llena de orgullo y mi mente de responsabilidad.

Siento una genuina conmocion por observar aqui, entre mis pares, a destacadas
personalidades del ambito cientifico a quienes siempre admiré y de quienes
también recibi ensefianzas, ayuda y consejos.

Agradezco al Prof. Vicente Gutiérrez la generosidad y calidez en sus palabras
de presentacién. El ha sido una constante guia y consejero invalorable en la
madurez de mi carrera quirurgica.

También agradezco a quienes hoy me acompafian en este acto, dado que de
una u otra forma, ustedes han compartido mis vivencias con la medicina.

jEste momento es Unico!

Como académico recipiendario experimento alegria, responsabilidad, miedo,
orgullo; pero por sobre todo, hoy siento un profundo agradecimiento por aquellos
que contribuyeron con mi formacion. Genuinamente entiendo que este honor lo
comparto con muchos de los aqui presentes y, por supuesto, también con algunos
que ya no estan.

En principio mis padres, Eduardo y Ema, quienes me criaron en el seno de un
hogar lleno de amor, donde se valoraban los principios éticos, el respeto al préjimo
y la educacion, dejandome la mas preciada herencia: el ejemplo.

Mis hermanos Maria Emma y Diego, quienes también fueron beneficiarios de
ese ejemplo y lo potenciaron, transformandose ambos en un soporte fundamental
en mi vida.

Mi padre fue un gran cirujano rural, que me transmitié el amor por la medicina.
Pienso que su ejemplo fue el motor y su figura la meta que nunca llegaré a alcanzar.

En mi querida Saladillo, pequefia ciudad de la Provincia de Buenos Aires,
completé mis estudios primarios y secundarios, disfrutando de la calidad
inmensa de grandes educadores de la escuela publica, maestros y profesores
que contribuyeron a mi formacién y me transmitieron valores fundamentales. El

6  eduardo.desantibanes@hospitalitaliano.org.ar
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privilegio de haber pasado mi juventud en esa pequefia y hermosa comunidad fue,
sin duda, una ensefianza extra y una fortaleza en mi vida.

Completé mi carrera médica en la Facultad de Medicina de La Plata, donde
junto a mi compafiero de estudios Norberto Mezzadri, gozamos del privilegio de
contar con Aristides Benvenuto, padre de Norberto, quien era docente de Técnica
Quirurgica en la Catedra de Cirugia de Federico Christian. Desde los 20 afios hasta
el final de nuestra carrera de medicina, en un improvisado quiréfano experimental,
los fines de semana él nos ensefiaba, con gran rigurosidad, técnica quirdrgica en
animales.

El afno 1975 fue trascendental en mi vida, ya que conoci simultaneamente a,
Enrique Marcelo Beveraggi y al Hospital Italiano de Buenos Aires.

Todo mi agradecimiento hacia mi querido hospital. El Hospital Italiano es mi
casa y esta Institucion y todos sus integrantes: sus autoridades, el personal
médico, administrativo y de enfermeria, son los maximos responsables de que yo
esté hoy hablandoles desde este estrado.

Alli, en el Servicio de Cirugia recibi mi entrenamiento como residente y
posteriormente pude desarrollar junto a mis pares nuestros proyectos con una
unica limitacion, la imaginacion.

Agradezco especialmente a los integrantes del Servicio de Cirugia: médicos,
enfermeras y administrativos, los que me ensefiaron, los que me ensefian y todos
aquellos jovenes discipulos con quienes comparto el placer de la asistencia, la
docencia y la investigacion.

A los integrantes de la Unidad de Trasplante Hepatico de todos los tiempos,
mi agradecimiento, carifio y respeto. Junto a ellos y como pioneros, comparti los
momentos de vértigo, estrés, frustracion, pena e inmensa alegria por dar vida a
quienes la estaban perdiendo. Ese proyecto fue responsabilidad de todos y mi
unica funcion fue liderar un equipo fuera de serie.

El Sitial N° 14 que hoy ocupo, lleva el nombre de “Eliseo Canton”, médico
tucumano quien descolld6 en variadas y multiples disciplinas como profesor
universitario, hombre de ciencia, publicista, socidlogo y legislador, tareas en las
que se conjugaron una clara inteligencia y un dinamismo fuera de lo comun. El
alcanzé la distincion de Presidente de Honor de esta Academia.

Por razones de tiempo, haré sélo una semblanza de mi antecesor mas
inmediato, el Académico Enrique Marcelo Beveraggi, cuyo sitial vengo a ocupar al
ascender él al merecido reconocimiento de Académico Emérito.

Esta circunstancia es muy especial, dado que Beveraggi es mi maestro, y el
destino me otorga esta gran oportunidad, este privilegio de expresar mi parecer
publicamente, sobre la persona que junto a mi padre, mas me ayudo e influy6 en
mi vida médica.
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Aunque la mayoria de sus innumerables amigos y pacientes creen que Beveraggi
es chaquefio, él naci6 circunstancialmente en San Carlos de Bariloche, dado que
su padre Enrique Juan, dedicado a la explotacion de la industria maderera, estaba
obligado a frecuentes viajes junto a su mujer, Esther Parodi. Después de tener el
matrimonio 5 hijas mujeres vinieron 2 varones, siendo Enrique el mayor.

A los siete afios se radico en el Chaco, donde completé sus estudios primarios
y secundarios y se gradud de chaquefio para toda su vida. Estudi6 Medicina en
la Universidad de Buenos Aires, accediendo por promedio de notas al Hospital de
Clinicas, pero dejo el cargo precozmente para pasar al Hospital Espafiol.

Siendo practicante mayor de la guardia, el gobierno de turno, recluyé a
Beveraggi en la Carcel de Devoto por pensar diferente y expresarlo, por un periodo
de 7 meses.

Durante ese periodo, Margarita Telenta, una estudiante avanzada ayudante en
la catedra de Anatomia Patoldgica, ingresé en dicha guardia. Por meses escucho
las anécdotas del practicante mayor ausente. Cuando Beveraggi fue liberado
y retomod sus tareas habituales, conocié a Margarita. Las discusiones luego de
la cena en la guardia del Hospital Espafiol eran famosas, pero mas lo eran las
de Enrique y Margarita, que se extendian mas de la cuenta. Cuando ambos
comunicaron que se iban a casar, los compafieros risuefios les preguntaban “; se
van a casar o a matar?”.

Pero se casaron y fueron a vivir a Hurlingham.

Beveraggi salia hacia el Hospital Italiano muy temprano todas las mafianas
dado que su maestro Alejandro Pavlovsky, habiendo ganado el concurso de Jefe
de Cirugia, lo habia privilegiado solicitandole que lo acompafara. De esta manera,
comenzo la historia de Beveraggi en el Hospital Italiano.

Me apresuro a relatar como fue mi primer encuentro con quien seria mi maestro.
Tras rendir los examenes de admision a la residencia en el Hospital Italiano tuve la
entrevista de rigor. Beveraggi, que era entonces Jefe de Docencia e Investigacion
y uno de los entrevistadores, no intervino demasiado, saliendo del salén incluso
antes de que culmine la misma. Como muchos, yo no sabia si iba a elegir esa u
otra residencia, de hecho tenia otra en mente, asi que era posible que esa hubiera
sido la unica vez que lo hubiera visto. Pero al salir, me llamé campechanamente
“che Saladillo, veni” y comenzd una charla muy provinciana, nada protocolar, muy
tipica de él, hasta que fue al grano y me conté su suefio: “quiero hacer el mejor
servicio de cirugia del pais, pero necesito gente que ame lo que yo amo. Vos sos
provinciano como yo: tenés que venir aca...”.

Imaginen el alma de un postulante sediento de todo, pero fundamentalmente jde
una oportunidad...! Quedé seducido por su personalidad, su proyecto resumido en
5 minutos y, gracias a él, elegi la residencia de cirugia general del Hospital Italiano.
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Nunca mas hasta hoy se cortd ese vinculo con mi maestro, ese entendimiento
facil, a veces solo con gestos o miradas, esa admiracién por alguien que vale la
pena admirar.

Este pequefio relato muestra una de las virtudes de mi maestro: su carisma, su
capacidad de motivar, de transferir su suefio en forma simple, clara, sin rodeos y
siempre con la verdad por delante.

Para nadie de los aqui presentes, Enrique Beveraggi es desconocido. Como
Académico han meritado sus logros al distinguirlo por su trayectoria cientifica y sus
valores éticos como par, lo que me exime de enumerarlos.

En el Hospital Italiano, porque su presencia esta tallada en el espiritu, en la
vision y en cada rincén de sus pasillos.

En los mas jovenes, porque su nombre es tan grande que no puede pasar
desapercibido para quienes se acercan a la cirugia.

Podria hablarles semanas, meses, de Beveraggi, pero el tiempo es breve y
quisiera solo rescatar para los jovenes aqui presentes el ejemplo de un hombre
admirable, un maestro genuino que disfruta del éxito de sus discipulos. Que estimula
la independencia de criterio y acepta el disenso aprendiendo constantemente del
mismo.

Si tuviera que elegir tres virtudes que conforman esta personalidad fascinante
les diria: la humildad, la generosidad y la honestidad.

Constantemente desde el afio 1975 he sido testigo fiel de las mismas, y como
todo discipulo, muchas veces traté de hallar fallas en mi maestro en la busqueda
inconsciente de afianzar mi personalidad.

Imaginen las presiones a las que puede haber sido sometido un esposo, padre
de 4 hijos, jefe de Departamento de Docencia e Investigacion, Jefe de Servicio
de Cirugia, Director del Hospital Italiano, Director del Plan de Salud, Rector de la
Escuela de Medicina, Presidente de la Asociacion Argentina de Cirugia, Academia
Argentina de Cirugia, Ministro de Salud Publica y abuelo multiple, entre otras.

He sido testigo de ocasiones donde el hombre puede claudicar, yo hubiera
claudicado; pero no fui testigo de una claudicacién de Beveraggi. Siempre pensé,
que si la Argentina tuviera muchos como él, seguramente seria distinta.

Mi padre me repetia con frecuencia esta frase del genial Julio Verne: “Todo lo
que un hombre puede imaginar, otros hombres podran hacerlo realidad” y yo a
esto agregaria: “lo dificil es imaginar”.

Y esta caracteristica distingue a mi maestro de muchos de nosotros: él tiene la
capacidad de imaginar lo impensable y posteriormente hacerlo realidad.
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Gracias a Beveraggi conoci a Thomas Starzl.

Cuando habiendo finalizado mi entrenamiento en cirugia me disponia a regresar
a mi Saladillo, Beveraggi se aperson6 en mi departamento de la calle Humahuaca
a las 8 de la noche y luego de una introduccién simple y cordial me espetd, “Vos
tenés que irte a Estados Unidos a aprender cirugia hepatica y trasplante, eso
necesita el pais. Thomas Starzl se estd mudando de Denver a la Universidad de
Pittsburgh y yo tengo el contacto para que lo hagas. Mafiana escribile. Ese es tu
futuro. Habla con tu padre: no se va a ofender. Te digo mas: te va a decir que esa
oportunidad él no la tuvo”.

Y asi fue, esas fueron las palabras exactas de mi padre por teléfono al dia
siguiente.

Siguiendo el consejo, partimos con mi familia hacia Pittsburgh en el afio 1981;
Martin tenia apenas 1 afo.

Mientras me entrenaba en Pittsburgh en 1981 pensaba “esto nunca lo vamos
a poder hacer en la Argentina, es como mandar un cohete a la luna; no contamos
con estos recursos ni humanos ni materiales...”.

Pero Beveraggi me visitaba en Pittsburgh y me cuidaba, estimulaba y motivaba
como los verdaderos maestros.

En uno de esos viajes, junto con el Dr. Fernando Bonadeo, me dijo, “ahora
tenés que volver. Vamos a trabajar y lo vamos a hacer en la Argentina”. El tuvo la
capacidad de imaginar...

Mientras realizabamos los primeros trasplantes, Beveraggi caminaba por el
quiréfano y cada hora me preguntaba como marchaba todo. Valoren ustedes lo
que significaba ese respaldo. Sin dudas, él tenia los mismos temores que teniamos
todos por realizar una tarea de pioneros, pero nunca lo dejaba trasuntar y asi nos
infundia una enorme seguridad. Si él estaba, todo iria bien.

Finalmente, realizamos 6 trasplantes ese afio, entre ellos, el primero en un
paciente pediatrico en Latinoamérica. Veinticinco afios después tenemos mas de
1000 trasplantes hepaticos en el Hospital Italiano y nuestros discipulos lideran
varios programas en la Argentina y Latinoamérica.

Hago un paréntesis para mencionar al Prof. Victor Pérez, amigo, consejero
y ayuda fundamental en el desarrollo del programa de trasplante de higado.
Conformaban con mi maestro una dupla excepcional con ejecutividad y visién
de futuro. El fue el responsable de conseguir la ayuda financiera para entrenar
a diecinueve profesionales en el exterior con quienes a la postre realizariamos
el primer trasplante de higado en la Argentina. Su desinteresada actitud es
doblemente valorada, dado que nunca pretendié nada a cambio. Sélo le interes6
el beneficio que obtuvieron cientos de pacientes que morian o los menos que
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viajaban al exterior para recibir un trasplante, erogacién millonaria que el pais no
podia solventar. Gracias Victor.

Como comunmente se dice, sin pretender abarcar la vastedad de implicancias del
concepto, que “la educacion Argentina vive aun del empuje que le dio Sarmiento”,
podria decirse que el Hospital Italiano exhibe aun el empuje del proyecto médico
de Beveraggi, que basicamente se resumia en médicos de tiempo completo que
amen lo que hacen, que investiguen hasta los limites de la especializacién en
busca de la excelencia y que lo difundan en un proyecto docente riguroso.

Pero como es un sofiador con los pies en la tierra, imaginoé las condiciones para
que el proyecto fuera sustentable en un pais permanentemente cambiante. Asi no
solo apoyd la creacion del Plan de Salud sino la introduccion de la especialidad de
Medicina Familiar y la del Instituto Universitario, del que finalmente fue su primer
Rector. Con ello anticip6 dos lineas de trabajo que las Academias de Medicina y
Ciencias del mundo fomentan de modo creciente: el imprescindible enfoque social
que deben tener los centros de excelencia en una sociedad cuyas inequidades
son determinantes evidentes de salud y el creciente reconocimiento de la labor de
excelencia de muchas de nuestras colegas mujeres, en pie de igualdad por sus
capacidades.

Como dije, no voy a mencionar en particular ninguno de los logros Académicos
que ha obtenido mi maestro, pero si les puedo asegurar que accedié a todos.
Tan importante como lo anterior es la gran tarea médica y la devocion solidaria
que constantemente lo acompafaron en su relacion con los pacientes. Siempre
dispuesto a ayudar con palabras de aliento, mezcladas con bromas o anécdotas
cuando las circunstancias lo ameritaban.

Esta historia, si quisieran novelada en la relacién maestro/discipulo, pretende
enfatizar las ventajas de tener un mentor, un guia, un padre adoptivo. Con el
agregado que a las verdades de nuestro padre bioldgico seguramente le daremos
menos crédito que a las de nuestro maestro.

Alos jovenes les aconsejo que si aun no tienen un mentor, que se esfuercen en
conseguirlo, en buscarlo. El no les golpeara la puerta y les dird “quiero que seas
mi discipulo”. No, eso es muy improbable en los tiempos que vivimos. Pero no se
den por vencidos, y demuéstrenle una y otra vez que les apasiona lo que él ama 'y
asi la chance sera mayor.

Por ultimo, quisiera transferirles una reflexion, un simple enunciado que los
ayudara a separar lo esencial de lo superfluo, lo eterno de lo temporal, y que es
fundamental para mantenerse centrado, equilibrado, balanceado. Ese equilibrio
magico y sabio que alinea a los astros, se relaciona con los afectos. Los afectos,
creo yo, son la base fundamental de una vida plena llena de satisfacciones y de
alegrias.

Beveraggi ha vivido rodeado de afectos; su esposa Margarita, sus cuatro
hijos, Maria, Enrique, Bibiana y Paula, sus dieciocho nietos y dos bisnietos, y
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los innumerables amigos. Ellos siempre han constituido ese centro esencial
directamente relacionado con su equilibrio emocional.

En mi caso, mi esposa Irene, mis hijas Mariana, Lucia, Milagros y Antonia; mis
hijos Martin, Eduardo y Gonzalo, mi nieto Estanislao, quien me ha honrado con
la distincion de ser abuelo y mis hijos politicos, Josefina, Maxi y Juane. A ellos
les agradezco la fuerza y el amor que siempre me transmiten y prodigan. Incluyo
en este nucleo intimo a mis amigos, Fernando de Santibafies, Gustavo Vicente,
Miguel Ciardullo y Mito Pertino, por estar siempre.

Tengo el privilegio de tener un maestro, que me ensefié y ensefa con el ejemplo,
pero también gozo de la alegria y beneficios de tener discipulos. Aqui en la sala
estan muchos de ellos, quienes ahora comprenderan el origen de algunas virtudes
y secretos de nuestra relacion.

He experimentado la dicha de ensefarles, motivarlos, desafiarlos, corregirlos,
protegerlos, abrazarlos y en esa magica relacién discipulo-maestro les he dado
todo de mi y, ellos a cambio, me han hecho una mejor persona.

A ellos les digo que en este dia de tanta significacion por el Sitial con que he
sido honrado, he querido que escucharan la historia de un gran hombre como
es Beveraggi, no para relatarla y convocar la atencién como en una pelicula
fascinante, sino para transmitirles el ejemplo de la pasion y decirles que la mejor
ensefanza seria lograr que no se conformen con haberla escuchado, sino que se
comprometan con el protagonismo de los verdaderos sofiadores como él.

Sres Académicos, reitero mi agradecimiento y prometo dar lo mejor de mi para
mantener alto el prestigio centenario de esta Institucion.
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INCORPORACION DEL ACADEMICO
CORRESPONDIENTE NACIONAL
DR. LUIS E. ALDAY
(CORDOBA)

PALABRAS DE APERTURA DELACTO
POR EL SR. PRESIDENTE DE LAACADEMIA,
ACADEMICO ROBERTO N. PRADIER

Dr. Antonio R. de los Santos”

Por pedido del Sr. Presidente de la Academia de Medicina, el Acad. Roberto
Pradier, tengo el privilegio de abrir esta Sesion.

Sean mis primeras palabras de bienvenida al Dr. Alday.

El 28 de noviembre de 2013, el Plenario de Miembros de la Academia Nacional
de Medicina adopté en forma unanime la resolucién de incorporar al Dr. Luis
Eduardo Alday como Miembro Correspondiente Nacional de esta Academia.

La incorporacién de un nuevo Miembro es un acto trascendente en la vida de
nuestra Institucion. Ya desde sus comienzos en 1822, la Academia se preocupd
por contar con el aporte de miembros correspondientes que enriquecieran sus
actividades esenciales en pro de la promocion de la investigacion, la ensefianza
y la asistencia médica. Con una vision de futuro notable, la Academia de
reciente creacion eligié para acompafar a los quince miembros fundadores a
personalidades tales como el fisidlogo francés Francois Magendie quien en el
futuro seria el maestro de Claude Bernard, a Nathaniel Chapman de Filadelfia, a
Valdez de Lima y a José Pedro Oliveira de Montevideo, quien en ese entonces, era
una Provincia Cisplatina de Buenos Aires, detentaba un poder equivalente al del
protomédico de Buenos Aires.

Hoy, la Academia cuenta con mas de cien miembros correspondientes
extranjeros junto a noventa y nueve miembros nacionales, quienes son expresién
del crecimiento y desarrollo de las ciencias médicas en todo el territorio argentino.

La designacidn del Dr. Alday, distingue a un médico que a partir de su formacion
inicial en la Universidad Nacional de Cérdoba, complementada luego en distintos
centros del Reino Unido, Estados Unidos y Canada, trasciende el ambito nacional
como referente en cardiologia infantil y, particularmente, en el tema que expondra
en la conferencia de hoy.

El profesor Alfredo Martinez Marull hara una semblanza detallada de la
personalidad del Dr. Alday, por lo que yo no me extenderé en ese aspecto.

7  Académico Titular, Academia Nacional de Medicina - Buenos Aires, Argentina.
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Sdélo deseo expresar la satisfaccion que supone para la Academia Nacional de
Medicina contar con el aporte de ideas que sin duda hara el Dr. Alday.

Acad. A de los Santos y Acad. Luis Alday

Nuevamente, en nombre de la Academia Nacional tengo el placer y el honor de
dar la bienvenida al Dr. Alday. Consideramos que su conferencia de hoy sera su
primera propuesta de trabajo a esta Casa para difundir el conocimiento y proponer
lineas de accion para resolver o palear, el problema de creciente prevalencia como
son las cardiopatias congénitas que afectan a pacientes adultos.

Muchas gracias.
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PALABRAS DEL DR. ALFREDO MARTINEZ MARULL

Con gran placer cumplo esta tarea de presentacion al nuevo Miembro
Correspondiente Nacional de la Academia Nacional de Medicina, de Cérdoba, el
Dr. Luis Eduardo Alday.

Cordobés, nacido en 1938. Estudioso y disciplinado de joven. Curso la Carrera
de Medicina en la Universidad Nacional de Cérdoba donde se gradu6 en 1960, con
promedio general de 9.9; Medalla de Oro y Diploma de Honor. Casado con Ana
Maria de Olmos emprenden ese estilo de vida matrimonial de ser dos en uno. Un
ejemplo de pareja con seis hijos, a quienes ensefiaron la virtud de la verdad y del
honor, que asegure el apoyo ético y moral para saber ser personas honorables.

Desde 1961 inicia su etapa profesional con afinidad a la clinica médica y a la
cardiologia pediatrica, para lo cual cumplié la residencia de medicina interna y
los postgrados de cardiologia general y de infantil hasta 1970. A partir de alli, y
con gran espiritu de sacrificio, desarroll6 su tarea profesional, cientifica, docente,
documentada en publicaciones tanto de orden local, nacional y del extranjero.

Miembro de diversas sociedades médicas nacionales y extranjeras, en especial
de cardiologia. Y en donde en 1998 ocup¢ la Presidencia, a la que agrega noventa
publicaciones en revistas de cardiologia del pais y del extranjero. De ellas,
cincuenta y una son arbitradas por pares y cuarenta en la Revista Argentina de
Cardiologia, La Revista Médica de Cérdoba, Intimidades de Cardiologia. Ademas,
importa destacar su activa participacion en seis capitulos en libros de cardiologia
infantil, su especialidad, y de cardiologia y medicina en general.

Quizas debia haberlo aclarado previamente, pero al Dr. Alday lo conozco
desde hace mas de cuarenta afios; como persona y como médico. Cuando ambos
perteneciamos al Hospital Honorio de Cérdoba, él como residente y yo, como
cirujano. Obviamente, ello me permite destacar su sesgo de honradez intelectual
y profesional; que desde aquellos tiempos siempre mantuvo, y es la razén de
fondo de ese espaldarazo recibido de las sociedades cientificas de cardiologia y
cardiologia infantil. Ademas de las correspondientes de Cdérdoba.

Ciertamente es a estas palabras enroladas en la presentacion, a las que
pretendo quitarle el ropaje profesional y académico y mostrar solo al hombre, a
la persona premiada con tal alta distincion. Los maestros de la medicina siempre
decian “no se puede ser buen médico si no se es buena persona”. Sin dudas, la
mejor razén o quizas la Unica de que la conducta es el espejo donde se refleja
nuestra imagen.

Nuestro nuevo académico es sincero y veraz. Alguien que prefiere el silencio
al descuido de la palabra. Una auténtica demostracion de que la modestia no es
impedimento para prevalecer y que la grandeza sin vanidad es, sencillamente,
posible. Pero por encima de todo, deseo resaltar ese tinte ético-moral que
ha sabido sustentar siempre en el respeto irrestricto a los valores de vida.
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Permitanme comentar que hace pocos dias, en una reunién familiar, yo decia
que los argentinos debemos reparar la cadena de socializacion del hombre,
formando padres dedicados a la familia y maestras consustanciadas con la mision
de ensenfar el valor de estudiar y saber convivir. Sin embargo, todavia nos esta
faltando el respetar, cumplir y hacer cumplir la ley; para no caer en ese disimulo
de “hacer” cuando no hacemos. En sintesis, volver a creer para poder creernos.

Sin dudas esta presentacion es una mision que cumplo con placer, pues
disecando su curriculum aparecen aquellos valores espirituales que le ayudaron
a cumplir el trabajo disciplinado y silencioso de su carrera profesional y docente.
Aquella actividad diaria y recatada de hacer grandes y pequefas cosas pero con
el respaldo de la ética y la honestidad intelectual; es decir, la mayéutica socratica,
ese pacto intelectual de ayudar a pensar.

Los argentinos nos seguimos debiendo un verdadero rescate cultural. Una
vivencia nacional que desplace la permisividad, la figuracion y el facilismo.
Reclamando y reafirmando que ser, no es igual que tener; que para aprender,
debemos reemplazar el dominante gen de la estoidés humana por el de la
honestidad y bondad sin envidia.

Por otra parte, recordemos que el acto médico esta centrado y debe seguir
siéndolo, por cierto, en la confianza que se entrega a una conciencia. Es una
definicion que no deberiamos olvidar en estos tiempos de apoptosis cultural y
cientifica. El estar al dia con la medicina y donde la evidencia, como sinénimo de
verdad es aquella confianza que hoy parece un mito. ¢ Sera por ello que sano es
alguien insuficientemente explorado? ;Sera moral conocer estas realidades y no
plantearlas ante quienes deben resolverlas? Vivimos épocas de grandes cambios
en prospectiva y en proferencia. Prospectiva como aquello de pensar el futuro
para actuar el presente. Proferencia, aquello de actuar el presente, pensando en
el futuro. Ambos, testimonian la esencia del ejercicio de la medicina.

Sir William Osler decia: “la medicina no es un oficio para aprender, sino una
profesiéon para abrazar”. Recordemos ademas el valor del ejemplo en educacion
que no es solo la mejor forma de ensefiar, sino la unica.

Desde luego, todas las cualidades morales de nuestro recipiendario, al que
agrego el puntilloso respeto al paciente, el hombre enfermo; reconociendo que
no siempre las decisiones médicas se deben ligar al rigorismo cientifico sino el
sentimiento médico frente al dolor y la esperanza.

Como aquel pensamiento de Osvaldo Loudet: “no es posible estudiar al enfermo
por el agujerito de una especialidad”. No debemos fragmentarlo. El enfermo es
como un panorama a quien de distintos angulos debemos comprender.

Sr. Presidente, no sélo para evitar tedios, termino aqui mi cometido, sino por
considerar que corresponde ceder la palabra al nuevo Miembro Correspondiente
Nacional de Cérdoba, el Académico Luis Alday quien nos expondrd su visién actual
del tema en cuestién. Dr. Alday, lo invito a ocupar la tribuna.
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LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO
POR EL ACADEMICO RECIPIENDARIO DR. LUIS E. ALDAY?®

Buenas noches.

En primer lugar, agradezco las palabras del Dr. de los Santos, Secretario de
la Academia Nacional de Medicina y también del Dr. Martinez Marull, que fueron
sumamente bondadosas y que me han conmovido.

Para mi es realmente un honor. Nunca me imaginé que iba a llegar a ser
miembro de esta Academia. Y después de escuchar al Dr. Martinez Marull, que
tiene una verba poética, creo que es momento de comenzar con la parte técnica
de esta disertacion que fundamentalmente trataré de hacerla comprensible para
toda la audiencia.

Voy a referirme a las Cardiopatias congénitas del adulto, tema sumamente
vigente en este momento.

Introduccién

Segun un meta-andlisis reciente, la prevalencia de las cardiopatias congénitas
(CC) ha aumentado notablemente desde las estimaciones iniciales en la década
del 30 del siglo pasado de 0,6 al 9,1 por 1000. (" Este estudio mostr6 ademas,
una prevalencia estable en las ultimas dos décadas que corresponderia al
nacimiento de 1,35 millones de recién nacidos con CC por afio. La gran diferencia
entre los datos anteriores que arrojaban una prevalencia de 0,4 a 0,8 por 1000
nifos nacidos vivos, se explica porque las CC se diagnosticaban mucho menos
frecuentemente que en la actualidad por ausencia de recursos tecnoldgicos y
desinterés en el tema por las escasas posibilidades terapéuticas. Por otra parte,
pacientes con condiciones moderadas y severas morian precozmente y los textos
especializados de la época se ocupaban fundamentalmente de los hallazgos
anatomo-patolégicos. @

Los adelantos en el diagnéstico y tratamiento de las CC ocurridos a partir de
mediados del siglo pasado han sido notables. Hoy en dia, practicamente todas
las CC pueden ser tratadas y si se cuenta con los medios adecuados, mas del
90% de los pacientes pueden llegar a la edad adulta. Un estudio de la base de
datos de CC de la provincia de Quebec en Canada, ha mostrado que en 2010, dos
tercios de la poblacion general con CC son adultos aun con variedades severas
de cardiopatias, de modo que superan la prevalencia en nifios. ® Los autores
alertaron sobre la necesidad de destinar recursos y planeamiento de necesidades
de personal entrenado para la atencion de esta poblacion con rapido crecimiento.

Como consecuencia de lo antedicho, ha habido un cambio en la mortalidad de
las CC que anteriormente predominaba en la nifiez mientras que ahora es mas
prevalente en los adultos con tendencia a acercarse a la mortalidad en la poblacion

8 lealday@arnet.com.ar
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general. La curva de mortalidad que tenia conformacién bimodal (predominio de
mortalidad en las edades temprana y adulta) es mas bien semejante a la curva
unimodal de la poblacién general. ® Este fendmeno ha sido determinante para el
surgimiento de una nueva subespecialidad, la CC geriatrica. ®

Publicaciones anuales sobre CC en
adultos en las altimas 2 décadas
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Figura 1

Elincremento de estos pacientes necesariamente ha planteado inquietudes para
los profesionales y centros de la salud. Pacientes complejos con mayor expectativa
de vida requieren asistencia médica, internaciones, procedimientos, cirugias,
reintervenciones y cuidados especiales por embarazos con mas frecuencia que
la poblacion general. Estos hechos han motivado que las publicaciones sobre
temas relacionados a las CC del adulto se hayan triplicado de 20 afios atras a esta
parte. (Figura 1) En los congresos médicos el tema comenz6 a demandar mayor
espacio y, conscientes de su importancia, sociedades cardiolégicas comenzaron
en Europa, Norte América y Asia Pacifico a desarrollar reuniones totalmente
dedicadas a este tépico.

Por todo lo antes expuesto, el objetivo de esta presentacion es abordar la
problematica que plantea esta poblacién de pacientes que actualmente es la de
mas rapido desarrollo en cardiologia.

Epidemiologia

Para los Estados Unidos, con una poblacién de 311 millones de habitantes,
se estima que los adultos con CC superan un millén de personas. © Trasladando
esa estimacion a América Latina, que cuenta con 595 millones de habitantes,
tendriamos poco menos de 1.5 millones de afectados y en la Argentina, con
poblacion de 41 millones alrededor de 100.000 adultos con CC.

Ante esta realidad, se efectué una encuesta a los presidentes de sociedades
cardiologicas de Latino América con la finalidad de saber como era la situacién
de estos pacientes formulandoles las siguientes preguntas: 1) Estimacion de
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la poblacion de adultos con CC. 2) Quiénes son los proveedores de salud. 3)
Quiénes efectuan los tratamientos por cateterismo y cirugia. 4) En qué hospitales
se realizan. 5) Como se lleva a cabo la transicion. 6) Cémo se costea la atencién
médica. No obstante la actualidad e importancia del tema, sélo respondieron de
siete paises (Argentina, Chile, Cuba, Ecuador, Guatemala, México y Venezuela).

La estimacion de adultos con CC para cada pais se efectu6 trasladando las
cifras supuestas en EE.UU. puesto que no existen estadisticas oficiales. Pudo
apreciarse de las respuestas que alrededor del 22% de los pacientes continuaban
siendo tratados en hospitales pediatricos como consecuencia del desconocimiento
y/o falta de medios en los hospitales generales. Los profesionales a cargo de la
atencién en el 46 y 27% de los casos eran cardiélogos generales o pediatricos
respectivamente. Soélo 18% de los pacientes recibian cuidado por especialistas
en CC de adultos y en 9% era indistinto el médico a cargo. En cuanto a los
procedimientos terapéuticos intervencionistas, el 70% eran realizados por
hemodinamistas o cirujanos cardiovasculares pediatricos lo que es légico dada
la mayor familiaridad de éstos con respecto a la contraparte de especialistas en
adultos a cargo del 30% restante. La transicion del paciente pediatrico a partir
de los 16 afios era programada en 2/3 de los casos a centros con facilidades
para atencion de nifios y adultos o a hospitales generales y, en el tercio restante,
no estaba reglada o el paciente directamente concurria a hospitales generales
cuando era necesario. El planeamiento de una transicién ordenada evitaria los
hiatos sin atencion médica que ocurren alrededor de 2 o 3 afios desde la edad
de la transicién y en pacientes con condiciones simples o moderadas. @ Un
relevamiento reciente de los centros que asisten adultos con CC en los EE.UU.
mostré que el numero actual es insuficiente pero que, de los existentes, el 66%
funcionaba con facilidades combinadas entre hospitales generales y pediatricos.
® Esta asociacion es con la que contamos actualmente en la ciudad de Cérdoba
que se facilita por la proximidad de los hospitales que permite un fluido intercambio
entre cardidlogos, hemodinamistas y cirujanos de ambos grupos etarios. La
cobertura de salud en esta poblacion especial, sobre todo, los que presentan CC
complejas, es por demas costosa por lo que existen dificultades para acceder a
la atencion médica. De tal manera, que en 41% de los casos, los gastos corren
por cuenta del estado y en sélo 12% por seguros prepagos. Las obras sociales de
trabajadores cubren 18% de los pacientes y el resto es costeado por el paciente
o familiares o bien parcialmente por algun tipo de seguro. Es importante destacar,
que estos datos s6lo muestran el 30% del total de sociedades cardioldgicas de
Latino América, reflejando que las CC del adulto no ocupan un lugar predominante
en la agenda de las mismas.

Transiciéon y el sindrome de Peter Pan

Cuando los pacientes con CC alcanzan la edad de la transicién, especialmente
aquellos que han requerido frecuentes cuidados médicos por condiciones
moderadas o complejas, no es infrecuente que no quieran dejar a su pediatra
cardidlogo de cabecera que puede tratarse de un profesional que los ha seguido
desde el momento del nacimiento. Hoy también podriamos decir aun desde antes
de nacer, dado el adelanto que ha tenido la medicina fetal que permite diagnosticar
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y a veces tratar, anomalias durante la gestacion. Estos nifios se han familiarizado
tanto con sus médicos que no quieren abandonarlos y pasar a ser atendidos por
profesionales especialistas en adultos que poco saben de su historia previa.

Inspirandonos en el personaje de Barrie que no queria crecer, decimos que estos
pacientes tienen el sindrome de Peter Pan. © Puede ocurrir también lo contrario,
que el médico no quisiera que el nifio a partir de determinada edad sea derivado
a especialistas y hospitales que no conozcan en detalle el tratamiento adecuado
para condiciones complejas. Esta situacion podria muy bien denominarse
sindrome de Peter Pan paradojal. Estos conflictos podrian superarse con una
transicion ordenada y bien planeada donde participen los médicos iniciales y los
que asisten adultos con CC con un asesoramiento psicolégico adecuado. Estas
medidas posibilitaran una transicion menos traumatica con aceptacién de los
pacientes comprendidos en razén de la edad alcanzada.

Registro de CC del adulto en nuestro pais

En el Servicio de Cardiologia del Hospital de Nifios de Cdérdoba se comenzé a
asistir cada vez con mayor frecuencia a adultos con CC a partir de la década del
80 del siglo pasado. La mayoria de estos pacientes eran producto de la transicién
de la nifiez a la adolescencia después de haber sobrevivido una operacion
cardiovascular. Con menor frecuencia eran adultos con CC con enfermedades
no diagnosticadas a edad mas temprana que eran derivados de otros hospitales.
Estos pacientes se sentian incomodos en salas de espera que compartian con
nifios de todas las edades. Se decidié entonces crear un consultorio externo
exclusivamente para ellos y que funcionaba independientemente del consultorio
general. El rapido crecimiento de esta poblacion con diferentes necesidades de
cuidado médico, muchas veces con situaciones nunca antes vistas, impuls6 a
crear un registro de CC del adulto que comenzdé a enrolar todos los pacientes
provenientes de la transicion y los que consultaron a partir de los 16 afios de edad
a partir de enero de 2000. Hasta junio de 2014 se habian enrolado 842 pacientes.

Clasificacion de las CC del adulto de acuerdo con la severidad

Los pacientes enrolados en el registro fueron clasificados segun su severidad
de acuerdo con la clasificacion propuesta por una fuerza de tareas publicada en
2001. (9 Esta clasificacion distinguia tres grandes grupos: 1) Formas simples.
2) Moderadas. 3) Complejas. Las entidades encuadradas en cada grupo estan
referidas en la cita bibliografica.



Vol. 92 - 1er. semestre 2014 Incorporacion Luis E. Alday - 67

Clasificacion CCA segun severidad
Registro de 842 pacientes
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Figura 2

Se compararon los porcentajes de afectados por grupo del registro local con las
estimaciones de la fuerza de tareas de los EE.UU., apreciandose una gran similitud
de los grupos, validando la estimacion local. (Figura 2) También se compararon
las anomalias mas frecuentes con las observadas en Toronto donde existe desde
hace tiempo un centro muy prestigioso de CC de adultos. Se aprecié que el 90%
de los pacientes de la provincia de Cérdoba eran portadores de un grupo de 9
condiciones similares a las 10 observadas en Toronto. (" (Figura 3, Tabla I). La
diferencia apreciada entre las dos listas se explicaba porque en Toronto el sindrome
de Eisenmenger se lo consideré como una alteraciéon por si misma mientras que
en la estadistica local fue considerada una complicacion de otras patologias. En
definitiva, en practicamente un grupo de 9 o 10 anomalias constituyen el 90% de
los casos de adultos con CC asistidos en centros especializados en su cuidado.

Las CC en adultos mas frecuentes
en el registro local

Figura 3
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No obstante, no es para nada inusual encontrarnos con situaciones que
constituyen verdaderos desafios. S6lo para dar unos pocos ejemplos cito 4 de
pacientes recientes derivados de nuestra ciudad o de provincias vecinas como
una paciente cianética de 35 afos de edad con profunda cianosis y antecedentes
de accidentes cerebro-vasculares (ACV) con hallazgos cardiovasculares normales
que presentaba malformaciones arterio-venosas pulmonares gigantes, en las que
nadie habia pensado, fue tratada exitosamente con embolizacién de las fistulas por
cateterismo; otra paciente de edad similar con comunicacién interauricular severa,
eosinofilia y rapida instalacién de hipertension pulmonar con insuficiencia cardiaca
congestiva descompensada debida a infestacion por toxocara canis con excelente
evolucion después de tratada la parasitosis y cierre quirirgico de la comunicacion;
una paciente de 18 afios derivada por ACV causado por ruptura de aneurisma
del circulo de Willis, coartacion de aorta severa y sindrome de Turner fue tratada
con embolizacidn de los aneurismas y angioplastia con stent de la coartacion vy,
finalmente, un paciente de 22 afos derivado con diagndstico de pericarditis y que
en realidad tenia diseccién de aorta ascendente por valvula adrtica bicuspide
como primera manifestacién de su enfermedad, tratado con cirugia de Benthall
con excelente resultado.

Tabila 0
Las CC on adultas mas Irecuenias an Toronto
Wekd G0, Comnpliy ME 1207

Comunicacion interauricular
Comunicacion interventricular
Estenosis valvular pulmonar
Tetraloga de Fallot

Obhstruccion del TSI

Coartacion die aorta

Ductus arteriose permeable
Zindrome de Eisonmenger

i Trangposicion de ‘f:ll'.'tliﬂEE- aArterias
Canal atrioventricular

Tabla 1
Mortalidad en las CC del adulto

Si bien la expectativa de vida en adultos con CC se ha prolongado en forma
notable acercandose a la de la poblacion general debido a las nuevas modalidades
de diagndstico y tratamiento, aun tenemos una mortalidad bastante superior si la
compara con las estadisticas de mortalidad para sujetos sin CC. En el registro
local, la edad promedio del total de fallecidos puede apreciarse en la Figura 4 y
se observa que los que tienen anomalias complejas mueren mucho antes que los
que presentan condiciones simples o moderadas. Con respecto a las causas de
muerte, las mas comunes fueron insuficiencia cardiaca, hipertension pulmonar y
muerte subita, con menor frecuencia ocurrieron muertes por cirugia cardiovascular,
tromboembolismo y causas no cardiacas.
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A fin de correlacionar estos resultados con registros similares, se cotejaron
estas cifras con las del registro Concor de los Paises Bajos donde la gran mayoria
de la poblacién se encuentra enrolada y en un periodo de tiempo similar al local
pero obviamente con muchos mas pacientes. (2 La edad media de los pacientes
inscriptos fue similar a la de Cérdoba pero el porcentaje de muertes y la edad
media al fallecimiento fueron menor y mayor, respectivamente, lo que indica que
existe un margen para mejorar estos resultados. (Figura 5) Una conducta que
ha permitido obtener una reduccion significativa de la mortalidad consistié en la
derivacién de estos pacientes a centros especializados en su cuidado. ('3

Mortalidad en CCG en
adultos

Figura 4

Mortalidad en CC on adultos

Figura 5
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Rol de organizaciones no gubernalmentales

Personal médico, que incluye médicos, técnicos y enfermeros, y pacientes
con CC y sus allegados, han creado organizaciones que promueven el cuidado
y desarrollo de guias para el tratamiento, realizacion de reuniones cientificas,
investigaciones, educacion y apoyo logistico entre otras tareas para ayudar a la
poblacion creciente de adultos con CC.

Los profesionales de la medicina fundaron la Sociedad Internacional de Adultos
con Cardiopatias Congénitas cuya sigla en inglés es ISACHD (International
Society for Adult Congenital Heart Disease), y que tiene ramificaciones por casi
todo el mundo. " Argentina tiene la representacién de Sudamérica por haber
colaborado activamente en sus emprendimientos. Anualmente se llevan a cabo
2 reuniones cientificas en ocasion de las reuniones del American College of
Cardiology y la American Heart Association que tienen asiento en los EE.UU.
También se ocupa de estudios multicéntricos, actualizacién de la literatura médica
relacionada, promocion de reuniones cientificas afines y quizas lo mas importante,
ha conseguido que las CC del adulto sean consideradas como una nueva
subespecialidad en la cardiologia. Simultaneamente se han creado residencias
para entrenamiento de profesionales en la especialidad. En Cdérdoba se habilitd
hace ya 5 afios la primera de ellas en nuestro pais.

Los pacientes, a su vez, crearon la Asociacion de Adultos con Cardiopatias
Congénitas, en inglés Adult Congenital Heart Association y su sigla es ACHA.
(15 Esta sociedad ha logrado objetivos sorprendentes con trabajo continuado y
esfuerzo. Por un lado, organizando grandes marchas en distintas ciudades de los
EE.UU. han hecho acopio de fondos utilizados para diversos emprendimientos
como conferencias por internet (webinars) para esclarecimiento de pacientes,
profesionales y publico en general, relacionadas con CC en adultos, disefio
de un “Pasaporte de Salud” que se entrega a los pacientes con detalles de su
enfermedad para que cualquier médico se interiorice rapidamente de su condicién
y sepa como actuar o a quién consultar en emergencias, folletos ilustrativos para
prevencién de endocarditis, “Directorios para Viajes” con las direcciones de centros
especializados en el mundo para ayuda ante problemas de salud que ocurran
lejos de su domicilio, etc. Esta asociacion, organiza ademas, una marcha anual
al parlamento en Washington para solicitar que en el tratamiento del presupuesto
nacional se destinen fondos para este tipo de pacientes que por la complejidad de
sus afecciones con frecuencia ocasionan costos importantes en salud. En nuestro
pais, tomando de modelo esa asociacién, una paciente muy voluntariosa fundo
si se quiere una filial denominada Asociacion Argentina de Cardiacos Congénitos
Adultos.

Indicadores de calidad

Los centros especializados en el diagnéstico y tratamiento de CC del adulto
deben cumplir con una serie de requerimientos para asegurar la calidad de los
cuidados que ofrecen. Un trabajo reciente menciona cuales son los indicadores de
calidad para el tratamiento de una serie de lesiones. ("® Se mencionan: 1) Visita
anual con un especialista requerida para cierre de comunicacion interauricular (CIA)
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cuando se asocia a hipertension pulmonar, arritmia o valvulopatia, en coartacién
de aorta (CA) reparada, sindrome de Eisenmenger (SE), Fontan, transposicién de
grandes arterias (TGA) y tetralogia de Fallot (TF). 2) Saturacion de O, anual en SE
y Fontan. 3) Cateterismo por especialista en CC para CA con intervencién, Fontan,
TGAy TF. 4) Asesoramiento para profilaxis de endocarditis infecciosa en CIA, SE,
TGA y TF. 5) Discutir sobre embarazo y anticoncepcion en SE, Fontan y TGA.
6) Electrocardiograma anual en TGAy TF. 7) Ecocardiograma transesofagico por
experto en imagenes en CC en Fontan, TGA y TF. Esta lista no se agota en esta
enumeracion, sino que tiene por objeto dar ejemplos de los servicios esenciales
con que debe contar un centro especializado en adultos con CC.

Calidad de vida

La supervivencia lograda en adultos con CC debe acompafiarse de una
calidad de vida razonable. Esto se esta logrando por los adelantos diagnésticos
y terapéuticos. Hasta ahora, son pocos los estudios que se han ocupado del
tema. Para tener una vision amplia de lo que ocurre en el mundo, se lanz6 en
2013 el estudio APPROACH-IS que estéa reclutando pacientes adultos con CC
de muchos centros internacionales, Cérdoba incluida, donde éstos responden
a un cuestionario exhaustivo que analiza la calidad de vida. (Figura 6) (' Se
espera contar con la informacion pertinente el afio proximo lo que redundara en
un beneficio para esta poblacion puesto que los resultados permitiran adecuar
conductas para su cuidado.

Centros enrolados en Estudio
Approach - IS5

Figura 6
Conclusiones

Los adultos con CC son la poblaciéon de mas rapido crecimiento en cardiologia
y actualmente superan en nimero a los pacientes en edad pediatrica. El registro
local tiene similitud con los internacionales.
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Los sistemas de atencion de la salud debieran estar preparados para atender

sus necesidades expandiendo el entrenamiento de especialistas. Las sociedades
de cardiologia deberian tener un mayor compromiso con los adultos con CC.

La mejor calidad de vida debe afiadirse a lo logrado en supervivencia.

Muchas gracias
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Como Presidente de la Academia Nacional de Medicina y en nombre de la
Institucion, me veo en la triste misién de despedir al Acad. Abraam Sonis.

Con su fallecimiento pierde el pais y la Academia a un especialista en educacion
médica y salud publica de reconocimiento, no sélo nacional sino internacional.

El interés por la salud publica del Dr. Sonis marcé, sin duda, su paso por la
medicina desde la obtencién de su titulo de médico en la Universidad Nacional del
Litoral en 1947 y se consolid6 con la obtencién del Diploma en Salud Publica de la
Escuela de Higiene de la Universidad de Londres en 1960.

A su regreso a nuestro pais, fue profesor de Administracion de la Salud de la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires desde 1962 y luego
Director de la misma escuela hasta 1971 y, a continuacion, Director del Centro
Latinoamericano de Administracion Médica hasta 1974.

Contribuyé muy eficazmente a la informacién médica con la organizacion y
direccion del centro Bireme en San Pablo, entre 1976 y 1982.

Se desempefio, luego, como consultor de la Fundacién Rockefeller para el
desarrollo de la informacion biomédica en América Latina y en diversos programas
de la Organizaciéon Panamericana de la Salud con iguales fines y asesorando a
varios ministros de Salud de la Nacion.

Suinterés porla educacion médicalo llevo a ejercer el decanato de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Maimonides, desde 1991 hasta la actualidad.

9 17 de mayo de 2014.
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Fue elegido Académico Titular de esta Academia en septiembre de 2000, en el
Sitial N° 29, sucediendo al Académico Horacio Rodriguez Castells.

Desde 2002 hasta ahora, fue el Director Cientifico del Instituto de Investigaciones
Epidemioldgicas de esta Academia, desarrollando una importante labor en el
conocimiento de la realidad en salud de nuestro pais.

Su legado en libros de la especialidad, trabajos cientificos, participaciones
en congresos, miembro de jurados internacionales, premios, etc., es demasiado
vasto para su descripcion en detalle. Rescatamos la linea principal de su interés
constante para que los beneficios de la buena medicina llegaran al mayor nimero
posible de nuestros semejantes.

El Acad. Abraam Sonis sera recordado con orgullo por sus familiares y
discipulos, con carifio por sus amigos y con admiracion y respeto por todos los
que lo conocimos.

Acad. Roberto N. Pradier

Presidente
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RESUMEN

Introduccién. Los linfomas cutdneos primarios (LCP) son procesos
proliferativos malignos de linfocitos T o B cuya primera manifestacion clinica
es la presencia de lesiones en la piel sin compromiso, al momento del
diagnéstico, de enfermedad extra—cutanea con posible afectacién ganglionar
o visceral en el curso de la enfermedad. La piel es el segundo lugar (30%)
de los linfomas no Hodgkin extra—nodales. La incidencia mundial anual
estimada es de 0,5 a 1 x 100 000 habitantes, con un aumento constante
en las dltimas décadas. Dada la baja incidencia de LCP se llevé a cabo
un estudio epidemiolégico, a través de un grupo colaborativo, para conocer
los patrones epidemiolégicos de LCP en la Argentina. Objetivo. Describir el
perfil epidemiolégico, clinico y patolégico de los casos reportados de LCP en
forma retrospectiva y prospectiva, por profesionales de la salud, publica y
privada, que se adhirieron, voluntariamente al grupo, durante el periodo 2010-
2014. Metodologia. Disefio: “sistema bimodal”, observacional, cuantitativo,
cualitativo 'y longitudinal. Poblacién: casos de LCP histolégicamente
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confirmados y estadificados, reportados por cada uno de los participantes en
el desarrollo del periodo de estudio (2010-2014). Técnicas y herramientas
para la recoleccién de datos: plantillas desarrolladas especificamente para
ser completados por Internet en la web (www.redlinfomacutaneo.org.ar)
donde se informé: a) datos de los centros informantes; b) datos del paciente,
¢) antecedentes personales; d) patologia e inmunohistoquimica y e) estadios
de presentacién. Resultados. Al 31/04/14 se reportaron un total de 431
casos. 1-Centros participantes: 24 de la Argentina, 1 de Colombia y Peru,
1. 2-Pacientes: a) Cobertura de salud de los pacientes: obra social, 49,9%;
sin cobertura, el 26,5% y prepago, el 16,7%; b) Género: 55,9% hombres
y 44,1% mujeres; c) Edad: media 53 afios, la mediana 57 afios, rango de
3 meses a 93 afios; la distribucién por grupos de edad fue: menos de 19
afos, 10,7%;, 20-29, 4,6 %, 30-39, 8,3%; 40-49, 14,6%, 50-59, 16,3%, 60-69
afios, 21,5%, 70-79, 16.9%; 80 afnos o mas, el 7%. d ) Raza: en los casos de
la Argentina (361) predominaron los caucasicos (79,2%) y en los casos de
Colombia (70) los amerindios (87,1%),; 3—Antecedentes: a) La infeccion viral:
5,9% con predominio de EVB (33,3 %), b) Enfermedad inflamatoria de la
piel: el 23,9% con el predominio de eccema (13,1%); ¢) Cancer: el 7,4% con
predominio de linfoma—leucemia (25.1%); d) Exposicién a téxicos: 4,2% con
predominio de pesticidas (33,3%) y e) Inmunosupresion: 1,9%. 4—Patologia:
MF (variantes) / SS, 75,6%; otros linfomas T, 15,6% y linfomas B, 8,8%. 5—
Estadios de presentacion: en los casos de MF (y variantes) / SS: IA, 45%;
1B, 28,7% ; Il, 7,0%; Ill, 4,4%; llIA, 2,0 %, llIB, 0%, IVA1, 1,6%; IVA2, 0,6%;
IVB, 0,6 %.

Palabras clave: linfoma- primario- piel.

ABSTRACT

Introduction. Primary cutaneous lymphomas (PCL) are proliferative
malignant lymphomas (B or T lymphocytes) whose first clinical manifestation
is the presence of skin lesions without any, at diagnosis, extra- cutaneous
disease with possible nodal or visceral involvement in the course of the
disease. The skin is the second location (30%) of extra-nodal non- Hodgkin
lymphomas. The estimated worldwide annual incidence is 0.5-1 x 100,000
inhabitants with a steady increase in recent decades. Given the low incidence
of PCL an epidemiological study, through a collaborative group, was carried
out to know the epidemiological patterns of PCL in Argentina. AIM. To
describe the epidemiological, clinical and pathological profile of PCL cases
reported, retrospectively and prospectively, by healthcare, public and private,
voluntarily adhered to the group, over the period 2010-2014. Methodology.
Design: “bimodal system®, observational, quantitative, qualitative and
longitudinal. Population: PCL cases of histologically confirmed and staged,
reported by each of the participants in the development of the study period
(2010-2014). Techniques and tools for data collection: templates specifically
developed to be completed on- line on the web (www.redlinfomacutaneo.org.
ar) reported: a) the informant data center; b) patient data; c) personal history;
d) pathology and immunohistochemistry and e) stages of presentation.
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Results. At 4/31/14 a total of 431 cases were reported. 1—Participating
centers: 24 of Argentina, Colombia 1 and Peru 1. 2 — Patients: a ) Health
coverage of patients: social security, 49.9%; without coverage, 26.5% and
prepaid, 16.7% ; b) Gender: 55.9% male and 44.1% female; c) Age: mean
53 years, median 57 years, range from 3 months to 93 years; distribution
by age group was: under 19 years, 10.7%; 20-29, 4.6%, 30-39, 8.3%, 40-
49, 14.6%, 50-59, 16.3%, 60-69, 21.5%, 70-79 16.9%, 80 or older, 7%. d
) Ethnicy: in Argentine cases (361) predominated Caucasian (79.2%) in
Colombians (70), Amerindian (87.1%),; 3—Background: a) Viral infection: 5.9
% with EVB (33.3 %) predominance; b) Inflammatory skin disease: 23.9%
with eczema (13.1%) predominance; c¢) Cancer: 7.4% with lymphoma—
leukemia (25.1%) predominance; d ) Toxic exposition: 4.2% with pesticides
(33.3%) predominance and e) Immunosuppression: 1.9% .4—Pathology: MF
(variants) / SS, 75.6% ; other T- lymphomas, 15.6% and lymphomas B, 8.8%.
5-Stages of presentation: in cases of MF (and variants) / SS: IA, 45% ; IB,
28.7%; 1l, 7.0%; 1ll, 4.4%; llIA, 2.0%; 1lIB, 0 %; IVA1, 1.6 %, IVA2, 0.6 %;
VB, 0.6%.

Key-words: lymphoma — primary — skin.

INTRODUCCION

En la Argentina el cancer, en todos sus tipos y en ambos sexos, es la primera
causa de muerte entre los 35 y 64 afos. Las tasas de incidencia, ajustadas por
edad, fueron de 230,4 y 211,8 x 100000 y las de mortalidad, en el periodo 2007-
2011, fueron de 131 y de 88 x 100000 en hombres y en mujeres, respectivamente?.

Los linfomas cutaneos primarios (LCP) representan un grupo heterogéneo de
linfomas T y B, con gran variabilidad clinica, histolégica e inmunofenotipica. Se
trata de un proceso linfoproliferativo de origen primario en piel, sin compromiso
sistémico al momento del diagnéstico. Los linfomas de células T cutaneos (LCTC)
son los mas frecuentes?, siendo la micosis fungoide (MF) y el sindrome de Sézary
(SS) los mas conocidos.

Los linfomas de células B cutaneos (LCBC) son menos frecuentes y dentro de
los subtipos los de las células centrofoliculares son los més frecuentes. La mayoria
de estos linfomas tienen buen prondstico *.

En nuestro pais no se disponen de datos de incidencia de LCP. Los datos
estimados para linfomas No-Hodgkin en la Argentina para el afio 2012 muestran
tasas de incidencia, estandarizadas por edad, para ambos sexos, de 7.2 por
100000". Considerando que entre el 25 y el 40% del total de LNH corresponde a
las formas extra-ganglionares y que la localizacién en piel ocupa el segundo lugar
con un 30% se puede inferir una tasa de incidencia de LCP de, aproximadamente,
0.5-0.8 x 100.000, resultando en unos 200 a 320 casos anuales.
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La baja incidencia de esta patologia constituye uno de los aspectos mas
relevantes a la hora de constituir una red que aglutine y registre la mayor cantidad
de casos y asi lograr un mejor conocimiento de la enfermedad.

OBJETIVO

Describir el perfil epidemioldgico, clinico y patoldgico de los casos reportados
de LCP en forma retrospectiva y prospectiva por profesionales de la salud, publica
y privada, que se adhirieron, voluntariamente al grupo, durante el periodo 2010-
2014.

DISENO Y METODOS
1-Diseno:

a. Tipo de disefio: sistema “bimodal”, observacional, cuantitativo, cualitativo y
longitudinal.

b. Incorporacién de profesionales y centros: se efectud invitacion a profesionales
asociados alas instituciones participantes. Los profesionales interesados lo hicieron
en forma voluntaria, aceptando el protocolo y respetando las consideraciones
éticas de la informacién que brindan.

c. Poblacion objeto: toda la poblacién de pacientes con LCP que reciban
atencion para diagnostico o tratamiento de su enfermedad en los servicios publicos
y privados adheridos en el pais.

d. Criterio de inclusién: todo paciente que cumpla con las definiciones de
“Linfomas cuténeos primarios”, antedichas, diagnosticados y/o tratados en los
servicios publicos y privados adheridos. El criterio de exclusion surge de la propia
definicion de LCP.

2. Metodologia:

a. Funciones operativas: el Centro Coordinador, con sede en la Academia
Nacional de Medicina y con la operatividad a cargo del Instituto de Investigaciones
Epidemioldgicas, tuvo las siguientes funciones: a) desarrollo y mantenimiento
del sistema on-line; b) recepcion de las solicitudes de adhesién y designacion de
denominacion de usuario y clave de acceso a los formularios estructurados para
el registro de la informacién basica contenidos en la pagina web, conformacion de
la base de datos; d) analisis epidemioldgicos de los cortes que se efectuen y final;
e) interrelacion entre todo el grupo colaborativo para la elaboracion de informes
parciales y final; f) participar en la difusion de los resultados.

b. Categorias de aportantes: a) servicios/instituciones publicas y privadas que
designaron profesionales responsables de aportar los casos y b) profesionales
privados adheridos voluntariamente aportando los casos de su consulta privada.
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c. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos: los datos fueron
recolectados en dos formularios estructurados que se presentan en el sistema on-
line www.redlinfomacutaneo.org.ar

d. Consideraciones de informacion y reparos éticos: el proyecto contempla los
principios contenidos en la Declaraciéon de Helsinki, en la Ley Nacional 25326 de
Habeas Data de Proteccion de Datos Personales y en la Ley Nacional 26529,
Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la
Salud.

RESULTADOS

Se registraron un total de 44 profesionales de 28 participantes con un total de
431 casos, Argentina reporté 369 casos, Colombia con 70 casos y Peru 1. De los
casos de la Argentina, 291 casos (80.8%) son de Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, 46 casos (12.7%) de Cdérdoba, 12 casos (3.3%) de Buenos Aires, 5 casos
(1.3%) de Mendoza, 4 casos (1.1%) de Tucuman y 1 caso (0,3%) respectivamente
de Corrientes y Rio Negro.

El 26,5% de los registrados no tiene cobertura de sistema de seguridad social, el
16,7% es de prepagay el 49,9% tiene obra social. Cuando se observa la distribucion
so6lo de los casos de la Argentina, los casos sin cobertura se incrementan al 30.2%
que comparado con lo informado por el Censo 2010 seria del 36%.

Cuando se analiza la distribucion por género se observa que el 55.8%
corresponde al masculino y el 44.1% al femenino. La media de edad es de 53
afos con una mediana de 57 afos. El modo es de 60 afos, un desvio estandar de
21 afios. El rango va de un minimo de 3 meses a un maximo de 93 afios.

La distribucién de la totalidad de los registrados por grupo de edad permite
observar que los menores de 19 afios representan el 10,7%; los de 20-29 afios el
4,6%; los de 30-39 afos el 8,3%; los de 40-49 anos el 14,6%; los de 50-59 afios
el 16,3%; los de 60-69 afos el 21,5; los de 70-79 afos el 16.9% y los 80 afios o
mas el 7%. Los varones en general representan el 55.9% y las mujeres el 44.1%.
Al analizar la distribucién de Argentina, los varones incrementan su representacion
al 58.2% y las mujeres al 41.2%.

Al analizar la distribucién segun grupo étnico declarado, se observa que el
26.9% reconoce su origen de etnia amerindia que al distribuirse por pais en la
Argentina sélo lo reconoce el 15.2% y en Colombia el 87.1%; situacion inversa
en la etnia caucasica en donde el 79.2% de los argentinos se reconocen de este
origen y solo el 1.4% en los de Colombia.

Los antecedentes de infeccién viral lo presentaron sélo 22 personas (5.1%).
Cuando es analizado el tipo de infeccion que refiere, Epstein Bar con 10 (33.3%)
referencias es el de mayor peso seguido por 4 (13.3%) referencias del HTLV1. Hay
5 personas que manifestaron antecedentes de mas de una infeccion.


http://www.redlinfomacutaneo.org.ar
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Otro antecedente registrado son las enfermedades inflamatorias dermatoldgicas
en las cuales 103 (23.9%) pacientes las refirieron. El eccema con 54 (45.8%)
referencias, la Psoriasis con 14 (11.8%) referencias y la Parapsoriasis en placas
con 12 (10.1%) referencias son las con mayor frecuencia.

Al ser analizada la ocurrencia de otros canceres 32 (7.4%) pacientes lo refieren.
Donde los Linfomas y Leucemias con 8 (25%) referencias y el Ca de mama con 4
(12.5%) son los mayormente registrados.

Antecedentes de exposicidn a toxicos sélo lo refieren 18 (4.2%) casos donde
los pesticidas son identificados como el de mayor ocurrencia con 6 (33.3%) casos.

Han sido registrados 431 casos de linfomas cutaneos primarios de los cuales
360 corresponden a la Argentina, 70 casos de Colombia y 1 de Peru, que a los
fines de este analisis es incluido en los casos de la Argentina. El 74.6% de los
casos corresponden a Micosis Fungoide (variantes) / Sindrome de Sézary. En
el caso de la Argentina, éstas representan el 72.3% y en Colombia el 92.9%. En
nuestra casuistica, el total de los linfomas cutaneos primarios (LCP) de células T
(LCPT) constituye el 91,2% mientras que los LCP originados en células B (LCPB)
representan solo el 8,9%.

El Linfoma analistico de células grandes CD30 + (LACG) y la Papulosas
linfomatoide (PL) conforman los Desérdenes Linfoproliferativos CD30+ (DLP-
CD30+), el segundo grupo en importancia con el 6,9% de los casos.

El tercer grupo en importancia es el del Linfoma T periférico no especificado
(4,2%). Es de notar que los tres tipos histolégicos mencionados, MF, DLP-CD30+
y los Linfoma T periférico NOS, representan el 85,8% de todos los LCP. El resto
de los diagnodsticos histolégicos de los LCPT corresponde a entidades de baja
frecuencia o de distribuciéon geogréfica preferencial.

Entre los LCPB, el tipo histoldgico folicular es discretamente mas frecuente que
el tipo Marginal seguido por el Linfoma B difuso de células grandes, NOS.

Los estadios de presentacion en los casos de MF (y variantes) / SS fueron: IA,
45%; 1B, 28,7%; Il, 7,0%; I, 4,4 %; NlIA, 2,0 %; IIB, 0%; IVA1, 1,6%; IVA2, 0,6%;
IVB, 0,6%. Cuando se analizan 300 casos de Micosis Fungoide y se distribuyen
por estadios 135 (31.4%) casos corresponden al IA, seguido por 86 (20.8%) casos
en estadio IB. Los casos de mayor severidad IVA1 e IVA2 y IVB, representan 5
(1.4%) casos, 2 (0.5%) y 2 (0.5%), respectivamente.

SUMARIO

El proyecto se desarrollé a partir del mes de noviembre de 2009 y mayo de
2014, registrando 431 casos que cumplieron con el criterio de inclusién. De los
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431 casos, la Argentina aporté 360 (78.1%) casos, Colombia 70 (15.2%) casos y
Peru 1.

En la Argentina, las provincias con el mayor nimero de casos aportados fueron
CABA con 291 (80.8%) casos y Cordoba con 46 (12.7%) casos.

La edad promedio es de 53 afios con una mediana de 57 afios (rango 3 meses
y 93 anos), el mayor porcentaje de casos (50.7%) se concentra entre el grupo
etario de menores de 19 afios con el 10,7% y los mayores de 60 afios con el 45%
de los casos.

El 26.5% de los casos no tiene cobertura por el sistema de seguridad social,
ascendiendo en el caso de la Argentina al 30.2% de los casos.

Los hombres son mayormente afectados que las mujeres con un 55.8% y
44 1% respectivamente. Al analizar la distribucion segun grupo étnico declarado se
observa que el 26.9% reconoce su origen de etnia amerindia que al distribuirse por
pais en la Argentina sélo lo reconoce el 15.2% y en Colombia el 87.1%, situacion
inversa en la etnia caucasica en donde el 79.2% de los argentinos se reconocen
de este origen y solo el 1.4% en los de Colombia.

Sélo el 5.1% informa antecedentes de infecciones virales, y el 23.9%,
enfermedades inflamatorias dermatoldgicas.

El 74.6% de los casos corresponden a Micosis Fungoide (variantes) / Sindrome
de Sézary. En el caso de la Argentina, éstas representan el 72.3% y en Colombia
el 92.9%.
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La tuberculosis (TB) es una de
las enfermedades infecciosas mas
importantes que afecta a la salud publica
en todo el mundo. Aproximadamente,
un tercio de la poblacion mundial
esta infectado con Mycobacterium
tuberculosis (Mtb) en un estado
latente o infeccion asintomatical’.
Contrariamente al concepto establecido
en el imaginario colectivo, la TB esta
presente en todo el mundo y ningun pais
ha eliminado nunca esta enfermedad.
En la Republica Argentina, constituye
un problema de salud publica prioritario
desde hace muchos afios y, en todas
las jurisdicciones del pais, se realizan
actividades de busqueda y deteccion de
casos y de tratamiento gratuito de los
enfermos por parte de los programas
de control?. Entre las causas que
han recrudecido los casos de TB en
el mundo se encuentran: el desarrollo
de cepas resistentes a las drogas
antimicobacterianas causando TB

Datos de la TB (2012):

* 8,6 millones de personas
enfermaron de TB

* 1,3 millones de personas
murieron de TB

* Es la principal causa de
fallecimiento entre las
personas afectadas por
el VIH

* 450.000 casos de TB
multirresistente a drogas

* 9400 casos nuevos de
TB en Argentina

multirresistente a drogas (TB-MDR) y el advenimiento del SIDA. En la Argentina,
el brote mas importante se originé en el Hospital Muhiz (cepa M) responsable del
mayor brote reportado en Latinoamérical® cuyas consecuencias persisten hasta
ahora. Si bien el brote se origind entre los pacientes con SIDA del Hospital Mufiz
de Buenos Airest*®, en poco tiempo, se propagé alarmantemente a la poblacién
VIH negativa, incluido el personal de salud ©..

A pesar de que en los ultimos afios se ha registrado un importante descenso
en el numero de casos anuales notificados, la TB todavia continla afectando a
un numero considerable de personas, y la tendencia registrada en los ultimos
decenios no ha mostrado un ritmo de reduccién compatible con el esperado, en

15 Investigadora Asistente CONICET; luciana_balboa@hotmail.com



92 - Luciana Balboa Bol. A.N. de Medicina

funcién de la implementacion de las acciones de busqueda y deteccion de casos y
de tratamiento de los enfermos!.

Respuesta inmune frente a la infeccion por Mtb

La respuesta inmune contra Mtb es multifacética y compleja, involucrando
la accion coordinada de muchas poblaciones celulares del sistema inmune,
incluyendo a linfocitos y a células presentadoras de antigenos derivadas de
monocitos, tales como macréfagos y células dendriticas. De hecho, el éxito de la
infeccion por Mtb depende de las estrategias de evasién desplegadas por la bacteria
y de la capacidad de las células presentadoras de antigenos, especialmente de
células dendriticas, de iniciar una eficiente respuesta protectora. La infeccién
comienza con la inhalacion de bacilos presentes en microgotas expulsadas por
individuos con enfermedad pulmonar activa. Una vez en el pulmdn, los bacilos
son fagocitados por macréfagos alveolares®®. La internalizacion de la bacteria
gatilla una respuesta proinflamatoria que induce la invasion del epitelio subyacente
por parte de los macrofagos infectados y también el reclutamiento de células
mononucleares desde los vasos sanguineos cercanos. Los monocitos atraidos
se diferencian hacia células presentadoras de antigenos vy, junto con la llegada
de los linfocitos, forman la estructura basica de los granulomas, lo cual constituye
una caracteristica primaria de la TB. Los linfocitos T representan un componente
esencial de la respuesta protectora y la interaccion de estas células con los
macrofagos infectados resulta crucial para el control de la infeccion. Asimismo, los
monocitos atraidos pueden diferenciarse hacia células dendriticas.

Las células dendriticas capturan la bacteria y son capaces de madurar®!
migrando hacia el nédulo linfatico drenante donde se induce la primera activacion
de las células T CD4 y CD8 asi como de células T yd y células T CD1-restrictas
especificas contra antigenos micobacterianos.

Los monocitos: precursores de células
presentadoras de antigenos

Los monocitos son leucocitos circulantes del linaje mieloide que median
funciones esenciales de la inmunidad innata, incluyendo la fagocitosis y la
produccién de citoquinas!'> "3l Ademas, son capaces de vincular el proceso
inflamatorio y la defensa innata con la respuesta inmune adaptativa. Son producidos
en médula ésea y liberados al torrente sanguineo, donde constituyen un 10% de
los leucocitos circulantes en humanos y pueden ser acumulados en reservorios
del bazo. Los monocitos de sangre periférica tienen una vida media relativamente
corta (24-72 horas)"¥ y contribuyen a la renovacién de los macréfagos y células
dendriticas tisulares!'™. Las células dendriticas derivadas de los monocitos juegan
un rol central en las infecciones micobacterianas!'®'9.

La diferenciacion de las células dendriticas como
blanco de escape de la respuesta inmune

Las células dendriticas comprenden un sistema de células especializadas en
la presentacion de antigenos a los linfocitos T. Estas células son consideradas las
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células presentadoras de antigenos mas eficientes y tienen un rol fundamental
en la iniciacién de la respuesta inmune celular contra patégenos ya que pueden
activar a los linfocitos T virgenes (CD4+ y CD8+). Las células dendriticas capturany
presentan antigenos bacterianos a los linfocitos T??y, para cumplir estas funciones,
se presentan en dos estados fisioldgicos: inmaduras y maduras. Las células
dendriticas inmaduras se caracterizan por expresar bajos niveles de moléculas
presentadoras de antigenos, de moléculas coestimulatorias (como CD80, CD86,
CD40L) y por tener una gran capacidad fagocitica?'l. El reconocimiento de los
antigenos por las células dendriticas inmaduras activa el proceso de maduracién
celular?? que involucra una disminucién en su capacidad de fagocitar antigenos
y la migracién desde el tejido infectado hacia los nodulos linfaticos?®. Ademas, la
maduracion caracteriza la produccion de moléculas necesarias para la activacion
de los linfocitos T virgenes.

Las células dendriticas son criticas para el desarrollo de la respuesta inmune
antibacteriana vy, por lo tanto, constituyen un blanco fundamental en la inmuno-
evasion inducida por Mtb. Ademas, se ha determinado que ratones infectados
con Mtb presentan dramaticas alteraciones en la generacion de macrofagos y
células dendriticas pulmonares!?4. Asimismo, recientemente hemos demostrado
que Mtb es capaz de alterar el proceso de diferenciacion de monocitos hacia
células dendriticas®®, promoviendo la generaciéon de células dendriticas con
escasa capacidad de capturar bacilos y de inducir la proliferaciéon de clones T
antimicobacterianos protectivos (Tabla 1).

TABLA 1-Detalle de las caracteristicas mas relevantes evaluadas
en las células dendriticas generadas en presencia de Mtb

Fenotipo de las
células dendriticas (T
Impacto funcional
generadas en
presencia de Mtb?
| CD1a, CD1b Me_no_r |nduc0|qn dela prollfera_cmn de linfocitos
antimicobacterianos CD1-restrictos
1+ CD14 Diferenciacion incompleta hacia célula dendritica
Menor induccioén de la proliferacion de linfocitos T
1 PD-L1 . .
antimicobacterianos
Menor capacidad de reconocimiento de antigenos de Mtb
| DC-SIGN, MR, Menor interaccién CPA-linfocitos
CD11b
Menor polarizacién TH1
Menor capacidad de polarizacion de los linfocitos T hacia
LIL-12, 71L-10 el perfil protectivo (TH1)

a Las caracteristicas se detallan en comparacion a monocitos diferenciados
en ausencia de Mtb.
b Impacto de las alteraciones fenotipicas sobre la respuesta antimicobacteriana
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Los monocitos no son todos iguales

Actualmente, se sabe que los monocitos pueden ser divididos en poblaciones
que difieren fenotipica y funcionalmente?6?”l. La heterogeneidad de los monocitos
humanos ha sido ampliamente reconocida, y se han definido dos poblaciones
principales en funcion de la expresion de CD16, a saber: CD16neg y CD16pos.
En individuos sanos, los monocitos CD16neg comprenden entre el 80-90% de
los monocitos circulantes. Sin embargo, en ciertas condiciones patoldgicas,
los monocitos CD16pos se encuentran en mayor numeroi?®3%. De acuerdo
con nuestros resultados, los monocitos de los pacientes con TB muestran un
alto grado de activacién y un fenotipo mas maduro comparado con individuos
sanos, presentando una mayor expresion de los receptores relevantes para la
interaccion con Mtb y de receptores de quemoquinas que regulan el trafico hacia
focos inflamatorios®®'l. La induccién de este fenotipo activado pone de manifiesto
el impacto de la infeccién pulmonar a nivel sistémico. A su vez, los monocitos
de los pacientes presentan un enriquecimiento en la poblacion de monocitos
CD16posi®'32. Mas aun, el aumento de la subpoblacion de monocitos CD16pos se
asoci6 con la presencia de destruccion tisular masiva, fibrosis y lesiones cavitadas,
asi como también, con los niveles de TNF-a plasmaticos en los pacientes con
TBB", con lo cual esta subpoblacién circulante podria contribuir al desarrollo de
una respuesta inflamatoria patoldgica. Encontramos también altos niveles de
monocitos CD16pos en efusiones pleurales de pacientes con TBB". Considerando
el liquido pleural como reflejo del microambiente presente en el sitio infeccioso,
la acumulacién de los monocitos CD16pos podria originarse como consecuencia
de la transmigracion de dichos monocitos desde la sangre y/o tras la adquisicién
in situ del marcador CD16 inducida por factores presentes en el foco infeccioso.

Los monocitos CD16pos son menos propensos a
diferenciarse hacia células dendriticas eficientes

Los monocitos de pacientes con TB presentan un perfil activado y se
caracterizan por un incremento de la subpoblacién de monocitos CD16pos. A su
vez, las células dendriticas descriptas en pacientes con TB son poco eficientes en
su capacidad de presentacion de antigenos y activacion de linfocitos T B33 Dado
que los monocitos CD16pos resultan ser intrinsecamente menos eficientes para
diferenciarse hacia células dendriticas®®, los defectos en las células dendriticas
derivadas de pacientes con TB estarian relacionados con el incremento de
precursores del tipo CD16pos. De hecho, tras la depleciéon de la poblacion de
monocitos CD16pos en muestras de pacientes con alto contenido de esta
poblacién, promovié la generacion de células dendriticas con mayor capacidad de
presentacion de antigenos, restaurando parcialmente las alteraciones observadas
en las células de los pacientes.

La actividad de la molécula p38 en los monocitos durante
su diferenciaciéon constituye un blanco molecular de
M. tuberculosis para alterar la diferenciacion.

Los procesos celulares, como por ejemplo la diferenciacion, estan dirigidos y
regulados por vias de sefalizacion intracelulares que controlan la expresion génica
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y la funcion de las proteinas. Entre los compuestos que median estas cascadas de
sefializacion se encuentran las proteinas de la familia MAPK, las cuales trasmiten
sefiales del exterior hacia el interior para adecuar la respuesta celular segun las
necesidades de cada momento. La proteina p38 es un miembro de la familia MAPK
y desempefia funciones muy diversas dependiendo del contexto y del tejido. En
particular, la activacion de la via de sefalizaciéon mediada por p38 ha sido asociada
al detrimento del proceso de diferenciacion hacia células dendriticas®®’.. En este
sentido, es interesante destacar que las subpoblaciones de monocitos difieren en
la regulacion de la actividad de p38, de modo tal que los monocitos CD16neg
tienden a disminuir la actividad de p38 durante la diferenciacion mientras que,
los monocitos CD16pos tienden a conservarlal®. La inhibicion de la activacion
de p38 logrd revertir parcialmente el fenotipo alterado de las células dendriticas
obtenidas y mejorar la capacidad de proliferacion de linfocitos Mtb-especificos,
con lo cual la actividad incrementada de p38 dirige la ineficiente diferenciacion
hacia células dendriticas®®. Este conocimiento propone un nuevo blanco para el
disefio de terapias moleculares en la lucha contra la TB.

Conclusiones generales

En lineas generales, estos estudios contribuyen a describir nuevos pasos en
la regulacion de la biologia de las células presentadoras de antigenos durante la
infeccion con Mtb. Particularmente dos procesos podrian contribuir a la generacion
de células dendriticas no clasicas en la TB. Por un lado, existe un efecto a nivel
sistémico de la infeccidon que promueve la activacion de los monocitos circulantes
y el enriquecimiento de la poblacion de monocitos CD16pos; y por el otro lado,
existe un efecto local ejercido por la bacteria al tomar contacto con los monocitos
reclutados al tejido pulmonar (Figura 1). Estas células presentadoras de antigenos
generadas promueven una menor proliferacion de clones Mtb-especificos y
desvian la respuesta inmune hacia un perfil TH2, disminuyendo su potencial
protector. Por lo tanto, si este proceso tuviera lugar en los tejidos infectados, la
presencia de micobacterias replicantes alteraria la diferenciacion de los monocitos
reclutados, lo cual impactaria en el desarrollo de la respuesta inmune adquirida.
Esto implicaria que durante la infeccién, los precursores de células dendriticas
reclutados desde la sangre al sitio de infeccion se diferenciarian a células
dendriticas no completamente competentes, contribuyendo a la persistencia de
Mtb en el hospedero y contribuyendo al entendimiento de las fallas inmunolégicas
que promueven el establecimiento crénica de la infeccién.

En conclusién, los monocitos activados que pasan al tejido pulmonar podrian
diferenciarse hacia células dendriticas no clasicas con menos capacidad de
estimulacion de clones T especificos, mecanismo que podria ser potenciado a
través del contacto con Mtb en el sitio infeccioso.

Estos estudios nos permiten profundizar los conocimientos sobre los
mecanismos de inmuno-regulacion ejercidos por Mtb capaces de impactar en la
generacion de células presentadoras de antigenos deficientes y, por lo tanto, de
contribuir a la evasién de la respuesta inmune en individuos con TB.
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Figura 1. Modelo sobre el efecto de la infeccion con Mtb en la generacion de
células dendriticas. Efectos locales y sistémicos inducidos por la infeccién

con Mtb promueven la generacion de células dendriticas (CD) no clasicas
pobremente inductoras de clones TH1 y de clones CD1-restrictos y mayormente
inductoras de clones TH2. Los linfocitosTH1 son claves en la liberacion de IFN-y,
el cual activa los mecanismos microbicidas del macréfago (M®) posibilitando

la eliminacion de los bacilos internalizados. El efecto a nivel sistémico estaria
mediado por factores inducidos durante la respuesta inflamatoria, tales como
TNF-a, promoviendo la activacién de los monocitos (Mo) circulantes y el
enriquecimiento de la poblacién CD16pos. Los monocitos CD16pos tienden a
diferenciarse hacia CD poco competentes y son predominantes en el sitio de
infeccion. Dos procesos colaborarian en el incremento de los Mo CD16pos:

la transmigracion desde la circulacion sanguinea y la conversion in situ de los
Mo CD16neg a CD16pos. Ademas, el contacto entre la bacteria y los Mo en el
tejido pulmonar (efecto local) alteraria el proceso de diferenciacién promoviendo
la generacién de CD con menor capacidad de presentacion antigénica.
Proponemos que, en una infeccion natural coexistiran tanto CD competentes
inductoras de clones TH1 (CD clasicas) como CD no competentes inductoras
de TH2 (CD no clasicas); y que el equilibrio entre el efecto mediado por ambos
tipos de células presentadoras de antigenos determinarian la carga bacteriana,
la cronicidad de la respuesta inflamatoria y, en ultima instancia, la severidad de
la enfermedad.
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El sindrome urémico hemolitico (SUH) es una enfermedad caracterizada por
la triada anemia hemolitica microangiopatica (ruptura mecéanica de glébulos
rojos al pasar por los capilares ocluidos), trombocitopenia (drastica disminucion
del numero de plaquetas en circulacién por activaciéon y deposicion formando
trombos) y dafio renal agudo (dafio del epitelio tubular y del endotelio glomerular),
que afecta principalmente a lactantes y nifios de la primera infancia, pudiendo
afectar también a ancianos (Karmali 1989).

La forma tipica del SUH es usualmente precedida por un episodio de diarrea
sanguinolenta luego de la ingestion de alimentos contaminados con cepas
enterohemorragicas de Escherichia coli productoras de toxina Shiga (STEC). La
toxina Shiga (Stx) es el factor patogénico esencial para el desarrollo del SUH.
Dentro de las distintas variantes genéticas conocidas, la Stx tipo 2 (Stx2), o
cualquiera de sus variantes (Stx2a, c, d, e, f, g) es la mas patogénica y la que més
se asocia con casos de SUH. Si bien existen varios serotipos de bacterias STEC
capaces de producir enfermedad, en nuestro pais el serotipo O157:H7 es el mas
frecuente (Rivas 2006). El principal érgano afectado es el rifién, aunque también
pueden observarse lesiones severas en el sistema nervioso central, en el colon y
en el miocardio. (Gianantonio 1973).

A diferencia de lo que ocurre en el resto del mundo, donde se producen brotes
epidémicos esporadicos de mayor o menor envergadura, en la Argentina el SUH
es endémico. Esto significa que se presentan alrededor de 400 nuevos casos de
SUH durante todo el afio y distribuidos a lo largo de todo el territorio nacional,
alcanzando la mayor incidencia del mundo: 13 cada 100000 nifios menores de
5 afios, en promedio pais (www.msal.gov.ar/index.php/home/boletin-integrado-
de-vigilancia, N° 223, pag 92, 2014). Esto convierte al SUH en la primera causa
pediatrica de insuficiencia renal aguda y la segunda de insuficiencia renal crénica,
siendo ademas responsable del 20% de los trasplantes renales en nifios y
adolescentes que se realizan en la Argentina (Exeni 2001). La letalidad durante
el periodo agudo ha sido reducida a 3-5%, debido al diagnéstico precoz de la
enfermedad, la instauracién temprana de la didlisis peritoneal y las transfusiones
de sangre para contrarrestar la anemia producida por la destruccion de los
glébulos rojos. Del resto de los pacientes y superada la fase aguda, el 60% se
recupera sin tener secuelas. Un 30% continta con grados variables de disfuncion
renal que puede durar décadas y un 5% de los nifios desarrolla una insuficiencia

16 Investigadora Principal CONICET, mspalermo@hematologia.anm.edu.ar
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renal crénica, requiriendo en pocos afios hemodialisis permanente o trasplante
renal (Spizzirri 1997). Esta patologia implica un gran costo social y econémico
para el sistema de salud, no sdélo por la alta complejidad de la atencién que se
requiere durante la etapa aguda, sino porque los nifios que han padecido SUH
necesitan seguimiento y tratamiento al menos hasta la adolescencia, sin contar los
que requieren dialisis o trasplante renal (Caletti 2006).

Hasta el presente, no se cuenta con tratamientos especificos que logren
controlar la evolucién de la enfermedad, ni vacunas para prevenirla. El estudio de
los mecanismos patogénicos y la epidemiologia son la base racional que permite
avanzar en el control de esta enfermedad.

Desarrollo de estrategias preventivas

Hace mas de diezafos en el Laboratorio de Inmunologia de la Academia Nacional
de Medicina (hoy, Lab. de Patogénesis e Inmunologia de Procesos Infecciosos,
Instituto de Medicina Experimental, (IMEX- CONICET, ANM), comenzamos a
trabajar en el disefio de un inmundgeno que pudiera satisfacer los requerimientos
especificos para ser usado como vacuna para prevenir el SUH. En este sentido,
el conocimiento acumulado hasta el presente, sefiala a la toxina Stx2, como el
agente patogénico esencial: sin toxina no hay SUH, y como ha sido mencionado
anteriormente el tipo 2 es el mas asociado epidemiolégicamente a enfermedad.
Pero ademas, es necesario conocer qué tipo de respuesta inmune es necesario
desarrollar, y si ésta podra ser efectiva para prevenir el desarrollo del SUH. A
priori, siendo lo mas importante bloquear una toxina en circulacion antes de que
interactie con sus receptores especificos, podemos hipotetizar que la respuesta
humoral, con generacion de anticuerpos especificos de alta afinidad, seria la
respuesta inmunolégica mas apropiada para generar proteccion. Paralelamente,
siendo el SUH una enfermedad que no repite, la presencia de anticuerpos anti-
Stx que bloquean la toxina ha sido sugerida como la causa que previene nuevos
episodios de esta enfermedad. En este sentido, recientemente estudiamos la
presencia de anticuerpos contra la Stx en nifios de nuestro pais luego de haber
sufrido el SUH, y en un grupo de nifios controles, sanos (Fernandez-Brando
2011). Entre los hallazgos destacamos que efectivamente luego de haber tenido
SUH, un mayor porcentaje de nifios presentan anticuerpos anti-Stx2, sugiriendo
que estos anticuerpos podrian contribuir a prevenir un segundo episodio de SUH.
Pero tal vez, mas interesante fue encontrar también entre los controles, nifios
sanos y que no habian padecido SUH en el pasado, un numero muy elevado
de sueros positivos anti-Stx2 (67%) en comparacion a los porcentajes referidos
en otros paises como Alemania (10%) o Canada (46%) (Karmali 2003, Ludwig
2001). Ademés, nifios que habian sufrido un episodio de SUH hacia més de
10 afos continuaban presentando anticuerpos contra la Stx2. Estos resultados
epidemioldgicos sugieren que, fisioldgicamente es posible desarrollar una
respuesta humoral protectora contra la Stx2, aun cuando las cantidades de toxina
al que esta expuesto un individuo son muy bajas (considerar que es una de las
toxinas con mayor actividad biolégica de la naturaleza y dosis tan bajas como
fentomoles son capaces de causar enfermedad).
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Bajo estas consideraciones comenzamos a trabajar en el disefio de un
inmundgeno. La toxina Shiga posee una subunidad A téxica unida a un pentamero
de subunidades B, encargado de la unién a su receptor especifico presente
en las membranas celulares. Aunque la subunidad B es un atractivo candidato
vacunal porque no manifiesta efectos toxicos (McEwen 1989). Sin embargo, la
subunidad B de Stx2 (Stx2B), que es la variante mas relevante, ha mostrado ser
poco inmunogénica y dificil de expresar y purificar, aparentemente por presentar
una estructura inestable (Acheson 1995). En nuestro laboratorio hemos generado
varias opciones experimentales mutando la subunidad A, que mostraron en el
modelo murino una proteccion variable entre el 30-50% aproximadamente frente
al desafio con Stx2 (Capozzo 2003; Bentancor 2009).

Continuando la busqueda de un inmunégeno que proteja un 100% nos
planteamos utilizar la proteina Lumazina sintetasa de la Brucella spp (BLS), como
carrier de la Stx2B. Esta proteina no sélo presenta propiedades adyuvantes (Craig
2005), sino que en su disefio cuenta con cinco extremos amino terminal libres para
la union de péptidos, lo cual permitiria la union en cada uno de ellos de un monémero
de la Stx2B. De esta manera se generaria un pentdmero de la Stx2B similarmente
a como se encuentra en la naturaleza (Figura 1). Sin embargo, era necesario
también considerar las interacciones entre ambas proteinas, las propiedades fisico
quimicas de ambas, por lo que se idearon, construyeron y evaluaron distintas
construcciones. (Mejias 2013). Finalmente, encontramos una construccion de la
proteina quimérica BLS-Stx2B que fue estable, determinado por estudios fisico-
quimicos (dicroismo circular y estabilidad térmica), y que expone al pentamero en
su correcta conformacion tridimensional, ya que presenta una importante union
a su receptor especifico globotriaosil-ceramida (Gb3). Estas caracteristicas son
muy importantes para facilitar la generacion de anticuerpos bloqueantes de la
unién de la Stx a su receptor. De esta manera, al bloquear el primer paso en la
cascada patogénica de la Stx2, los anticuerpos podrian potencialmente neutralizar
la toxicidad (Figura 1). Dicha capacidad neutralizante fue confirmada por estudios
in vitro usando Stx2 y células sensibles (la linea celular de rifion de mono, VERO).
Para evaluar la actividad biolégica como posible estrategia vacunal, se utilizaron
dos modelos murinos: la inoculacién endovenosa de Stx2 y la administracion
intragastrica de las bacterias productoras de toxina Shiga (STEC) (Mohawk
2011). En ambos encontramos una alta capacidad protectora (100%), aplicada
en distintas formulaciones, como adyuvante de Freund, hidréoxido de aluminio
(HA), como vacuna a DNA, y aun en ausencia de adyuvante. La proteccién es
altamente duradera (6 meses) y presenta proteccioén cruzada no sélo contra las
distintas variantes de la Stx2, sino también contra la Stx1 (Mejias 2013). Incluso
una sola dosis del inmundégeno formulado en HA (adyuvante aprobado para uso en
humanos), otorga una proteccion total contra 5 dosis letales (DL) hasta 4 meses
post-inmunizacién (1/3 de la vida de un ratdn). Posteriormente encontramos
que vacunando a ratonas adultas, previo a la prefiez, es posible desarrollar
inmunidad pasiva en las crias que fueron dependientes del amamantamiento.
De esta manera las crias amamantadas por hembras inmunizadas con BLS-Stx2
estuvieron protegidas hasta la edad adulta contra 3DL de toxina endovenosa o
la inoculacién intragastrica de bacterias STEC (Mejias 2014). Estos resultados
son altamente promisorios, ya que creemos contar con un inmunégeno altamente
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estable y eficiente en desarrollar anticuerpos neutralizantes, con alta afinidad por
la toxina, que permite aun a bajas concentraciones de anticuerpo bloquear, tanto
in vitro como in vivo, los efectos toxicos de la Stx y otorgar una alta proteccion.
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Fig. 1. Proteina Lumazina sintetasa de la Brucella spp (BLS), como carrier de la Stx2B

Es importante destacar que mas alla de los inconvenientes técnicos que
dificultan la obtencién de un buen inmundégeno seguro para su aplicacion en nifios,
para implementar una nueva vacuna se deben contemplar otros aspectos de la
enfermedad, como la incidencia, la morbi-mortalidad, la relaciéon costo-eficacia,
entre otros. En este sentido, un trabajo reciente realizado en el Hospital de Nifios
Prof. Dr J. P. Garrahan, sobre los costos econémicos que esta enfermedad le
causa especialmente a las familias y al Estado, se reporta que el costo por afio
considerando el numero total de casos nuevos (que atraviesan etapa aguda)
mas los que contindan en tratamiento por secuelas, fundamentalmente renales
(en etapa crénica) fue de $107.826.168,2 (afio 2010-2011), para un total de 274
pacientes atendidos en el Hospital Garrahan. Si se considera el gasto total que ha
realizado el Estado en el periodo de los Ultimos 10 arios se eleva a $581.625.602,34
correspondiendo a un total de 3467 pacientes de todo el pais (Calletti, 2006 y
actualizacion en Ministerio de Salud-Salud Investiga). Si consideramos ademas
los costos afectivos y sociales que implican para una familia un nifio que enferma
de SUH, ninguna inversion econdmica es injustificada, si logramos prevenir o
erradicar esta enfermedad de nuestro pais. Obviamente la decision de instaurar
una vacuna depende de salud publica, contemplando consideraciones que
exceden nuestro trabajo especifico, pero consideramos que el desarrollo de una
vacuna efectiva contra la toxina Shiga es un objetivo valido para aplicar en zonas
endémicas o /a poblaciones de riesgo.

Tratamientos especificos

Aunque se ha discutido mucho acerca de las ventajas y desventajas del uso de
antibiéticos durante la etapa previa al SUH, actualmente existe consenso acerca
de que el tratamiento con antibioticos esta contraindicado en casos de sospecha o
confirmacion de infecciones con STEC entéricos (Wong 2000), fundamentalmente
porque estos agentes inducen mayor produccion o liberacién de toxina, lo que
aumenta el dafio al huésped.

La base del tratamiento para los pacientes con SUH es la terapia de apoyo, que
generalmente incluye: control de fluidos y electrolitos, control de la hipertension, y
uso de dialisis y transfusiones de sangre, segun se requiera, no existiendo hasta
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el momento alguna intervencion especifica previa o durante las primeras etapas
de la enfermedad que logren controlar el nivel de dafio en los tejidos blanco. Sin
embargo, durante los Ultimos diez afios se han ensayado distintas estrategias
terapéuticas especificas. Uno de los primeros enfoques en la busqueda de
tratamientos especificos que despertoé gran interés entre los nefrélogos pediatricos,
fue la idea de absorber la Stx libre en el intestino a través de compuestos
amorfos o inertes (Synsorb® Pk), para ser administrado oralmente. Sin embargo,
a pesar de su alto potencial para unir y neutralizar la Stx in vitro, cuando se lo
probd en ensayos clinicos, no aporté ningun beneficio (Palermo 2009). Luego se
desarrollaron diversas estrategias con fines similares, pero de uso sistémico que
incluyeron polimeros de Gb3 (Nishikawa 2005), o bacterias recombinantes que
expresan el receptor Gb3 en su membrana (Paton 2001), los cuales arrojaron
buenos resultados al ser ensayados en modelos animales pero nunca fueron
probados en humanos.

Mas recientemente, diversos laboratorios han desarrollado anticuerpos
monoclonales, humanizados o no, para ser administrados en el periodo ventana
luego de la aparicién de la diarrea sanguinolenta, y una vez confirmada su
asociacion con bacterias STEC, pero antes del desarrollo y diagnéstico de SUH
(Cai 2011; Gao 2009; Mukherjee 2002; Tsuji 2008; Wen 2006). La idea es, como
se ha mencionado, bloquear la toxina Stx2 antes de que interactie con su receptor
presente en la membrana de las células blanco. En la actualidad existen evidencias
suficientes que han demostrado que el agente que pretenda bloquear la toxina
debe tener una alta capacidad de union o afinidad, en el caso de tratarse de
anticuerpos, y que este complejo toxina-bloqueante sea eliminado de la circulacién
de manera eficiente.

Otra estrategia en fase aun experimental, que ha mostrado algunos resultados
promisorios, es el uso de drogas que bloquean transitoria y reversiblemente la
sintesis de los receptores Gb3 (Silberstein 2009). Estas drogas, que se usan para
el tratamiento de la enfermedad de Fabry, podrian ser usadas en la etapa previa
al diagndstico de SUH para disminuir la expresién de receptores especificos y de
esta manera el nivel de dafio a los tejidos.

El brote ocurrido durante el afio 2011 en Europa, especificamente en Alemania
y Francia (Beutin 2012, Borgatta 2012, Werber 2012), en el que se produjeron mas
de 800 casos de SUH y alrededor de 60 muertes, mostré las consecuencias de
no contar con un agente terapéutico especifico para prevenir el SUH durante un
brote masivo.

En este sentido, el inmundgeno BLS-Stx2B abre la posibilidad de desarrollar
una terapia especifica, generando anticuerpos monoclonales para uso terapéutico.
Nuestro proximo desafio y en el cual estamos trabajando intensamente se enmarca
en esta linea de trabajo.

También, es importante destacar que incluso cuando alguno de los tratamientos
especificos que estan siendo ensayados resulte aprobado para su aplicacion, la
eficacia de los mismos depende de su implementacion sumamente temprana. Por
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lo tanto, son imperativos la educaciéon de la comunidad que permita instaurar la
idea de la necesidad de una consulta rapida con los especialistas ante la presencia
de diarrea, el mejoramiento de los sistema de vigilancia y salud que permitan la
toma de muestra biolégica con la suficiente premura, y el desarrollo de métodos
de diagnéstico simples y econémicos, que posibiliten su implementacién en todos
los puntos del pais, junto con la identificacion de indicadores o predictores de
mala evolucion, para identificar aquellos nifios con alta probabilidad de desarrollar
complicaciones, son imperativos.

Perspectivas actuales de control

Como se ha discutido, no hay perspectivas a corto plazo de contar con la
aplicacion de protocolos de inmunizacion en humanos, y/o tratamientos especificos
para prevenir o controlar el dafio durante el SUH. Por lo tanto, nuestra mejor forma
de disminuir los estragos producidos por el SUH es la prevencion, y para esto lo
mejor es prevenir las infecciones primarias con STEC. Particularmente en nuestro
pais, se requieren controles mas estrictos en todos los puntos de la cadena
alimentaria que aseguren el cumplimiento de las leyes y normativas de control
bromatolégico, y politicas educativas dirigidas a toda la poblacion, especificas y
sostenidas en el tiempo, que permitan a todos los consumidores y especialmente a
aquellos que manipulan alimentos para la poblacion de riesgo, conocer las medidas
sanitarias necesarias para tener una alimentacion segura. La amplia difusion de
las medidas de prevencion béasicas aconsejadas por la Sociedad Argentina de
Pediatria y organizaciones no gubernamentales que trabajan para el control de
esta enfermedad (www.lusuh.org.ar) podria ser una ayuda importante.
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CHOPIN Y LA MEDICINA
ENFERMEDADES DEL “POETA DEL PIANO”

Prof. Dr. Jorge Daniel Lemus"

Enfermedades de la nifiez y adolescencia

Como es bien conocido, Federico Francisco Chopin nacié el 1 de marzo de
1810 en Zelazowa Wola, cerca de Varsovia. Hijo de padre francés y madre polaca,
comenzo a estudiar piano a los cuatro afios. Aprendio la técnica del instrumento
practicamente de forma autodidacta, aunque mas tarde estudi6 armonia y
contrapunto en el conservatorio de la capital polaca. También fue precoz como
compositor: su primera obra publicada data de 1817. A los ocho afios tocaba
el piano con maestria, improvisaba —cualidad muy apreciada en su época— y
componia con soltura, dando su primer concierto publico el 24 de febrero de 1818
en el palacio de la familia Radziwill en Varsovia. Su ultima apariciéon en Polonia
data del 11 de octubre de 1830, es decir, al fin de su adolescencia.

Chopin, en su nifiez, siempre fue “gracil, enfermizo y delicado” por lo cual no
concurri6 a la escuela hasta cumplir 13 afios, recibiendo hasta entonces educacién
en su hogar. Luego logré cursar el bachillerato, pero el esfuerzo ocasionado por
el estudio hizo que su fisico se resintiera, a tal punto que tuvieron que enviarlo al
campo a pasar una temporada para reponerse.

Como antecedentes familiares se conoce que su padre murid por una infeccién
respiratoria a los 74 afios, mientras que su madre, Justina, gozé de muy buena
salud y fallecié recién a los 87 afios. De sus hermanas, se sabe que Ludwika
sufria de infecciones respiratorias periddicas y que fallecié a los 47 afios; su otra
hermana, Isabella, murié a los 70 afos y la tercera, Emilia, sufria de “tos, disnea
y asma”, a los 11 afios comenz6 a padecer hematemesis y a los 14, muere por
una hemorragia masiva gastrointestinal, afectada, segun muchos autores, de
tuberculosis.

Present6 luego, en la adolescencia, sintomas respiratorios, diarrea recurrente y
pérdida de peso. Alos 16 afios, durante seis meses, sufridé sintomas respiratorios,
cefaleas y adenopatias cervicales. Padecia intolerancias digestivas a las
comidas con contenido graso, lo que le ocasionaba frecuentes diarreas y, como
consecuencia, pérdidas de peso.

Enfermedades de su vida adulta, incluido
su viaje a Mallorca en 1838

Luego de su salida de Varsovia, a los 19 afios viaja a Viena para proseguir
sus estudios, dejando a sus primeros amores; Constanza Gladowska, a la cual ni
siquiera declaré su amor por timidez e indecisién, y Maria Wodzinska, a la que sus

17 ‘Catedra de Historia de la Medicina — Departamento de Humanidades Médicas — Facultad de Medi-
cina — Universidad de Buenos Aires
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padres impidieron la relaciéon por su supuesta enfermedad. Entre sus amigos de
Viena, en 1829, ya se hablaba de su constituciéon enfermiza. Entre ese afioy 1831
viaja con frecuencia a dar conciertos en Dresde, Moravia, Praga, Poznan, Berlin,
Cracovia, Leipzig y Stuttgart; en esta Ultima ciudad se entera de la invasion de
Polonia por Nicolas I, con 200.000 soldados rusos, y de la proliferacion del célera
en todo el pais. En septiembre de 1830 parte a la capital francesa, pensando que
seria por pocos dias, pero por el contrario, permaneceria alli para siempre.

Instalado en Paris en 1831, a los 21 afios presentd dolor toracico, hemoptisis,
fiebre y cefalea. En 1835 tuvo bronquitis y laringitis; en 1837 sufrié de influenza
(gran epidemia en Paris), presentando ahora hemoptisis y permaneciendo en
cama varias semanas. Luego de interpretar en el piano se dijo que tenia que salir
al aire ambiente por la disnea. Chopin ya pensaba que padecia del mismo mal
que su hermana Emilia, que sabia que su vida seria corta como consecuencia
de la enfermedad y que la mayoria de los médicos que lo asistian desconocian
en definitiva la naturaleza de su mal. Sin embargo, su éptima condicién social y
economica lo hicieron mejorar mucho de la perniciosa influencia que tuvieron sobre
su espiritu y su fisico las privaciones y las angustias sufridas por la situaciéon de
su pais, donde se encontraban sus padres, hermanas, amigos y muchos afectos.

Sigui6 sufriendo de las vias respiratorias; presentaba con frecuencia accesos
de tos, disnea y expectoracion y, posteriormente, episodios de hemoptisis, si bien
ciertos autores prefieren hablar de hematemesis. Sin embargo, ninguno de sus
médicos —que fueron varios— que lo atendieron, algunos de reconocido renombre,
hallaron signos fisicos compatibles con la presencia de cavidades pulmonares u
otras enfermedades pulmonares. En 1836, cuando se inicid su célebre relacion
amorosa con George Sand, lo examind el Dr. Gaubert, quien juré que Chopin
no padecia tisis. No obstante su salud seguia deteriorandose cada vez mas,
sobre todo, luego de los 30 afios de edad. Presenté con frecuencia sintomas del
aparato respiratorio, que no obstante alternaban con momentos en que se hallaba
completamente asintomatico, entre los que se cuentan:

1. Tos croénica, tosia elegantemente, con gracia y este sintoma era lo Unico
permanente en él de acuerdo con la condesa D’Agoult, amante de Liszt.
Para atenuar esta molestia tomaba opio con azucar en pedazos de hielo.

2. Expectoracién en cantidad variable, blanquecina y, a veces, purulenta con
caracter hemoptoico.

3. Hemoptisis de repeticion, con frecuencia por varias semanas, muy
variable, expectoraba sangre desde pequefas cantidades hasta casi
llenar un vaso. Es posible que haya tenido anemia.

4. Disfonia que presentaba de modo intermitente y que fue constante en sus
ultimos dias, apenas podia hablar.

5. Disnea que fue progresiva, hasta el grado de que no podia subir escaleras
y tenian que cargarlo. En ocasiones, presentaba cianosis.
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6. Sintomas generales como astenia y tal vez fiebre, acompanados de una
sudoracion que lo molestaba mucho, se secaba continuamente la frente
con un pafiuelo impregnado con agua de colonia. Era muy delgado,
pesaba 45 kg y media 1.70 m, nunca subié de peso.

7. En sus ultimos dias tuvo edema de miembros inferiores que le impedia
caminar. También le dolian las articulaciones.

Bastante restablecido de su estado de salud, en 1836, conocié a Aurora Dupin,
Baronesa de Dudevant, escritora notable que firmaba con el pseudénimo de Jorge
(George) Sand. Era una mujer que habia tenido multiples amantes, hombres y
mujeres, rodeada por el escandalo, de quien se decia que era depravada, de vida
liberal, anafrodisia sexual, safica y ninfomaniaca, ademas de inmoral y mentirosa,
pero también la consideraban apasionada y genial, calificativos que en esta época
hubieran sido un elogio. Se vestia como hombre y fumaba puros, lo que en la
actualidad no tiene nada de extrafio. En un principio no le simpatizo, pero después
ella lo busco porque necesitaba una criatura famosa y débil. Liszt, en su ensayo
sobre Chopin, refiere que finalmente ambos “se sienten sexualmente atraidos”.
La propia Sand sugiere que solo lo amaba para cuidarlo y no tuvieron hijos. Esta
amistad fue determinante para Chopin porque Sand se convirtié en su enfermera
y fue durante su relaciéon que duré diez afios, cuando Chopin, a pesar de su muy
variable sintomatologia compuso gran parte de sus obras.

La contribucién de George Sand con la salud de Chopin fue muy positiva. La
sangria era un tratamiento aceptado para la tisis en aquel tiempo, pero Sand
temia que eso era muy peligroso y no haria mas que empeorar mas su salud.
De hecho, Sand tenia bastantes conocimientos de medicina, pero dijo “era un
paciente detestable. Se desmoralizaba completamente, aceptando su sufrimiento
con justo coraje”.

Refiere Bestard que Chopin y Sand se conocieron a finales de 1836 en Paris,
ciudad en la que residian. Ambos habian sido invitados por Franz Liszt y la
condesa d Agoult a una reunién de amigos en el Hétel de France. En ese primer
encuentro no se cayeron bien. Durante la fiesta, Sand murmuré a una amiga:
“ese sefior Chopin ¢es una nifia?”, mientras que el musico polaco comenté a la
salida del hotel: “esta sefiora Sand ¢.es una mujer? Estoy por dudarlo”. Al cabo de
medio afio se volvieron a encontrar en otra reunidon de amigos, esta vez, en casa
del propio Chopin. En tal ocasion, Sand quedo prendada del polaco al verle tocar
junto a Liszt. Al principio, Chopin dudaba, y se oponia a un acercamiento fisico
con George Sand, ella escribi6: “Pero cuando nos despediamos en su casa y él
dominaba una ultima tentacion, dijo algunas palabras con las que no puedo estar
de acuerdo. Como un fanatico piadoso parecia mirar las groserias humanas y
sonrojarse por las tentaciones que podia sentir, temiendo que mancharan nuestro
amor. Esa manera de mirar el supremo abrazo del amor y la pasion siempre me
ha repugnado. Si el abrazo supremo no es algo puro y santo y lleno de devocion
como lo demas, no existe virtud en abstenerse de él. El término, amor fisico, para
describir algo que solo tiene nombre en el cielo siempre me ha desagradado y
ofendido como algo a la vez impio y falso. Para naturalezas elevadas, ¢ es posible
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que exista un amor puramente intelectual? Puede existir el “amor” sin un beso,
y ha existido alguna vez un beso de amor sin rastros de pasion? “Despreciar la
carne” sélo pueden hacerlo los que son carnales y nada mas, pero cuando se ama,
se debe decir “respetar” y no “despreciar’ cuando se abstienen. Al poco tiempo, en
fin, iniciaron una relacién que duré ocho afios. La opinién de Sand sobre la musica
de Chopin era suprema, llegd a decir; “hay mas musica en el mindsculo Preludio
en Do Menor de Chopin que en las cuatro horas de trompeteos de Les Huguenots
de Meyerbeer.

Durante el afio 1838, Maurice Sand, hijo de la escritora, habia tenido ataques
reumaticos. Un matrimonio amigo de la familia, los sefiores Marliani —él, un politico
y escritor francés y ella, una espafiola— conocian la isla de Mallorca y su clima
saludable. Ellos dieron la idea a George Sand de que el suave clima de laisla 'y
sus bellos parajes proporcionarian un saludable invierno a Maurice. Sus también
amigos, el ministro espafiol Mendizabal y el musico Francisco Frontera, natural
de Valldemossa y residente en Paris, elogiaron asimismo la isla y animaron a la
pareja a visitarla. En aquella época, Chopin ya tenia sintomas de su enfermedad,
la tuberculosis, aunque todavia no se la habian diagnosticado. Comenté a su
médico, el sefior Gaubert, la posibilidad de pasar el invierno en Mallorca, idea
que gustd mucho al doctor. De esta manera, Frédéric Chopin, George Sand y los
dos hijos de Sand, Maurice y Solange, decidieron pasar el invierno en la isla. Tras
aguardar unos dias en Barcelona, zarparon hacia Mallorca y el dia 8 de noviembre
de 1838, arribaron al puerto de Palma a bordo de “El Mallorquin®.

Los dos primeros dias se alojaron en un vetusto hostal que daba a la calle del
Mar, luego huyeron del estruendo de los martillazos que producian los boteros
a pie de calle. Les acogi6é unos dias el consul francés, Pierre-Hippolyte Fluir, en
su propia casa de Palma, hasta que consiguieron alquilar “Son Vent”, una finca
a las afueras de la ciudad, en el incipiente barrio de Establiments. Alli les tocé
vivir unas tres semanas de dias soleados, agradables, de paseos campestres
por los alrededores de la comarca. Parecia que habian acertado con su decision
de venir a Mallorca. Todo se empez6 a torcer cuando aparecid el mal tiempo, a
principios de diciembre. La lluvia, los fuertes vientos y el frio himedo empezaron
a intensificarse. Todo ello hizo redoblar la insistente tos de Chopin, que no tardé
en caer enfermo.

Le visitaron tres médicos: el doctor Pere Josep Arabi, el doctor Miquel Oleo y
el doctor Fiol. Enseguida le diagnosticaron tuberculosis. La noticia corrié como la
pélvora, llegando a oidos del propietario de Son Vent, el cual pidi6 a sus inquilinos
que abandonasen la finca para, una vez deshabitada, proceder a su desinfeccién
blanqueando las paredes con cal.

Ante esta situacion, Chopin, Sand y sus dos hijos tuvieron que volver a abusar
de la hospitalidad del consul francés. Alli pasaron varios dias. Fue entonces
cuando decidieron organizar una excursion a Valldemossa. Alli descubrieron el
bello monasterio de la Cartuja. Los monjes cartujos lo habian abandonado por
la fuerza tres afios antes. Cuando Chopin y George Sand entraron en el cenobio
lo pudieron contemplar tal cual los monjes lo habian dejado, incluso los cirios de
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la iglesia estaban a medio consumir. Valldemossa les gusté. Tanto es asi que
ese mismo dia acordaron alquilar algunas dependencias de la Cartuja. El 15 de
diciembre se instalaron.

Alli permanecerian hasta el 12 de febrero, momento en que volverian a Palma
para, al dia siguiente, regresar a Barcelona de nuevo. El tiempo no mejord y al
estar en Valldemossa notaron con mas crudeza el invierno que, ademas, ese afio
no dio tregua. Chopin, fragil y cada vez més enfermo, practicamente no salié de
los muros cartujanos. La situacion de George Sand fue bastante complicada: tuvo
que hacer de enfermera, secretaria, gobernanta, madre... Si a esta situacién se le
afade su caracter dificil y sus costumbres forjadas en los ambientes burgueses
parisinos (vestir con pantalones, fumar en publico, pasear sola por la noche,
convivir con un hombre que no era su marido...), que chocaban frontalmente con
las costumbres de Mallorca, ello puede explicar, en parte, la tremenda diatriba
contra los habitantes de la isla que dej6 plasmado en su libro “Un hiver a Majorque”.
Diatriba que consigui6é sacar de sus casillas, haciéndole perder los papeles, a
un jovencisimo José Maria Quadrado, quien dejé para la posteridad el famoso
articulo A Jorge Sand. Vindicacion, publicado en el semanario La Palma (1841):
“Jorge Sand es la mas inmoral de los escritores y Madame Dudevant [es decir, la
misma George Sand] la mas inmunda de las mujeres”. Todo esto ya es historia y
al releer estos comentarios Unicamente nos provoca una leve sonrisa. No seria
justo resaltar exclusivamente estos aspectos, pues la estancia de Chopin y Sand
significd6 muchas mas cosas. A la escritora, vivir en la Cartuja le supuso poder
inspirarse y escribir su novela Spiridion, mientras que Chopin, desde su celda,
resguardado de la intensa lluvia, fragil, casi sin fuerzas, compuso la mayoria de
sus Preludios, la Polonesa en Do menor, op. 40, o la Mazurca en Mi menor, op.
41 n° 2, entre otras composiciones. Sand escribié: “lo creian tuberculoso; Gaubert
lo examind y me jurd que no lo estaba” y agrega: “Dulce, alegre, encantador en
el mundo, Chopin, enfermo, era desesperante en la intimidad. No habia ningun
alma mas noble, mas delicada y mas desinteresada que la suya; ningun trato mas
leal y mas sincero y espiritu mas brillante en la alegria, ninguna inteligencia mas
seria y mas perfecta en lo que era de su dominio; pero, en cambio, jay!, ningun
caracter mas desigual, ninguna imaginacién mas sombria y mas delirante; ninguna
susceptibilidad mas facil de irritar y ninguna exigencia de corazén mas imposible
de satisfacer”. “En Marsella fue examinado por el célebre médico Cauvieres, quien
lo encontré muy grave: pero recobrd la esperanza al verlo restablecerse pronto.
Auguré que Chopin podia vivir mucho tiempo con grandes cuidados.”

“Papet no le encontré ningun sintoma de afeccidon pulmonar. Y Unicamente
una sensible afeccién crénica de laringe, de la cual creyé que no habia por qué
alarmarse”. Escribe a Titus “los médicos no me permiten viajar, bebo agua de los
Pirineos en mi cuarto”.

Volvié a Marsella, donde una Junta médica de Cruviellé, Louis y Blanche llego
a la conclusién de que todo viaje al mediodia de Francia seria enteramente inutil y
que era preferible transportarlo nuevamente a Paris, con calefaccion, mas comodo
y mas ventilado. Asi llego al numero 12 de la Plaza Vendome.
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Enfermedades desde su regreso a Paris y su prematura muerte

El retorno a Paris trae consigo su paulatina ruptura con George Sand. Es
bien conocido el hecho de que la escritora hacia siempre un libro luego de sus
romances, cuyo texto se relacionaba de alguna manera con el episodio. En Amor,
enfermedad y viceversa, se ha dicho que Lucrezia Floriani es una semblanza de la
relacion entre George Sand y Chopin desde la visién altiva que la escritora tenia
de si misma y de los demas. La trama gira alrededor de una actriz italiana que deja
la farandula para retirarse a una vida campestre en la que cuida de sus hijos y de
Karol, su amante, al que define como “un gatito enfermo” de dificil caracter. Sand
leyd la novela ante las amistades de la pareja, quienes no dudaron ni un instante
de su paralelismo con la realidad escandalizandose por el maltrato hacia Chopin,
pese a que éste intentase vanamente convencer a todos de que estaba encantado
con la ficcién. Lo cierto es que Madame Dudevant dibuja en Lucrezia Floriani una
caricatura de Chopin en la que le hace parecer un loco celoso de caracter débil.
Unos celos que podrian estar justificados por las invitaciones que la novelista
hacia a antiguos amantes para que pasaran unos dias en Nohant.

No parece, sin embargo, que estos hechos sean sino unas gotas en el vaso que
propicio la ruptura final de la pareja, en la que los tortuosos asuntos familiares de
Sand hicieron una mella atroz. Teniendo a su hijo Maurice como favorito, la relacién
entre ellay su hija Solange se hizo cada vez mas tirante, principalmente por el afecto
que ésta mostraba hacia Chopin desde la pubertad. Frédéric ensefiaba piano a la
adolescente y trabdé una buena amistad con ella. Todo lo contrario sucedié con
Maurice. La llegada a Nohant de una prima por la que Solange mostraba profunda
antipatia fue configurando dos bandos en la familia mientras Sand quedaba en
medio de la disputa aunque alinedndose solapadamente con su hijo mayor.

Chopin marché de Nohant para no volver y ni siquiera fue invitado a la boda de
Solange con un escultor del que se habia enamorado perdidamente. Los celos de
Sand hacia la estrecha relacion de Chopin con su hija terminaron finalmente en un
intercambio de duras cartas que finalizé cuando la escritora le envi6é una postrera
en la que sentenciaba el fin de su amor en una cruel epistola.

Rocio Cuenca Anton, sefala en su serie de articulos titulada Viaje a través de
Chopin, que algunos estudiosos comparan la actitud de Sand frente a Chopin con
la de una mantis religiosa, que se aprovecha del genio del musico y lo abandona
cuando éste se encuentra ya a las puertas de la muerte. Sin embargo, para otros,
actla como una madre que separa a su protegido de los problemas para que pueda
dar rienda suelta al genio creador. Como bien indica la periodista, probablemente
“seria ambas cosas a la vez”.

Es imposible negar la influencia que George Sand tuvo en la musica de Chopin.
Cuidandole y animandole durante afios pese al agrio caracter que la enfermedad
iba formando en el compositor polaco, Aurore Dudevant dio pie muy posiblemente
a la etapa de mayor capacidad creadora del musico, elevando su arte hasta
situarlo en los altares de la historia. Y es que, como decia Frédérik Niecks, biégrafo
de Chopin, la ruptura de la pareja supuso “una catastrofe en la vida de Chopin”.
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Ya en Paris y separado de George Sand, consulta al célebre doctor Cruveilhier
que le recomienda reposo y solicita la opinién del doctor Blacke, un eminente
pediatra. Ante esto, Frédéric escribe: “El me ayudard mas, ya que en mi hay
algo infantil’. Chopin ya consideraba su enfermedad como un impedimento; “es
imposible escribir musica con una tos sofocante, lleno de flemas con sangre
y sudando frio”, sin embargo, la sobrellevé con dignidad y probablemente con
resignacion. Su médico amigo Jan, en estado terminal de la tuberculosis, creia
que ambos compartian la misma enfermedad letal, hablaban mucho sobre la
enfermedad. Tras la muerte de éste, en 1842, antes de partir para Nohant estaba
tan débil que le tenian que ayudar a bajar las escaleras del apartamento en la Rue
Pigalle. En todos los inviernos Chopin enfermaba. A principios de 1843 le escribe
a su médico Dr. Molin; “sé tan amable de venir a verme hoy; jestoy sufriendo!”.
El afio 1845 fue muy malo para la salud de Chopin. En una carta escribe; “he
sobrevivido a tanta gente mas joven y fuerte que yo, que pienso que soy eterno”.

En sus ultimos dias, cuando estalla en Francia la revolucién que obliga a Luis
Felipe a dejar el poder (febrero de 1848), fue su alumna escocesa Jean Stirling
quien lo cuidd y lo invité a Inglaterra donde a pesar de estar seriamente enfermo,
tuvo gran éxito. Su buen gusto hizo que se negara a tocar con la Orquesta
Filarmonica de Londres que “tenia el caracter de un roast-beef o de una sopa de
tortuga”. No acepté las invitaciones de Lord Flalmouth para una audicion porque
los sirvientes estaban mejor vestidos que el duefio de la casa. Su estancia en
Inglaterra fue su ultimo viaje y, con el frio y la niebla, su enfermedad se agravo
considerablemente. Mendelsshon y el gran pianista Moscheles lo describen como
“muy enfermo”, apenas podia tocar y ya no compuso nada. En su unica fotografia
tiene una expresion de cierta hostilidad con algunos rasgos amargos que revelan
una fatiga extrema. El mismo decia en una carta a Grzytmala: “jOjala pudiera
saber que la enfermedad no me matara este invierno!” (Londres, julio de 1848).

Regreso6 a Paris y, en un ultimo concierto, el 16 de febrero, en la Sala Pleyel
tocé sereno, con profundas ojeras, pero con un brillo febril y demoniaco en sus
pupilas, mezclado con un tono de melancolia, ardi6 en musica en cuerpo y alma,
su esfuerzo final lo dejé palido, disneico y anhelante ante un publico que lo aplaudio
clamorosamente.

Afinal de abril de 1849, Chopin entra en la fase final de su enfermedad. Berlioz
le visita y recuerda: “incluso la mas ligera conversacién le fatiga de manera
alarmante. Se esforzaba para hacerse comprender todo lo posible por sefas”.
Podria haber tenido premonicion de su propia muerte cuando le pidié a su hermana
Ludwika que viniera a verle “si podéis hacerlo, venid. Estoy enfermo y ninguin
médico podra ayudarme como vosotros... Ocupaos enseguida del pasaporte y
del dinero, pero hacedlo de prisa”. En julio le escribe a Solange: “Veo que el Dr.
Cruveilhier me considera tisico porque me ha prescrito una cuchara de café con
liquen”. Los liquenes se usaban en tratamiento homeopatico para la tuberculosis.

A partir de entonces, su salud se deterior6 progresivamente hasta su muerte
el 17 de octubre de 1849, pocos minutos antes de las dos de la madrugada, en
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Place Vendome numero 12, la cual fue casi un evento social pues mucha gente
lo visitaba.

Chopin tenia miedo de ser sepultado vivo y en un dramatico y angustioso
mensaje pidié que se abriera su cuerpo y le extrajeran el corazén. El gran maestro
Jean Cruveilhier realizé una autopsia parcial para cumplir este deseo, encontrd
datos sugerentes de que ademas de los pulmones, el corazén también estaba
afectado. Después de una emotiva ceremonia en la iglesia de “La Madéleine” en la
que se interpreto6 el Réquiem de Mozart, cumpliendo la ultima voluntad de Chopin,
fue inhumado en el cementerio Pére-Lachaise.

A su funeral asistieron unas tres mil personas, el 30 de octubre. Mientras el
féretro era sacado de la cripta y transportado por Delacroix, Franchomme, Pleyel y
el Principe Alexander Czartoryski, se toc6 su famosa Marcha Funebre. El organista
también toco dos de sus preludios. En su sepulcro esta la escultura de una musa
con una lira rota y su epitafio escrito por Liszt dice “Chopin fue un rayo de luz en el
cielo del arte”. Su corazon fue enviado en una urna a la iglesia de la “Santa Cruz”
en Varsovia.

Berlioz dijo que “Chopin se habia estado muriendo durante toda su vida”.

Debates sobre la enfermedad pulmonar de Chopin

Tradicionalmente se ha asociado a Chopin con la Tuberculosis. Se podria
decir que de alguna manera es el “tuberculoso” mas célebre de la historia. Pero
esta tradicion es puesta en discusion cuando los Dres. Kubba y Young publican
en 1998 en la revista Chest, asi como la revision del Dr. Sartin en la edicion de
2010 de Clinical Medicine & Research, que no esté tan claro que padeciese dicha
enfermedad. La tos de Federico comienza en la adolescencia y le acompafa
durante el resto de su vida. Chopin desde siempre refiere dificultad para respirar,
intolerancia al esfuerzo, esputos con sangre, palidez y molestias gastrointestinales.
Ademas su patologia pulmonar precoz y crénica repercute en su crecimiento, le
inflama las articulaciones de las piernas y, probablemente, explica su esterilidad.
El hecho de que Chopin no contagia la supuesta tuberculosis a sus intimos como
son George Sand y los hijos de ésta y que la autopsia del doctor Cruveilhier no
es concluyente de que padezca esta patologia, hace pensar en otras posibles
enfermedades.

Es por ello que actualmente se debaten diversos diagnésticos mas factibles que
podrian corresponder a la enfermedad de Chopin:

* Tuberculosis Pulmonar
* Bronquiectasias
* Bronquitis Cronica

* Infecciones respiratorias altas y bajas
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* Hemoptisis

* Enfermedad Fibroquistica del pancreas
» Estenosis Mitral

¢ Deficiencia de alfa-1 antitripsina

* Aspergilosis pulmonar alérgica

¢ Asociaciones de varias de estas afecciones

Expresa la Dra. Maria Rosa Galati Generelli que de acuerdo con tantos
profesionales de la época es muy improbable que Federico Chopin haya padecido
tuberculosis pulmonar. Entonces, ¢ como puede explicarse la enfermedad pulmonar
cronica que padecio toda su vida?

Recordemos que todos los profesionales que lo atendieron, algunos muy
prestigiosos, en ningin momento hablaron de cavidades pulmonares, lesiones u
otros dafios a ese nivel.

Otras teorias ya mencionadas es que podria haberse tratado de una
enfermedad fibroquistica del pancreas o de una estenosis mitral. La primera
puede practicamente descartarse porque los afectados por la misma suelen morir
a edades muy tempranas, sobre todo en aquella época en que no se contaba
con antibiodticos. Otro tanto podria decirse de la estenosis mitral si se considera
la importante magnitud de las hemoptisis y la falta de antecedentes reumaticos.

J.A. Kuzemko en su articulo “Chopin’s iliness” se inclind en pensar que padecia
de déficit de alfa-1 antitripsina. Esta deficiencia genética explicaria también la
enfermedad de su hermana Emilia. Se sabe que los enfermos que presentan este
déficit padecen de enfermedad broncopulmonar degenerativa y dafio hepatico el
que es responsable del 25% de los casos de muerte juvenil por cirrosis, ademas de
enfisema, bronquitis crénica y bronquiectasias. Las alteraciones mas graves son
identificadas por la deficiencia citada asociada al fendmeno ZZ. Estos pacientes
con déficit de alfa-1 antitripsina, desarrollan enfisema panlobular con destruccién
de los tabiques alveolares en un escaso porcentaje de casos y, con mayor
frecuencia, enfisema centrolobulillar y destruccién de los bronquiolos terminales.

Se trata de una enfermedad hereditaria autosémica recesiva que se presenta
por lo general en adultos jévenes y que actualmente se diagnostica por medio de
la determinacion de alfa-1 antitripsina en suero y por el fenotipo. Los estudios por
lavado broncoalveolar son dificiles de interpretar, no se debe olvidar que luego de
25 afos de su descubrimiento, el rol de la alfa-1 antitripsina no esta completamente
dilucidado.

La patogenia del enfisema no es simple y ademas, en el mismo, otros factores
pueden estar involucrados y ser tan importantes como el déficit de alfa-1 antitripsina
0 mas.
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En los meses anteriores a su deceso que ocurrio el 17 de octubre de 1849,
padecio edemas de miembros inferiores, disfonia y debilidad extrema.

Este cuadro terminal parece concordar nuevamente con la posibilidad de que
padeciera enfisema, afeccion que al acentuarse el proceso destructivo aumenta la
disnea, la suficiencia cardiaca es baja y existe hipertension del pequefio circuito.
Este estado hemodinamico puede justificar la disnea ante el minimo esfuerzo.
Estos pacientes suelen presentar corazones “en gota”. Todo lo referido puede
corresponder al cuadro terminal.

La autopsia la realizé el Profesor Dr. Jean Curveilhier (Profesor Titular de
Anatomia de la Universidad de Paris). Como ya se expresd, como Chopin tenia
terror de ser enterrado vivo, solicitd que al morir se le practicara la autopsia. Otros
opinan que la pidié para que fuera mejor entendida su enfermedad.

Pero lamentablemente, tanto el certificado de defuncién como el protocolo de
la autopsia, ambos escritos y firmados de pufio y letra por el Prof. Curveilhier, se
extraviaron o se quemaron presumiblemente en el incendio de la Prefectura de
Paris de 1871.

No obstante, existen documentos donde consta que el Prof. Curveilhier hablo
luego de la autopsia de Federico con su hermana Ludwika, ademas también lo
hizo con Adolf Guttman, alumno preferido de Chopin, y con sus intimos amigos
Wojciech Gryzmala y Jane Stirling.

En 1849 escribi6 Wojciech Gryzmala a su hermano Augusto Leo Gryzmala
diciéndole: “la causa de muerte fue muy diferente de lo que se pensaba”. Jane
Stirling, a su vez, le escribi6 a Liszt “sus pulmones estaban menos comprometidos
que su corazon”.

Si bien el certificado de defuncion del célebre artista (1810-1849) indica que
Chopin fallecié en Paris a causa de la tuberculosis, el profesor Wojciech Cichy,
miembro de la Facultad de Medicina de la Universidad de Poznan (al este de
Polonia), asegura ahora que la realidad fue bien distinta. El profesor Cichy se basa
en la presencia de nddulos en el corazén de Chopin, que se recoge en la autopsia
practicada tras su muerte y evidencia que el compositor sufrié una enfermedad
genética que afectaba especialmente a los pulmones, aunque no guarda relacion
alguna con la tuberculosis. El historial médico de los miembros de la familia de
Chopin también seria una prueba mas de esta teoria, ya que dos de sus hermanas
murieron por padecer enfermedades pulmonares y el méas joven de sus hermanos,
quien acusaba una salud delicada, falleci6 a los quince afios de edad.

Los investigadores han analizado el corazéon del compositor.

Cichy y su equipo confian en confirmar ahora sus conclusiones gracias al
material genético tomado del cuerpo de la hermana del famoso pianista, Emilia,
cuyo cuerpo esta enterrado en el cementerio Powazki de Varsovia. La fibrosis
quisticay sus ramificaciones genéticas no fueron descubiertas hasta 1932, ochenta
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y tres afios después de la muerte del genial compositor. Este mal es causado por
un gen defectuoso que le indica al cuerpo que produzca un fluido anormalmente
espeso y pegajoso, una mucosidad, que se acumula en los pulmones y en el
pancreas, lo que ocasiona infecciones pulmonares muy graves y serios problemas
digestivos.

Por su parte, Martinez Palomo expresa: “A proposito de Chopin, de origen
polaco, la tradicion ha aceptado sin titubeos el veredicto sobre su enfermedad:
tuberculosis pulmonar, cuya manifestacion inicial fue la de infeccion de los ganglios
linfaticos del cuello (a los 16 afios)”.

“Segun esta version —explicé— la tuberculosis del musico tuvo una duracién de
mas de 23 afos, a pesar de que ninguna de las medidas terapéuticas instituidas
pudo haber tenido influencia en la prolongacion de la infeccion”.

Dijo que fuera lo que fuese la afeccidn del musico lo obligé a consultar a mas de
medio centenar de médicos en sus 39 afos de vida, entre alépatas, homedpatas
y uno que otro charlatan.

De acuerdo con Martinez Palomo no pudo ser tuberculosis, porque de aceptar
esa version significaria que Chopin la padecié durante casi un cuarto de siglo,
lo cual seria extraordinariamente atipico, pues a principios del siglo pasado se
mencionaron series en las que la duracion promedio de los casos de ese mal era
de dos afios y s6lo en algunas se prolongé a siete.

Durante esas dos décadas, agrego, el curso de los sintomas no fue el de una
enfermedad progresiva, ademas de que una tuberculosis avanzada dificilmente
puede remitir sin tratamiento.

“Por ello —dijo— el enigma médico de Chopin radica en que ahora que se
conmemoran 200 afos de su nacimiento no sabemos con seguridad cual fue el
padecimiento que marcé su vida y lo sentencié a una muerte prematura”.

El especialista recordd6 que en 1987 el médico australiano John O’Shea
concluyé que el pianista y compositor no enfermé de tuberculosis, sino de fibrosis
quistica, lo cual podria comprobarse mediante un andlisis de ADN. Sin embargo,
las autoridades polacas no han autorizado ahora a tomar un fragmento del corazén
del musico.

Bottasso, por su parte, expresa que respecto a la “forma leve” de fibrosis quistica
en el caso de Chopin, es dificil de sostener cuando lo mantuvo enfermo durante
largo tiempo; en la biografia consta, ademas, que tenia episodios de hemoptisis y
adenopatias cervicales compatibles con la escréfula tuberculosa. Las infecciones
respiratorias a las que conduce la fibrosis quistica en una época sin antibitticos,
quizas, hubieran provocado la muerte mucho mas temprano que a los treinta y
nueve afios. La hermana menor murié siendo practicamente una nifia y el padre,
en cambio, tuvo una vida prolongada para la época. Otro punto de discusién
en el articulo de Bottasso es el cuestionamiento de “jcémo no se contagiaron
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George Sand y los alumnos de Chopin!”, un hecho que no contradice en absoluto
la existencia de una enfermedad infecciosa y contagiosa, puesto que sabemos
que no es contagiosa ciento por ciento y que se necesita un terreno predispuesto,
asi como una convivencia permanente (lo que no ocurrié entre el musico y G.
Sand). Los nifios, por la inmadurez de su sistema inmunolégico, podrian estar
mas expuestos que los adultos. Y agrega que la hermana menor murié de una
hematemesis masiva. Si es asi, dentro de lo raro de la enfermedad fibroquistica,
tuvo una complicacién mas extrafia todavia como es una probable hipertension
portal, aunque no imposible, en la enfermedad fibroquistica. No se mencionan
diarreas ni el cuadro de malabsorcion tipico de la enfermedad en ninguno de
los hermanos, ni siquiera en el mismo Chopin..., sobre todo, y esto me parece
lo mas importante: los médicos, en especial los clinicos, pensamos siempre en
términos de frecuencia, esto es, frente a una enfermedad pulmonar que presenta
tos, hemoptisis, adelgazamiento hasta la emaciacioén, palidez, lo primero que
pensariamos, incluso hoy, es tuberculosis. No hay por qué olvidar que a lo largo
del siglo XIX y gran parte del siglo XX, la tuberculosis fue por lejos la primera causa
de muerte en los paises europeos.

Vazquez Caruncho, por otra parte, estd abordando un nuevo aspecto de la
salud de Chopin: el extrafio comportamiento y las visiones que, segun los informes,
vio en varias ocasiones. Reportd en la revista Medical Humanities que Chopin
pudo sufrir de epilepsia del I16bulo temporal, una condicién que aun no habia
sido descrita en la literatura médica durante la vida del compositor. Se atribuye al
médico John Hughlings Jackson el avance en la comprensién de la epilepsia y sus
convulsiones alrededor de 1870.

Por tanto, es practicamente imposible que los médicos sospecharan que Chopin
sufriera de epilepsia, pero las alucinaciones parecen encajar con el diagnostico,
dijo Manuel Vazquez Caruncho, radidlogo en el Complexo Hospitalario Xeral-
Calde en Lugo, Espafia, y autor principal del estudio.

“Lo que me interesé fue separar la visién romantica de Chopin de la realidad”,
dijo Vazquez Caruncho. “Mucha gente, en su época y después, interpretd sus
alucinaciones como la manifestacion de un alma muy sensible”.

En 1948, Chopin escribié en una carta a la hija de su novia George Sand:

“Una extrafia aventura me sucedié mientras estaba tocando mi sonata en Si
bemol menor para algunos amigos ingleses. Habia tocado el Allegro y el Scherzo
mas o menos correctamente y estaba a punto de tocar la Marcha, cuando, de
repente, vi emerger de la tapa semiabierta de mi piano esas criaturas malditas que
se me han aparecido en una noche lébrega en el monasterio cartujano (Mallorca).
Tuve que retirarme por un rato para poder recuperarme, y después de eso continué
tocando sin decir una palabra.”

En sus memorias, Sand recuerda que la estancia en ese monasterio en 1838
estuvo “repleta para él de terrores y fantasmas”. “A la vuelta de una de mis
exploraciones nocturnas de las ruinas con mis hijos, le encontré, a las diez de la
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noche, palido frente al piano, con los ojos en blanco y el pelo en punta. Tardé un
rato en reconocernos”, escribié la escritora en Histoire de ma vie.

En otra ocasion, escribié Sand, Chopin pensé que vio a su padre y a su amigo
Jan Matuszynski en una alucinaciéon mientras tenia una fiebre alta debido a una
infeccion dental.

Las cartas revelan que las alucinaciones de Chopin parecian durar de segundos
a minutos, y que sufria estas experiencias mayormente durante las tardes o
cuando tenia fiebre.

Los autores del estudio indicaron que es posible que tuviera una migraia con
aura sin dolor de cabeza, pero esto usualmente ocurre en personas mayores de 50
afos. También descartaron toxicidad, aunque Chopin tomaba muchos remedios
para sus males como “gotas de opio en azucar’. Las alucinaciones visuales
generadas por la toxicidad son usualmente abstractas, pero Chopin recordaba
las suyas muy vividamente y comenzé a tenerlas antes de tomar medicamentos
frecuentemente.

Otros indicadores de que Chopin sufria epilepsia incluyen sintomas de
ansiedad, miedo e insomnio, que pueden preceder a los ataques epilépticos, que
Chopin parece haber experimentado. Vivié un estado de sopor llamado jamais vu
—en el que una situacién comun parece al mismo tiempo poco familiar— y que ha
sido documentado como parte de convulsiones epilépticas.

Para Vazquez y Brafias, experimentar alucinaciones, explican en Medical
Humanities (publicacion especializada del BMJ), es un sintoma “de varios
desoérdenes psiquiatricos, como la esquizofrenia, el desorden bipolar, la depresion
y los estados disociativos, pero la mayoria, son auditivas”. Descartan: las migrafias
porque las alucinaciones causadas por éstas duran hasta media hora y las de
Chopin oscilaban entre unos segundos y pocos minutos; el sindrome de Charles
Bonnet, porque el musico no sufria desérdenes visuales; que las provocara el
laudano porque las primeras se manifestaron antes de que comenzara a tomarlo...
Y seinclinan, al final, por la epilepsia del I6bulo temporal porque produce complejas
alucinaciones visuales que se corresponden con las del musico. Vazquez y Brafias
admiten, no obstante, que es dificil llegar a un diagndstico definitivo sin poder
explorar al paciente con los medios al alcance de la medicina moderna.

Chopin y Sand no tuvieron descendencia, lo cual no deja de ser sorprendente.
Es posible que el musico fuera estéril, pero sus verdaderos hijos son su propio
legado musical, del que ahora vamos a escuchar una hermosisima muestra; su
Concierto en Mi Menor, una joya entre todos los conciertos para piano y orquesta
de toda la historia de la musica.

Médicos que asistieron a Chopin:

« Dr. Malfatti, médico, lo invitaba con frecuencia a comer en su casa para
poder ayudarlo, gracias al aprecio que le tenia.



126 - Jorge D. Lemus Bol. A.N. de Medicina

¢ Dr. Pierre Gaubert

¢ Dr. Gustave Papet

¢ Dr. Jean Cruveilhier (altimo médico de Chopin)

¢ Dr. Blake, pediatra

* Dr. Josep Arabi-Dr. Miquel Oleo-Dr. Fiol (Mallorca)

¢ Dr. André Francois Cauvieres (Marsella)

* Jan Fryderyk Wilhelm Malcz, Franciszek Girardot y Fryderyk Adolf
Roemer

¢ Aleksander Hofman, Jean-Jacques Molin, Jan Matuszynski, Adam
Raciborski, Gust y Coste

¢ Mallan y James Clark (Londres)

¢ Leon Simon, Fraenkel, David Koreff, Louis y Roth (Paris, ultimo tiempo de
su enfermedad)
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PALABRAS DE APERTURA DEL ACTO
POR EL SR. PRESIDENTE DE LAACADEMIA,
ACAD. ROBERTO N. PRADIER

En nombre de la Academia Nacional de Medicina tengo el honor de presentar al
doctor Pedro Luis Barcia quien se hara cargo de la VI Conferencia anual de esta
casa.

El doctor Barcia es Doctor en Letras de la Universidad de La Plata y su tesis
verso sobre los “Proverbios morales del rabi Sem Tob”, escritos para la educacion
de Pedro |, hijo de Alfonso XI y me trae el recuerdo del mester de clerecia, de los
versos alejandrinos y de José Maria Monner Sans.

En su condicion de linglista, investigador universitario, miembro del Conicet
y creador, en 1991, del primer doctorado en comunicacion de la Universidad
Austral, que dirigié hasta hace poco, y como especialista en literatura y cultura
hispanoamericana, el doctor Barcia ha presidido la Academia Argentina de Letras
y preside actualmente la Academia Nacional de Educacion.

Es, ademas, miembro correspondiente de la Real Academia Espafiola y de
varias otras academias de nuestra lengua, asi como miembro del Consejo Asesor
de varias publicaciones periddicas vinculadas a la literatura y a las humanidades,
y Doctor honoris causa de universidades de nuestro pais y de Latinoamérica.

Es autor de numerosas obras, folletos y opusculos donde se destaca su interés
por la literatura argentina e hispanoamericana, particularmente la obra de Rubén
Dario, asi como la educacion y la linglistica en nuestro medio.

Ha recibido mas de veinticinco premios y distinciones por su obra y trayectoria.

Su conferencia de hoy versara sobre “Los rasgos de identidad de los argentinos”.

Muchas gracias
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LOS RASGOS DE IDENTIDAD DE LOS ARGENTINOS

DR. PEDRO BARCIA™

La palabra “identidad” tiene su origen en una expresion latina, eadem entis,
“del mismo ser”. Hay identidad cuando una persona, una familia, una institucion,
un pais a lo largo del tiempo mantiene rasgos que lo caracterizan, lo individualizan
y lo hacen reconocible por esos rasgos. De modo que, en realidad, hay identidad
cuando hay entidad en qué sostenerse; entonces decimos: esta persona tiene
identidad. Los argentinos reducimos esto a la cédula de identidad en primer
lugar, y de ahi no solemos avanzar. Hace poco se inauguraba un Congreso en la
Republica Dominicana y cuando voy cursando el salén, la locutora, muy animosa,
dice: “El Dr. Barcia ha perdido su identidad”. Yo me detuve en el marco de la
entrada, patitieso, y entré en crisis metafisica, porque no entendia por qué habia
dejado de ser lo que era, y demas... Y la joven ‘levanté un papel y dijo: Se le ha
caido la identificacion de la solapa”. La “identidad” del Dr. Barcia era el cartelito.
Muchos se basan en el poner rétulos a las realidades para “identificarlas”. Es toda
una actitud. En realidad, la identidad no se hereda, sino que hay que trabajarla
como veremos en seguida.

Dr. Pedro Barcia

Uno no es consciente de su propia identidad y, a veces, ni la de su familia;
porque se cumple aquello que la gente le atribuye a Mc Luhan, pero que, en rigor,
es un proverbio hitita-, que: “El pez no sabe lo que es el agua”. Efectivamente el pez
nace en el agua, conoce a la pez en el agua, tiene pececitos y muere en el agua;
nunca salio del agua. El pez no sabe lo que es el agua porque esta inmerso en un
ambito que le fue natural desde el principio y no tuvo posibilidad de contraste, ni de
compararlo con otra cosa. Si al pez lo sacan del agua, ahi se da cuenta lo que es el
agua. Si a usted lo sacan de su familia, ahi se da cuenta del valor de su familia. Es
lo que descubrimos en la primera etapa de la escolarizacion de los chicos cuando

18 Dr. en Letras; inv. principal del CONICET; presidente de la Acad. Nac. de Educacion. Miembro
Correspondiente de la Real Academia Espafiola, entre otras. Ciudadano ilustre de Buenos Aires.
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vamos a la escuela y uno se da cuenta que el padre del compafierito donde ha
sido invitado a jugar tiene una forma de trato con la sefiora que no es el de nuestro
padre en casa, o que la heladera esta vacia, por ejemplo, cuando en su casa esta
llena de comida o cosas por el estilo... Comienzan a tomar conciencia de la propia
identidad. Gracias a la posibilidad de comparar la realidad propia con otra. De
alli que puede decirse que nadie sabe cual es su identidad si no conoce a otros.
Conociendo a otros, se conoce a si mismo en profundidad. De ahi la importancia
de esta segunda etapa de la educacién. La primera etnocéntrica; la segunda, de
dialogo con ofras realidades.

Esto mismo pasa con los paises. Y es curioso que cinco o seis intelectuales
argentinos de primera linea, cuando hicieron un primer viaje a Paris, dijeron
exactamente la misma frase; la dijo Guiraldes primero, después Borges, Marechal,
Mallea... Todos dijeron lo mismo: “Cuando vi Paris, conoci mi pais”. Parecen haber
cumplido con la sugerencia de Rodenbach; “Si quieres conocer bien tu pueblo,
visita Paris”. Cuando hay pupila y posibilidad de contraste, se puede definir mejor
por comparacion nuestra propia realidad.

Esto nos ocurrié durante todo el s. XIX. Usted no puede esperar que un gaucho
le describa cudl es el habitat en el que esta, su rancho, sus comidas, su forma
de vida, porque no es consciente de ello, debido a que nunca sali6 de alli. Esta
inserto en un ecosistema del cual no se ha distanciado. Las mejores descripciones
de nuestra realidad pampeana, con todas sus notas, las tenemos de la pluma
de los viajeros extranjeros por nuestro pais. Los ingleses, de preferencia: Mitre
decia: “Alli dénde ocurre algo en el mundo, hay un inglés mirando...” y después,
actuando, decimos nosotros. Pero lo importante es que en esta oportunidad, los
ingleses dejaron testimonio notable de la hospitalidad argentina y describieron el
rancho, la construccion, la comida, la vestimenta. Sabemos todo del s. XVIIl y
XIX del gaucho por los extranjeros que tenian la posibilidad de contraste. Son
los primeros que vieron las pampas como un mar. Lo vivié un italiano, el jesuita
Cattaneo, que dijo “Desembarcamos en un espacio que es como un mar de
verduras e ibamos navegando en una especie de galeones que llaman carretas”.
Siglo XVIII, clarisima la percepcién que tiene. ¢ Por qué? Porque atraveso el mar
en un galedn y se embarcé en el viaje pampeano.

Y, efectivamente, el contraste ayuda hasta que usted, identifique cuéales son los
rasgos identitarios de cada realidad. La persona tarda mucho también en saber
cual es su propia realidad. En Borges hay cuatro o cinco textos que contienen la
misma situacién. Un momento de crisis, un momento de accion limbica, que la
gente dice “situacion limite”, lo correcto seria limbica. “En esa situacién el hombre
sabe para siempre quién es”, es la frase que repite Borges siempre; para Laprida
cuando se encuentra con la Montonera, para el sargento Cruz cuando se encuentra
con Fierro. Cruz creia que era un hombre gregario de la policia, un conjunto de
milicos, y se da cuenta de que la vocacion de ella era de individualidad pura. Ahi
descubre que la individualidad es su identidad y salta la barrera y se pone de parte
del otro gaucho. Entonces, esta forma de ir reconociendo a través del tiempo su
propia identidad se da en todos los planos.
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Ahora estamos en visperas de un Campeonato Mundial de Futbol y recuerdo,
cuando los Olimpiadas que se realizaron en Barcelona, La Nacién sacd un
comentario el dia en que se abria el encuentro, en el cual no hay, como se sabe,
encuentros deportivos entre los paises. Y el articulo se titulaba: “La elegancia
argentina no clasificd”. Yo pensé “Estos periodistas no saben ni titular, si todavia
no empezaron las competencias”. Cuando leo el texto veo lo que estaba planteado
con intencién. Nuestros muchachos y chicas, en el desfile inaugural pasaron
frente al mundo vestidos de yanquis: con ropa deportiva norteamericana, con
zapatillas Nike, con un gorrito gringo. De modo que la elegancia argentina perdio
la posibilidad, en la gran vidriera inaugural, de mostrar datos de la individualidad
donde todas las otras culturas de los paises lo hicieron: los japoneses, con ropa
de artes marciales propias, Japon, los turcos con un fez, los mexicanos con un
ponchito al hombro, mostrandose frente al mundo con rasgos identificatorios;
nosotros lo hicimos norteamericanamente. Entonces hasta en esta posibilidad, sin
duda, es la que se presenta en el caso de la identidad que nos afecta a todos.

El problema es cuando la identidad, como hoy dia, bibliograficamente se ha
puesto de moda. Cuando es una moda, la realidad es mas fuerte que cualquiera
de las teorias. La realidad debe ser una preocupacién nuestra. La identidad es,
como se decia en la Edad Media, una cuestion disputada. (quaestio disputata) que
provoca discusiones vivas.

¢ Existen realmente identidades nacionales? ; Usted puede decir qué diferencia
hay entre un italiano, un inglés, un francés, un turco... o no? La mitad de esa
pared de libros esta destinada a demostrar que es una falacia y la otra mitad esta
dedicada a demostrar que es realidad. Hay teoria para los dos campos: para negar
la realidad de las identidades...

Pero a veces, simplemente un cuentito basta para abrirnos los ojos. Se hace
un concurso de ensayos sobre el elefante. Se presentan varios paises y vence el
plazo. El inglés titul6 su aporte “El elefante y yo”; con pocas paginas de texto y
muchas fotografias donde se lo veia con el pie sobre la cabeza del elefante caido,
o en la riesgosa situaciéon de que elefante se le venia encima y él estaba a punto de
dispararle... O sea, el individualismo inglés en el yo, el deseo de aventura inglés
en el yo, el hombre que va a Africa, con espiritu explorador, para escribir sobre
esta realidad. El francés no salié de Francia. “Si tenemos un zoolégico natural
aqui para qué vamos a movernos”. No hay que salir de Francia para conocer el
mundo. Mentalidad propia del pais. Se aplicé a observar a la vida sexual de los
elefantes y escribio sobre ello, lo que reafirma esa proclividad que tiene el francés
por lo subumbilical en muchos enfoques de la realidad. El polaco escribié uno
que se titulaba “El elefante y la cuestién polaca”. Naturalmente, el ruso, sobre
“El elefante, como hacerlo mas fuerte y poderoso después de la Perestroika”.
El norteamericano: “El elefante y la lucha por la democracia”. ;Y el argentino?
El argentino no llegdé a tiempo para entregar su trabajo. Entonces, mandé una
carta a la Comision diciendo “Sefiores, lamentablemente en esta posicion extrema
que estamos en el sur del mundo, lejos de toda relacién con la bibliografia del
caso, no tenemos actualizada las revistas, etcétera. De modo que les pido una
ampliacién”. Le dan una ampliacion, suspenden el concurso, pasa el tiempo,
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vence la ampliacién y tampoco presenta nada. Entonces opera el jurado que le
da el triunfo al italiano. Al dia siguiente, el argentino saca una carta de lectores
en La Nacién y describe sobre los paises del Norte contra los pobres situados en
el sur, ejerce una hegemonia impositiva. Una actitud muy argentina. Un incapaz
de cumplir con los plazos, pidié ayuda, se la dieron y después, cuando no tuvo la
posibilidad siquiera de terminar lo suyo, critica.

De modo que, entonces, estamos frente a una cuestion y cabe preguntarse:
¢€s una mistificacion o no es una mistificacion? j Existen o no existen identidades
nacionales? Personalmente, creo que si y tengo ya, en elaboracion dos libros; dos
tomos de una obra para demostrar que, en general, no hay mucha discusién entre
nuestros ensayistas acerca de que los argentinos tenemos rasgos identitarios,
como se dice con un adjetivo muy poco feliz, pero de certera construccion. ¢ Esa
identidad de los argentinos es estatica? ;Se dio de una vez, para siempre y no
cambia? ¢ Es una realidad cambiante que se va modificando con el tiempo y el
cambio es tal, que ya no sabemos la identidad propia? Como dijo Alejandro Korn:
“La condicién pirandelliana del argentino”, con alusion a la teoria filoséfica del
napolitano, encarnada en varias de sus obras teatrales: el hombre, cada hombre,
cada individuo, es una creatura cambiante, incesantemente muta y, por ello, no
tiene identidad estable. Pero en esta percepcién no lo acompafia el grueso de
nuestros ensayistas.

La otra idea es si la identidad tiene capacidad porosa o no, es decir, si absorbe
influencias que la modifican, o es absolutamente intangible e impenetrable. Esa
es otra posibilidad tedrica. Yo estoy por la porosidad. Si hay algo que caracteriza
a nuestro pais culturalmente es la capacidad porosa de la situaciéon tenemos. En
eso, nos distinguimos del resto de América. Pero la pregunta es en qué grado la
influencia nos modifica y altera nuestra identidad. ; Nos enajena, nos aliena? Eso
depende de la capacidad asimilativa de los argentinos. Fijense ustedes que Valéry
dice que “El ledn esta hecho de cordero digerido. Quiere decir esto que el ledn se
“leonifica” mas comiendo lo mas diferente y distante de si que es el cordero. De
modo que, la capacidad no esta sino en la posibilidad de digestion que se tiene.
El argentino creativo —y tenemos caudal, en todos los campos— es el mayor buche
de avestruz, con capacidad de deglutir cualquier materia prima que manduque.

Para abundar en citas, como cortesana vieja, recordaria a Goethe: “No hay
buenas o malas influencias, sino buenas o malas naturalezas digestivas”. Borges
“borgesiza” lo que lee.

Tenemos identidades individuales, identidades familiares, identidades grupales,
identidades académicas, identidades de paises, de culturas, un largo etcétera.

La pregunta de quién es usted, de quién soy yo, es permanente. Fijense que
el milico cuando un chico sale de bailar, lo para en la calle y le pregunta: “; Quién
es usted? ;De donde viene? Y, ;adonde va?”. El milico metafisiquea sin saberlo,
como Monsieur Jourdain, que escribia prosa ignorante de que lo hacia. Propone
preguntas sobre: la identidad personal, el origen y el destino de la persona. La
indole de las preguntas esta planteada. Lo cierto es que la realidad de la identidad
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tiene, basicamente, tres posibilidades. Mas alla de las distintas clasificaciones de
teorias, las reduciré solo a tres.

Primera, la identidad se da como un ADN, la marca que usted trae consigo,
no tiene cambio, o bien, tiene desarrollo, en todo caso. La identidad es un fatum
ineludible. No puedo no ser argentino. ¢ Y qué pasa con un correntino recién nacido
que es llevado a Japon y criado y educado alla?

La segunda es que no existe identidad, sino que identidad es un constructo; es
algo que los gobiernos, la politica, los pensadores, la persona inventan y por eso
se habla de “la invencion de la Argentina”, de “la invencion de México”. El titulo
del ensayo del norteamericano Shumway sobre nuestro pais fue tomado de un
ensayista mexicano, en este juego de préstamos.

Y la tercera posicién, digamos que es, en mi estimacion, la equilibrada, en este
caso. Es decir, articula un sustrato existente, preexistente, de naturaleza histérica
y un constructo que se aplica a aquel continuum previo y lo robustece y perfila.
¢, Cbémo es esto? dijera el conde Lucanor a Patronio. Cuando en 1806 los hombres
de casaca roja bajan a Ensenada de Barragan y ocupan Buenos Aires, el pueblo
se sinti6 muy deprimido y desconcertado. El Virrey espafiol Sobremonte, cargo el
tesoro en un carruaje y se largé hacia la mediterranea Cdérdoba. Ahi se cre6 una
coplita, que esta en el Cancionero de las invasiones inglesas, que publiqué en
la Academia de Letras, que en mi pueblo entrerriano, en 1945, cantabamos los
escueleros, dandole una vida secular a la coplita, ignorantes de ello: “Al primer
cafonazo/ de los valientes,/ huyé Sobremonte /con sus parientes”. Decia la
seguidilla nacida en las calles de Buenos Aires, en 1806. Pusimos a Liniers a
la cabeza y retomamos Buenos Aires. Derrotar al mayor ejército del mundo en
ese momento, no era moco de pavo. Vuelven los ingleses que son insistentes,
en 1807, y otra vez los derrotamos. Ahora ¢qué generé eso en los criollos? Una
autoconciencia. La gente se pone a pensar “Nosotros estamos capacitados para
defendernos, por qué no para gobernarnos”. El poder politico no nos protegié del
Imperio. Y nosotros nos hemos valido por nosotros mismos. Empiezan a descubrir
su capacidad de decision, de accién, de supervivencia. Y a partir de alli nosotros
tenemos, entonces, que organizarnos y el germen de lo que es una identidad
local, por lo menos internamente local, después se expandira con el tiempo.
Ahora en 1810, se genera la Primera Junta. Pasan varios gobiernos patrio, pero
el constructo sélido comienza con la Asamblea Constituyente del afio XIll. ¢Cual
es el constructo? Toma la Bandera Belgrano, la adopta como simbolo nacional;
crea un escudo, aprueba un himno, un sello oficial, un cufio de moneda, y asi va
sumando elementos de identificacion construidos para robustecer el sentido de
identidad basico. Van sumando al primer sentimiento de independencia y sentido
de pertenencia a un suelo. De modo que hay un sustrato histérico, natural primero
y sobre esto viene, entonces, el aporte del constructo.

No obstante, los argentinos durante mucho tiempo, hemos limitado la dimension
de nuestra identidad, la hemos parcelado, digamos, con explicaciones reductivas.
Por ejemplo, una de las reducciones que hacemos habitualmente, es definir
nuestra identidad por lo regional. Es decir, definimos el pais practicamente el pais
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por lo rioplatense, mas estrictamente por lo portefio. Mal que le pese al doctor
vecino, que veo en la tercera fila, y que es entusiasta de la tangoterapia, el tango
no es una realidad nacional: es portefia y poco mas. Cuando yo era chico, no se
bailaba el tango en mi provincia. El lunfardo no es una realidad nacional. Nosotros
no sabiamos voces y expresiones de este venero. Otra reduccion triste en que
hemos caido, triste porque es quitarle matices al pais, es definir la Argentina desde
lo gauchesco. El mester la gaucheria fue un notable aporte a nuestra poesia y
un alterador escollo para definir nuestra identidad; reducir a lo gauchesco y a lo
pampeano nuestra realidad. Esto pesa mucho. Fijense cuando Sarmiento escribe
Facundo, en 1845, es un hombre de montafa; ¢ escribe sobre la montafia que
seria el habitat que a él lo condiciona y muestra su peculiaridad ideoldgica? No.
Escribe sobre la pampa, que no conocia. En ese momento, habia tres habitats: la
pampa, el bosque y la montafia. Un hombre de montafia no escribe sobre la propia
realidad, no habla de identidad; define lo argentino por la pampa, que no conocio
hasta que la divis6, bajando desde Entre Rios a Buenos Aires, en 1851, con el
ejército de Urquiza. Antes la conocia a través de los viajeros, por eso, aparecen
tantas referencias a los viajeros, y algunos poemas como La Cautiva, y relatos
de arrieros en cuentos de fogéon. De modo entonces que hay una dificultad para
percibir la totalidad de la realidad y lo provincial... Primero, lo portefio pesa mucho;
en segundo lugar, lo litoral esta también, lo pampeano después; y el resto del pais,
¢donde esta? Hablabamos de Sarmiento: es Presidente, esta en Tucuman vy al
terminar un asado, lo convidan con empanadas. El hombre prueba la empanada,
la saborea y dice “Esta bien la empanada, pero las buenas empanadas son las de
San Juan”. Se armoé una confrontacion que llegé a los gritos y demas; pidio silencio
el Presidente y dijo: “Esta es la realidad argentina. Todo el mundo pelea por su
empanada provincial y yo debo tener en la mira la empanada nacional, que es la
gue me toca manejar a mi”. La dificultad radica en no definir el todo por una parte,
con figura retérica.

Nosotros tenemos en toda América, y antes que México, todavia, la mayor
ensayistica de indagacion nacional: esfuerzos de nuestros escritores por definir
nuestra indole, en una sostenida preocupacion por definir qué somos. Ustedes
diran por qué ese enorme caudal de paginas de autocompulsa y autosondeo.
Podrian ensayarse varias postulaciones. Una primera seria por narcisismo,
porque nos gusta hablar y que se hable de nosotros mismos. Una segunda, seria
por inseguridad. El argentino ha quedado como inseguro porque no tiene firmeza
acerca de quién es. Al estar indefinido su identidad no se cumple. Esto lo puede
llevar a la agresividad para no ser atacado por falta de identidad. Y una tercera,
es que hay en la Argentina una verdadera busqueda y preocupacion por nuestra
realidad, motivada sobre todo por toda la inmigracion europea que nos ha invadido
con caracter aluvial (diria José Luis Romero) y nos ha puesto en situacion de
dificil identificacion con nosotros mismos. De modo que son tres posibilidades que
tenemos. Esta inseguridad se manifiesta en anécdotas. Anécdotas como aquella
del barbijo, quizas ustedes ya la conocen. Viene en el afio 1934 una delegacién del
ejército aleman a Buenos Aires para hacer maniobras conjuntas. El ejército aleman
habia suprimido el barbijo del casco de guerra por estimarlo un estorbo para la
glotis, en cambio, el ejército argentino lo preservaba. Hacen maniobras conjuntas
y se van los tedescos. Decisiones: el gobierno aleman readopta el barbijo viendo
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la utilidad en las operaciones militares; el gobierno argentino lo quita porque no lo
usaban los alemanes.

Obviamente, esta preocupacion por la identidad y por definir lo propio no es
una cuestion argentina. Todos los pueblos tienen la preocupacioén por su identidad.
Hoy dia ya esta por eliminarse todo eso a través de la vision panodptica de la
globalizacién que tiene caracteristicas muy particulares, que seria objeto de otra
charla. Pero lo importante, en realidad, es que la preocupacion por la identidad
por afirmarse a si mismo frente al mundo esta en todas las culturas y en todos los
tiempos. Fijense ustedes que segun el mitoun indigena norteamericano cherokee,
el Gran Manitu fabrica tres mufiequitos de masa y los pone al fuego, al horno.
Abre el horno, saca el primero y no esta cocho, esta blanco, lo hace a un lado.
Abre, saca el segundo, algo doradito y se pone a mirarlo. Y por mirarlo se olvida
del tercero y cuando lo saca, esta negro. El mito cherokee lo que esta diciendo
es: la raza blanca no esta terminada, la raza negra esta pasada de punto y que
la ideal es la bronceada de cherokee. De modo que el mito esta explicando una
actitud inclusive hasta politica. Cuando Herddoto hace su viaje por Egipto, un
sacerdote de cultura muy anterior a la griega y mucho mas amplia en su momento,
aunque no alcanzé la filosofia, dice una frase que rescata Herédoto: “Ustedes, los
griegos son como criaturas, se asombran por todo y preguntan por todo”. Herédoto
nos esta diciendo con esto que el sacerdote egipcio supo reconocer los rasgos
identitarios del espiritu griego, que tiene como caracteristica propia la curiosidad
infinita que tienen frente al mundo. Primera cosa, se cuestionan el mundo. Ahi
estd Sdcrates a la cabeza. Y en segundo lugar, la otra caracteristica que tienen
es que se asombran de todo. Dice Platén que el asombro es el punto de partida
de la Filosofia; en cambio, Descartes, dira que es la duda; y Kierkegaard, dira la
desesperacion. Nosotros deciamos que no sabemos muy bien quiénes somos.
Borges tiene un poema llamado La cifra que dice: “...Esa cosa que nadie puede
definir, Argentina”. El argentino es muy dificil de definir. Sarmiento es el primero
que dice que “argentino es una combinacioén de letras, un anagrama, de ignorante”.
Cuando vino Benavente a Buenos Aires, para el Centenario, dice esa frase como
propia, en el momento de embarcar. El periodismo, ignorante de Sarmiento, se
la estimé como del espafol. Porque los nuestros no leen a los nuestros pero los
extranjeros, como Ortega, como Eugenio D’Ors, como Benavente han leido antes
del viaje a los ensayistas y lo que hacen es hacer variantes a partir de nuestros
escritores, inleidos por sus compatriotas. Otra frase dubitativa es de Scalabrini
Ortiz: “Nuestra mayor tristeza es no saber quiénes somos”.

Ingenieros ha viajado a Napoles. Lugones le escribe y le pregunta como es
la patria de Croce, e Ingenieros le contesta: “Como La Boca pero con menos
italianos”. Ahi estamos aludiendo a una presencia masiva de toda una cultura que
es la italiana y que determinado nivel de esa cultura italiana, esta entre nosotros.
No se olviden ustedes que hacia 1909, la mitad de la poblacién de Buenos Aires
era extranjera. La mayor capacidad de inclusion que ha habido en el pais con
capacidad de digestién que ha habido en el mundo posiblemente mas que la
norteamericana, ha sido la Argentina. De hacer de todos ellos, argentinos. No sé
si nos estaran agradecidos, pero bueno, hicimos el esfuerzo y lo digerimos, pero lo
hicimos como nosotros; eso fue importante.
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Sabato dice “Buenos Aires es la sexta provincia gallega”. Aca los votos de los
gallegos residentes definen las elecciones de Galicia. Entonces tenemos una
mixtura, tenemos una forma compleja de ser que nos caracteriza.

Haré una seleccion sintética de diez rasgos para mostrar lo que los ensayistas
argentinos han escrito sobre nuestra realidad; en como ven y caracterizan al
argentino. Entre los rasgos que voy a mencionar, hay algunos que son positivos,
otros negativos y otros ambiguos.

En primer lugar, se le atribuye al argentino una insatisfaccion permanente.
¢Por qué el argentino esta insatisfecho? Ha habido muchas explicaciones,
algunas ridiculas. Como por ejemplo, la genética, que dice que somos asi porque
hemos heredado de los espafioles la decepcidn por no encontrar una tierra con
metales sino, simplemente con pasto. Entonces frente a esta reaccion es como si
hubiéramos pasado los genes a las generaciones posteriores de rechazos frente
a esta decepcion que tuvieron, que se llamé Puerto del Hambre y tantas cosas
deplorables sobre la zona del Rio de la Plata.

En realidad, esta tendencia de insatisfacciéon del argentino es la parte negativa,
lo lleva a ser llorén, un poco pesimista, un poco condolerse de su propio dolor;
enorme error, porque si usted llora sobre si mismo, se ahoga en el llanto y no
sale de ahi. Hay algo que es llorén en el tango. Ademas, Discépolo lo definio
como “un pensamiento triste que se baila”, no un pensamiento gozoso, un placer
carnal, nada. Un pensamiento triste que se baila. Y los argentinos padecemos de
alguna manera un pecado que no lo conocemos a través del catecismo porque el
catecismo significa mucho. Es el pecado de acedia o acidia, que es una especie
de tristeza grande que a uno lo toma de tal manera que pierde la dimensién de lo
que pueda ser feliz en la vida. Se ahoga en su propia tristeza. Dante lo dice muy
claro, que sabia mas moral que nosotros. Estaba Dante y este gestor de turismo
internacional de ultratumba que es Virgilio, que le vende el viaje. Y ahi va por
los tres reinos habiendo comprado el arduo recorrido. Dante se encuentra con
una pareja que viene volando unida pero llorosa y les dice: “; Qué pasa? ;Qué
pecados cometieron ustedes?” “Vivimos tristes en el aire dulce que se alegra del
sol”. O sea, no supimos gozar de la realidad bella del mundo, y esto es acidia;
lo ubica perfectamente, como al humo que a usted lo envuelve y no le deja ver
la realidad. Bueno de alguna manera esto es lo negativo y lo hereditario, seguin
algunos, de esta decepcion de falta de realismo de los espafioles y se cae en un
lugar comun que es que los espafoles no tenian idea del trabajo, no tenian idea
de la realidad y que venian a sacar los metales y nada mas.

Luis Ramirez, de la expedicion de Gaboto, en una extensa carta de 1527, dice
que le han dicho en la region que hay hombres con pie de pato, como palmipedos.
“No lo creo”, dice don Luis como primera reacciéon. Con ello apreciamos que
no es un espafiol fabulador y mitomaniaco, como se ha generalizado de los
conquistadores. Pero, parrafos mas adelante dice: “Hoy he visto los hombres con
pie de pato”. ;Como es que renunciaste Ramirez a la capacidad critica de decir
que no existen hombres con pie de pato?, piensa el lector. Pero, acto seguido,
explica por qué afirma esto. Explica claramente que en ciertas naciones indias,
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por cada muerte de familia les cortan a los parientes un artejo incluso un dedo,
con lo que si hay epidemia, se queda sin dedos, como palmipedo. Para robustecer
la idea de firme realismo que anida en el espiritu de Ramirez, bastaria una frase
mas, y mas que anticipatoria, que dice: “El tesoro de esta tierra esta en la tierra
misma”. Vean la obviedad certisima que enuncia frente a los desvarios del Tesoro
del Rey Blanco y demas leyendas.

De modo que no podemos identificar al conquistador y poblador espafiol con
este fabulador aéreo heredero de esa decepcién posterior. ; Cudl es lo positivo de
la insatisfaccion? Que no nos permite “achancharnos”. Lo negativo es que usted no
goza de lo que alcanza, porque siempre esta pensando en lo préximo. Entonces, lo
positivo es que esta posicion lo mantiene siempre en accion, lo mantiene siempre
exigiéndose mas a si mismo.

Segundo rasgo, es la capacidad de improvisacion que tiene el argentino. Esto
es bueno y malo. La improvisacién argentina lo saca de situaciones muy dificiles.
Pero la improvisacién no soluciona ninguin problema, salta por sobre el problema,
lo esquiva, lo “zafa”, para usar un argentinismo revelador. No dio solucion al
conflicto, pero lo ayudé a salir del paso.

Hay cantidad de soluciones improvisadas de gente que dio, sin saberlo ni
buscarlo, con el descubrimiento de nuevas realidades. Esto es lo que se llama
serendipia, de la que tanto se ha hablado a través de la Literatura; la historia de
los tres principes viajeros. Aquellos que se encuentran por casualidad en mitad de
un camino con realidades insospechadas, que analizan y finalmente, los ponen
en riesgo. Pero esa es una historia sabida por todos, que no cabe recontarla aqui.
No hay que pensar mucho para darse cuenta que el descubrimiento de América
es una serendipia, igual que la penicilina, igual que las gomitas esas con las que
se pegan y despegan papeles en el escritorio; todas son serendipias. Estamos
rodeados de serendipias. Llenos de todo este tipo de circunstancias ocasionales.

La improvisacion es momentaneamente feliz porque lo saca al hombre de una
situacion conflictiva. Pero es nefasta cuando se hace sistema. Porque entonces
usted mata el proyecto, que es lo que revela al hombre hacedor. En este momento,
el pais esta padeciendo una absoluta ausencia de proyecto; estamos en una
improvisacion permanente, en una actitud coyuntural, en un cortoplacismo que va
solucionando dia a dia; “a cada dia su afan”. El gobernante no es erecto atisbador
de horizontes. No mira mas alla. Bueno, hay gentes que estan mirando nada mas
que el dia, ni el dia de mafana. No tiene prospectiva. Mira su surco sin ojear al
final del terreno, y el cielo que lo cubre. El hombre es un animal ideoldgico, utépico
-porque toda accion del hombre es utdpica y es realizable cuando le sea posible- y
es proyectual.

Un rasgo absolutamente negativo es la suficiencia. Y el recurso mas usado
en la Argentina es “;Me entendés?”, subsume al interlocutor en un plano de
descalificacién absoluta, vale tanto como decirle: “; Sos capaz de entender lo que
te digo?” Entonces decia que esta modalidad de la Argentina, de la suficiencia, es
desgraciada, pero es tal vez, mas portefia que provinciana. Esta mas localizada
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en el Puerto que en el Interior. (No sé si nota la mayuscula cuando digo Interior,
porque no hay mayusculas orales, pero hay que utilizar el Interior con mayuscula
cuando se habla para empezar, de las tres cuartas partes del pais que esta mas
alla de la General Paz).

La suficiencia lleva a que Ud. se sienta, realmente especial, unico. Marco
Denevi es uno de los autores que mas ha profundizado en la caracterologia del
argentino y tiene un libro que recomiendo que lo lean, La Republica de Trapalanda.
Es una maravilla este libro porque muestra de qué manera los argentinos somos
adolescentes y no digo mas porque si no les paso el recuerdo a ustedes, la
anamnesis de lo que el libro dice. Pero tiene una paginita que hace referencia
a la leyenda del pais que tiene interesantisimas connotaciones sobre todo en la
Patagonia. La leyenda motivo la conquista del territorio argentino. Insisto en que
es importante esta paginita porque dice: “los argentinos creemos que la Ciudad de
los Césares existe, es una ciudad ideal donde todo es plata, pero, como estamos
tan seguros de nosotros mismos, esperamos de Buenos Aires, que esta ciudad
que la han inventado trasladante, pase por cerca de nosotros y ahi la atrapamos”.
Ni siquiera se toma el esfuerzo de ir a buscar, como los viejos conquistadores
espafioles, sino esperar que venga hasta casa. Esta es otra caracteristica
argentina.

Vamos a lo positivo. La hospitalidad es absolutamente criolla. Es conmovedor
cuando usted ve las resefias, los comentarios de viajeros que llegan a un
ranchito donde hay cinco o seis criaturas y tienen una gallina. Matan la gallina
para homenajear al viajero que no saben ni quién es. Le dan la cama para que
duerma él y el gaucho duerme en el suelo. Esto lo cuenta un viajero de 1825. Esta
hospitalidad si sigue viva entre nosotros. Pese a que las experiencias nos tendrian
que haber hecho mas desconfiados que un tuerto con dos canastas. Fijese un
tuerto con dos canastas, del lado que no tiene el 0jo, es la inquietud permanente
porque le pueden manotear lo que lleva.

La expresividad, también es un rasgo identitario argetino positivo. Tenemos una
herencia italiana, que es esta forma de manejar la proxémica, exageradamente,
con gesticulaciones; es mas, el lenguaje no verbal argentino es muy rico. Lo estudié
un italiano, Meo Zilio, alla por 1940 e hizo el primer trabajo sobre las sefias y las
gesticulaciones de los argentinos. ;Por qué? Porque era italiano. Es decir que
veia en nosotros una suerte de herencia. El acompafiamiento de la expresividad
se da en todo lo que decimos, el entusiasmo que ponemos en todo. Fijese la
proxémica norteamericana: se encuentran dos yanquis, se aproximan los dos y la
distancia que mantienen los térax entre si es de 25 cm y se dan tres palmaditas
en la espalda. Se encuentran dos argentinos, se fusionan los dos en un abrazo
que los funde unos palmoteos que se oyen a dos cuadras y todo eso es bueno,
es positivo. Ademas esta demostrado por la neurociencia que esta manifestaciéon
abierta de la afectividad desarrolla capacidades nuevas.

La neofilia es el entusiasmo por lo Ultimo que sale. La neofilia se da en los
adolescentes y en la Universidad. Nuestra Universidad ha sido neofilica y nosotros
hemos padecido esto. Un profesor consigue una beca para Paris, viaja, vive alla
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unos meses, compra los Ultimos libros sobre estructuralismo, y regresa. Y al
afo siguiente, el curso sera sobre estructuralismo, que es la verdad. Porque lo
expondra con dos rasgos negativos; sera una exposicion inadecuada, no adecuada
al pais, no acomodada al pais, no adaptada al pais. Y el segundo sera acritica.
En el proximo viaje repetira sus movimientos y adoptara el constructivismo, y
vendera la novedad como la verdad probada. La necfilia se ha ido imponiendo
hacia abajo. Ahora, esto va contaminando hacia abajo, y ya, un chico de trece
afnos muere por tener el Ultimo teléfono digital. Se confunde lo nuevo con lo mejor.
Grave despiste. Y me acuerdo del caso de dos mellizos: uno era absolutamente
intolerante, molesto, y el otro era buenazo, tranquilo, un chico del hogar. Van a ver
a un psiquiatra porque es el que nos orienta en la vida, parece. Mire lo que tiene
que hacer es darle un pequefio regalo al positivo y un excelente regalo al que es
tan negativo. Para ver si lo sacude con este regalo y de esta manera cambia de
actitud. Llegan ambos frente al arbol de Navidad. El que encuentra el regalo de
un robot que tiene cuatrocientas veinticuatro funciones, habla quince lenguas y
demas, El chico, primero anhelado se acerca, mira y dice “ah, este es el modelo
834, ya sali6 el 835", y al otro, le habian puesto un pedazo de bosta en un zapatito.
“¢Y a vos que te regalaron?” “Un caballito, pero se escapé”.

La nedfilia es peligrosa cuanto mas alto intelectualmente se encarna. Estamos
frente alguna consecuencia que es el caso de la cultura de trasplante. ;Qué es
la cultura de trasplante? La que lamentablemente hizo Sarmiento en algunos
momentos de su vida; después se arrepintid, ya en edad madura. Cuando dijo:
“Hay que volcar Europa en América”, pero él no habia viajado a Europa. “Volcar”
¢qué significa eso, que somos un recipiente que recibe todo? ¢ Sin discriminacion,
sin evaluacion, sin nada? Recibimos. Segunda cosa, cuando ve como es Europa y
que esta en decadencia, pasa a Norteamérica, se deslumbra y entonces, implanta
en la Argentina un montén de cuestiones pero que no se aclimataron. Esa es la
diferencia que hay entre Echeverria y él. Echeverria esta cinco afios en Paris y es
el primero que trae el Romanticismo a América. Nos anticipamos a los espafioles.
Pero el Romanticismo obviamente de él, esta en La Cautiva esta encastrada en
la realidad nuestra. Un Don Juan del barrio portefio de Balvanera, que si esta
hablando de realidades nuestras. Sarmiento adopté todo sin aclimatacién y ese
es un problema del entusiasmo que a veces el exceso de optimismo genera.
Efectivamente, nosotros no miramos la primera realidad, que es mujer. A la mujer
usted tiene que considerarla, mirarla, remirarla. Antes de venir aca, me hicieron
una entrevista por radio: “; Qué opina Ud. de la modificacién que proponen para
las luces de los semaforos?” Porque hay un hombre, en el cuadrado luminoso
y no hay una mujer. Entonces, yo le digo “No, yo lo que veo es una mujer con
pantalones. ;O Ud. me va a decir que la mujer no puede usar pantalones o los
irlandeses no pueden usar faldas?” Todo esto me parece muy ridiculo.

Rivadavia, hombre bien intencionado, le pide a Bentham, el autor de El pandptico,
nada menos, una Constituciéon para el Rio de la Plata. Trae la Constitucion, es
elegido presidente y la aplica en 1826, cuando asume. Le deshacen el pais los
caudillos porque era una Constituciéon que no tenia que ver con nuestra realidad.
La falta de adecuacion al pais, estd empujandolo a este suicidio politico que le
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costo la vida a Rivadavia. Rivadavia fue necfilico, no realista. Pero, ademas revela
otro rasgo argentino: el ser mas ideologista que realista.

Es triste saber que somos idedlogos en todo. Imaginamos algo y creemos que
la realidad se pliega a esa concepcién que no compulsé para nada la realidad, y
la realidad no se pliega. Buscar culpables de porqué la realidad no se pliega es lo
que estamos viviendo cotidianamente. En este terreno, no se puede ser deductivo.
Hay que ser inductivo. Leer la realidad y después de ahi, sacar conclusiones y
aplicarlas, pero no al revés.

Otro rasgo, y es hablar en contra de uno que habla, es que somos verbalistas.
(Acéa tienen un ejemplo encarnado y bien encarnado, dado su volumen). Sin
embargo, no todos los argentinos han sido verbalistas. Hay que tener en cuenta
que si, la mayoria es amiga del floripondio. Hay algunos politicos que lo son. En
cambio, el caso de Irigoyen, un hombre mudo. Hablé muy poco. Mi padre contaba,
cuando era chico, Irigoyen fue al pueblo, el publico gritaba, “que hable Irigoyen,
que hable Irigoyen”. Toma el micréfono un pibe joven y dice “Irigoyen no habla.
Irigoyen piensa. No le pidais palabras, pedidle soluciones”, él estd como la Esfinge
al costado del camino de la argentinidad para revelar los secretos... Otro que
hablaba poquisimo era Rosas. Escribia como un grafémano, pero no hablaba casi.
Ambos sabian con distintas estructuras mentales y demas, que uno es duefio de
su silencio y esclavo de sus palabras.

La tristeza. Algo habldbamos hoy al comienzo, fijense ustedes que el primer
poema que existe en la Argentina, conocido hasta hoy es de 1545. Este poema,
se llama “Coplas elegiacas”, o “Romance elegiaco”. Es lloroso. Comenzamos la
Literatura argentina llorando; llorando algo. La regién del Plata esta representada
como una mujer de enorme poder, una mujer fuerte que va matando sus distintos
maridos. Una varona biblica. Muere Mendoza, muere Ayala, muere el hombre mas
caminador del mundo, con apellido bovino, Nufiez Cabeza de Vaca. Y entonces
el poema que llora la pérdida de todos estos hombres frente a la Tierra que es
indomita, se cierra con un ruego a la Providencia: “Dios nos mande un buen marido
/ alaviuda”. 1545-2014, ; se entiende?

Se ha manifestado de distintas maneras este rasgo de la tristeza de los
argentinos. Una primera explicacion es la que dijimos, la decepcion de lo que
no se pudo. Los positivistas han avanzado muchisimo como Bunge, por ejemplo,
diciendo que somos herederos de la tristeza del indio, hombre que perdi6 todo lo
que tenia y cay6 entonces, en una especie de depresién y que nos ha transmitido a
todos esta tristeza. Entonces el llanto argentino, la condolencia argentina siempre
es como el Evital. Si es cierto que hay algo en esta tristeza, hay algunos autores
como el conde de Keyserling, Este conde que estuvo con nosotros en el afio 1925,
decia que los argentinos nacimos el dia de los batracios. Una cachetada para
los argentinos, que no estabamos ni en el agua ni en la tierra. Bueno, en ultima
instancia, los submarinistas que desembarcan en Europa y que permiten ser la
cabeza de puente dirigieron la liberacion de Hitler. De modo que no sé si eran
argentinos o no, pero si son anfibios. Y este hombre, con un despecho muy grande
dice que la tristeza argentina es estructural, y esta en todas sus discusiones y esta
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en todas partes. No tenemos alegria frente a la vida. Nuestra original condicién de
batracios no nos da un ambito de asiento.

Vamos terminando con los tres ultimos rasgos.

La tendencia al triunfalismo. Ahora que se acerca el Mundial de Futbol, la
exaltacion excesiva que estamos haciendo con sentido triunfalista. ; Qué ocurrira
si no se nos da? ;Rechazaremos al equipo después de haberlo mitificado? Menem
tuvo el coraje de recibir a los que eran subcampeones del mundo. Los recibio,
cosa que un presidente argentino no lo hace porque es un segundo. Muere Borges
y tuvimos que inventar a alguien porque se nos fue Jorge Luis, e inventamos a
Bioy Casares que no lo emparda. Es decir, el triunfalismo lleva a decir algo como
“menos mal que lo tenemos a Messi ahora que se esta hundiendo solo Maradona”,
i cierto?, que es el artifice de su propia desaparicion. Bueno, Messi esta, menos
mal que en ese sentido, el triunfalismo lo mantenemos. Tenemos una reina (la de
Holanda, digo), tenemos un Papa. La derrota nos torna canibalicamente criticos.

Otra caracteristica es la susceptibilidad frente a la critica. Cuantas veces yo
recibo a gente joven que viene con un manojo de manuscritos, en busca de
opinion. (Tendria que decirles aquello de Bernad Shaw: ve que viene un muchacho
con un aspecto de “Me va a hacer leer las 300 paginas”, y el joven escritor le dice:
“Maestro, lo Unico que quiero es que usted me diga qué titulo le puedo poner a
esta novela”. Entonces, el viejo irlandés, rapido, le dice: “; Aparecen clarines?”
“No.” “¢ Tambores?” “No”. “El titulo debe ser Sin clarines ni tambores”. Y zaf6 de
tragarse el mamotreto.

Servata distantia, 1o mio. “Mire Barcia, yo sé que Ud. es un hombre ecuanime,
es un genio usted, (hasta me dicen con abundante cabellera). Lea este manuscrito
y deme duro, sin piedad, quiero franqueza, digame lo que sea, aunque duela,
porque yo quiero aprender”. Muy bien, se va. Lo tengo mas que probado a esto.
Con caridad cristiana destino tiempo a eso restdndoselo a otras actividades. Hay
que leer 300 cuartillas. Y vienen a los pocos dias y digo: “Mir4 estuve leyendo
pero el primer capitulo no tiene relacion con el segundo, la forma de adjetivar...”
“Ah, pero usted no deja pasar nada..., no pero entonces usted, directamente me
esta hundiendo...” Y a partir de alli, no aceptan ninguna observacion que se hace.
La susceptibilidad... es imprevisible. Mucho tiempo hice cronicas de libros en La
Nacién, dejé de hacerlas porque los peores enemigos que me generé eran, sobre
todo, poetas liricos. Ya la susceptibilidad, la irritabilidad frente a la critica es muy
grande.

Somos maniqueistas. Los argentinos somos dicotémicos. Lo que nos falta es
un equilibrio entre los extremos. Y la lista de dicotomia con que se ha movido
desde Civilizacion y Barbarie, en adelante, en el pais, es enorme. Evidentemente,
usted hace todo un pasado de la historia y a cada lado, una contraposicion vy,
cuando la contraposicion no se da, ocurre aquello que hacen los historiadores y
que Pascal decia de los arquitectos: inventan ventanas falsas para tener simetria
en los frentes, eran ventanas ciegas, pero, logran simetria.
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Vamos a la ultima de las notas. Esto ha ido largo, pero concluye. Como decia
Sartre “El infierno es tolerable si es a tiempo fijo”.

Bien, qué es lo que entiendo que es lo peor como rasgo argentino, la anomia.
La anomia como el nombre lo dice es la negacion de la ley; nomos ley, la a
negativa. Tenemos una cultura de la contravencion permanente. Una cultura
anomica, porque las normas, no son normas de una cultura, las normas hacen
a la forma de la cultura. Y una cultura es tal cuando esta normada, cuando tiene
determinados principios que la rigen. Y nosotros no tenemos esa consideracion y
vamos cada vez mas. Hay dos razones para esta anomia, dos explicaciones, no
dos justificaciones: 1) el incumplimiento de la ley por parte de los argentinos y 2)
la ineficacia o indolencia de los gobiernos para hacerla cumplir. No echemos toda
la culpa al ciudadano. Aceptemos que el ciudadano y el pueblo son responsables.
Aca la frase de Sarmiento categoriza. Dice: “Arriba, la Constitucién como tablero;
abajo, la escuela para aprender a leer y estudiar, y cumplir con la Constitucion”. La
anomia se da en todos los planos, desde el semaforo hasta las disposiciones de la
Corte que los gobiernos incumplen. Me acuerdo cuando era chico, en casa, habia
una tia muy impertinente que se llamaba Rosa, hermana de mi madre. Mi casa era
como un “Macondo” porque éramos quince personas a la mesa. Ahi aprendimos
hablar todos. Usted no podia decir idioteces porque lo descalificaban. De modo
que antes de participar pensaba qué iba a decir y en qué momento se insertaba.
Bien, eso desaparecié porque todo el mundo ahora come, mirando television.
Pero, la mesa familiar era una de las formadoras de la oralidad. Y en la esquina de
casa pusieron un semaforo. Yo soy de Gualeguaychu (no siempre lo digo porque
no toda la gente puede nacer ahi y se siente mal). Y me dice “j Para qué sirve el
semaforo?”.- “No sé, fijate”. Alla fue dofia Rosa, mirando todo el tiempo a través
de los visillos de una ventana lo que ocurria en la calle donde estaba el nuevo
aparato. Estdabamos sentados a la mesa y cae como plomo la frase de la tia Rosa.
“Ya sé como funcionan los semaforos”. Todos dimos vuelta la cabeza imantados
por la frase a ver qué iba a decir. Y dice: “La luz verde es para los autos y la roja
es para los colectivos”. Habia leido muy bien, muy bien la anomia natural de los
argentinos.

Y enlo politico, fijense hay tres frases para ver como la anomia es un transversal
como dicen ahora que se atraviesa todo el sector y cultura. El gobernador de
Buenos Aires, en el siglo XVII, le escribe al rey y le dice “Como no hay cosa en
este puerto tan deseada como quebrantar las 6rdenes reales ha sido forzoso que
el Gobernador, que sélo trata de observarlas, pudiese romper con todo”. O sea,
no pudo en Buenos Aires para hacer cumplir la ley. En lo linglistico dice Amado
Alonso: “Las normas estan desvalorizadas, el rasgo mas peculiar del castellano
portefio es el avasallamiento de toda norma, la extension e impunidad social en
estas faltas es cosa sabida. La caracteristica de Buenos Aires es el relanzamiento
social de la norma.” El hablar a como me salga. Alberdi, en lo econémico, escribia:
“La inmoralidad publica es de base econdmica. La verdadera barbarie nuestra
esta en las técnicas y en las practicas puestas el manejo de la hacienda fiscal,
desatendiendo las normas.” Muy grave y muy actual.
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En una coleccién que inventé para la Academia Argentina de Letras, que se
llamo “La Academia y la lengua del pueblo”, publicamos entre Iéxicos destinados
a la carne, al mate, al colectivo, un Léxico del dinero. Ninguna Academia de la
lengua espafiola, tiene una obra como ésta. Ningun gobierno compré un solo
tomo. Estuve doce afios en esa Academia y ninglin gobierno compré un solo
tomo de los mas de cien que publiqué. Los Ministros de Educacioén y los Jueces
consultan todo a Espafia. En vez de consultar los problemas idiomaticos de
Argentina a la Academia Argentina de Letras. En un importante diario local sale un
articulo titulado “El diputado después de la reyerta, sali6é a putear por los pasillos”.
Insélito que utilicen ese término. Entonces el abogado hace un pleito. ; Qué hace
el Gobierno? (Estoy hablando de doce afos atras) Consulta a la RAE, y la RAE
dice “putear, significa andar con prostitutas”. Entonces, frente a esto, la mujer del
diputado se enardece porque estaban diciendo que el marido andaba con mujeres
de la vida. Y se divorcia. Si hubieran consultado a la Academia de Letras: “Putear
es insultar gravemente o fuertemente”. Hubiésemos mantenido la unidad de ese
matrimonio... al menos. Pero ;sabe qué pasa con los gobiernos argentinos?
Suelen ser colonialistas mentales, colonialistas linglisticos de Espana, y esto es
una pena.

Volvamos a nuestros carneros. El Léxico del dinero contiene una docena de
variantes del verbo “coimear”: Aceitar, engrasar, retener, suavizar, retornar... doce.
¢ Por qué hay tantos? Porque a medida que usted dice “Vamos aceitar la situacion”
y se entiende lo que significa, hay que cambiar de verbo. Vamos cambiando los
verbos, no las acciones. Seguimos sostenidamente coimeros, con variantes
nominales.

Lo cierto que la anomia es el mayor cancer que tenemos en la Argentina y por
muchisimo tiempo va a seguir imperando porque va a ser dificil erradicarla. Es un
mal estructural.

Los argentinos tenemos una caracteristica comun con Espafa. Se suele decir
que los argentinos tendemos a denostarnos y a hablar mal de nosotros. Unamuno
dijo: “Si habla mal de Espafia, es espariol”. Lo que heredamos de Espafia es esa
tendencia a la autocritica. En este momento analizar los estereotipos que vienen
de la autopercepcion y de la heteropercepcion es de lo que tendria que surgir cierto
equilibrio. Nosotros tenemos un conjunto de estereotipos riquisimos, quiza una de
las galerias de estereotipos mas frondosas de la cultura hispanoamericana. No me
cabe la menor duda. Ahi estan el piola, el lunfa, el gorila, en fin, interesantisimo.
Pero lo cierto es que tenemos una tendencia denostadora de nosotros mismos y
al mismo tiempo, exaltadora. Si algo caracteriz6 siempre a los argentinos fue una
especie de bravuconada..., el pobre Sarmiento, digo pobre por cdmo termina la
frase. Comienza diciendo “... En los pueblos de América vecinos, tanto Bolivia
como Paraguay dicen que los argentinos somos un poco soberbios; en realidad,
esto es condenable, pero también hay que tener en cuenta que tenemos con qué
ser soberbios”. Termina la frase haciendo un elogio de la soberbia argentina.

Y terminamos con un cuentito:
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Vienen cansados, después de largo camino, un judio, un islamico y un
argentino. Y ven una lucecita en una casa, golpean, atiende una viejita. Y les dice
“¢ Qué necesitan?”. “Camas para dormir” “Ustedes son tres y tengo dos camas y
el establo. En el establo podemos alojar a uno.” Bueno, entonces el islamico dice
“¢ Me permiten? Yo voy a ir al establo.” Muy bien, se acuestan el judio y el criollo
y al ratito (sonido de puerta). “Si, ¢quién es?” “El islamico, hay una vaca en el
establo. Yo no puedo dormir junto a un animal sagrado”. “Bueno”, dice el judio,
“voy a ir yo”. Se va y al ratito (sonido de puerta) “; Quién es?” “El judio” “; Qué
pasa?” “Hay un cerdo en el establo, no puedo dormir junto a un animal inmundo”.
“Bueno, terminen con tantas idioteces, voy a ir yo”, dice el argentino. Y se va. Al
ratito... (sonido de puerta). “;, Quién es?” “La vaca y el cerdo, hay un argentino en
el establo...”.

Muchas gracias por su paciencia. Hay un argentino en el podio...
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PALABRAS DE APERTURA DEL ACTO
POR EL SR. PRESIDENTE DE LAACADEMIA,
ACAD. ROBERTO N. PRADIER

En nombre de la Academia Nacional de Medicina, tengo el agrado de dar
comienzo a esta reunién del Ciclo Cientifico-Cultural de 2014 de esta Casa.

El tema a tratar contiene la paradoja de las minimas dimensiones de las que
se ocupa comparadas con las grandes consecuencias que ha tenido en multiples
disciplinas cientificas desde que fueron propuestas por Richard Feynman en
Caltech en 1959.

Con el término nanotecnologia creado por Eric Drexler en 1986 se agrupan los
desarrollos en los distintos campos y corresponderia el de nanobiotecnologia para
designar el trabajo conjunto de biotecndlogos y nanotecndlogos que incluiria a la
nanomedicina que nos ocupara hoy.

El interés por el desarrollo de este campo puede medirse por el incremento
progresivo afio tras afio de los trabajos referidos a la aplicacién de la nanotecnologia
en medicina que alcanzo en los registrados en PubMed a los 3088 trabajos desde
fines de la década del 90 hasta la actualidad.

Cedo la palabra al académico Fortunato Benaim quien presentara esta jornada
en nombre de la Comision para difusion de Actividades Académicas, de Programas
Cientificos y de Relaciones Internacionales de esta Academia.
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PALABRAS DE PRESENTACION
POR EL ACAD. FORTUNATO BENAIM

Hace aproximadamente unos diez afios, se propuso un Ciclo al que le dimos el
nombre de Cientifico Cultural para ir alternando actos eminentemente cientificos
con otros de tipo cultural. Sirva de ejemplo este afio: el primer Acto, fue una
conferencia del Dr. Albino sobre desnutriciéon infantil. El Dr. Albino es un intenso
luchador sobre su tema y esta realizando una obra encomiable en post de los
niflos desnutridos en todo el mundo. El segundo Acto se dedico a la musica. A la
obra y enfermedades de Chopin teniendo como composicion musical la Orquesta
Sinfénica de la Facultad de Medicina. El tercer Acto, tuvimos como conferenciante
al Dr. Pedro Barcia, que nos dedicé una conferencia sobre la identidad de los
argentinos. Y hoy, realizamos el cuarto Acto, eminentemente cientifico sobre un
tema que como bien ha sefalado el Dr. Pradier es de extraordinaria importancia y
exige un mejor conocimiento. Por eso, hemos acudido a expertos en el tema que
van a tener a cargo el programa de hoy.

Eder Lidia Romero, es bioquimica de la Universidad Nacional de La Plata y
Dra. en Ciencias Exactas. Es Investigadora Independiente del CONICET, docente
del area Quimica del Departamento de Ciencia y Tecnologia de la Universidad de
Quilmes, organizadora y propulsora de la cuarta escuela de nanomedicina y del
Cuarto Simposio Latinoamericano de Nanomedicina, que se realizara en noviembre
de este afio. Autora de capitulos de libros y miembro fundador y Secretaria de la
Asociacion Argentina de Nanomedicina.

Ella se va a referir al tema “Introduccién a la nanotecnologia y nanomedicina”.
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INGENIERIA DE TEJIDOS Y NANOTECNOLOGIA
DRA. ALICIA LORENTI?"

Buenos dias.

Como ya fue mencionado, la nanotecnologia tiene varios campos de accién
y uno de ellos es la ingenieria de tejidos, la cual se caracteriza por combinar los
materiales con las células. Y justamente, el manejo de las células ha sido mi
especialidad durante muchos afos.

Si uno traza una linea de tiempo a lo largo de la evolucidon de la medicina,
podemos ver que a comienzos del siglo XX se produjeron grandes avances en
las técnicas quirurgicas y el control de las infecciones, entre otras cosas, que han
permitido el desarrollo y utilizacion de prétesis, de injertos, de trasplantes, capaces
de reemplazar 6rganos o tejidos dafiados. A fines del siglo pasado, se ha definido
la ingenieria de tejidos, cuyos objetivos son la busqueda de la reparacion de los
tejidos dafiados en lugar del reemplazo, y esto se plantea mediante el uso de
terapéuticas que utilizan células y biomateriales. Siguiendo la linea de tiempo,
y gracias al conocimiento cada vez mas profundo de las células troncales (en
inglés stem cells), surge el concepto de terapias regenerativas, que implica no sé6lo
restaurar la funcion de los érganos/tejidos dafiados sino también su arquitectura,
lo cual es el objetivo de la Medicina Regenerativa. Si bien las células troncales
son las que mayor potencialidad tienen, no deben descartarse otras poblaciones
celulares que pueden ser usadas en la busqueda de la regeneracion tisular. Se
puede afirmar entonces que existe una nueva disciplina, que incluye la Medicina
Regenerativa y la Ingenieria de Tejidos, que se define como la busqueda del
conocimiento profundo de la relacion entre la estructura y la funcion en los tejidos,
para desarrollar sustitutos biolégicos capaces de restaurar, mantener o mejorar
la funcién de dichos tejidos. De hecho, la sociedad internacional mas conocida
en estos campos es TERMIS (Tissue Engineering and Regenerative Medicine
International Society), con sede en EE.UU., que agrupa todos los enfoques
terapéuticos en los que se involucran biomateriales y células, y dentro de éstas
las células troncales, las células progenitoras y las células diferenciadas. Las
aplicaciones son muchas y permanentemente surgen nuevas. La piel ha sido
quizas la primera, que comenzé con el cultivo de epidermis, cuando aun la
Ingenieria de Tejidos no habia sido definida como tal. La Medicina Regenerativa/
Ingenieria de Tejidos se nutre del aporte de otras disciplinas tradicionales como
la Medicina, la Biologia, la Ingenieria Ciencia de los Materiales, dentro de la cual
podemos incluir las nanotecnologias, la Fisica, la Ingenieria, la Quimica, y que se
basa en dos grandes pilares que son: las células y los materiales.

Sinembargo, estos dos elementos no deberian ser considerados como entidades
separadas, sino permanentemente intercomunicadas, mediante el microambiente
que afecta a ambos. Y a su vez, este microambiente estd influenciado por
interacciones con otras poblaciones celulares presentes, con la matriz extracelular

21 alicia.lorenti@gmail.com
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que cumple un rol muy activo y no simplemente como soporte, con factores solubles
secretados de manera enddcrina, paracrina o autécrina (factores de crecimiento,
citoquinas, hormonas), y las fuerzas mecanicas que también afectan a todo este
conjunto. Hoy en dia todo este conjunto de interacciones entre todos estos actores
se considera fundamental e imprescindible para tener en cuenta cuando se piensa
en un desarrollo de ingenieria de tejidos.

La eleccion de las células es un punto critico. Deben ser tenidos en cuenta
una serie de factores, como ser: las funciones que se pretende que las células
cumplan, y si esas células elegidas van a ser capaces de alcanzar; cuales
pueden ser los potenciales efectos adversos de las células (antigenicidad,
tumorigenicidad); el origen de las células (autdlogas, homologas o heterélogas); el
grado de diferenciacién que tienen (células troncales, progenitoras, diferenciadas,
terminalmente diferenciadas); las fuerzas a las que estaran sometidas y la
respuesta de las células a esas fuerzas; los métodos de aislamiento de las células
y como ellas seran afectadas por esos métodos; si va a ser necesario amplificarlas,
0 sea, si van a ser cultivadas in vitro, y el efecto de cultivo.

Conrespecto alos materiales, también deben plantearse una serie de cuestiones,
como ser el conocimiento de su estructura quimica; su biocompatibilidad; su
biodegradabilidad, su tasa de degradacion, y si es necesario que el material sea
degradable o que no lo sea; la porosidad y la interconexién entre los poros, lo
cual permitird o no que el material sea invadido por las células; la toxicidad; la
capacidad del material de mantener la viabilidad, la adherencia y la funcionalidad
celular; la resistencia a las fuerzas que puede existir en el ambiente y las respuestas
del material a todas las interacciones entre las células, los materiales, la matriz
extracelular, entre otros.

Con respecto a la fuente de las células, pueden considerarse tres grandes
grupos de células: células diferenciadas obtenidas a partir de tejidos adultos
funcionales; células provenientes de lineas celulares inmortalizadas, que son
células modificadas genéticamente de origen humano/animal; células troncales de
variadas fuentes: células troncales embrionarias, embrionarias germinales, células
troncales somaticas o del adulto o somaticas; células iPS (induced pluripotent
stem cells), que fueron desarrolladas por el grupo de Yamanaka en el afio 2006.
Este cientifico ha sido merecedor del premio Nobel de Medicina en el afio 2012
por este trabajo. Consiste en reprogramar células diferenciadas adultas, mediante
transfeccion con lentivirus o retrovirus, de cuatro factores de transcripcion, lo cual
las convierte en células muy similares a las células troncales embrionarias. Estas
células han generado enormes expectativas en la comunidad cientifica por la
potencialidad de generar células especificas para un determinado paciente o para
una determinada patologia como ser: células productoras de insulina.

Cada desarrollo de medicina Regenerativa/lngenieria de Tejidos requerira la
eleccion de un tipo particular de célula de las ya mencionadas. Un ejemplo de uso
de células adultas diferenciadas sin biomateriales es el desarrollo de un dispositivo
de higado bioartificial, que se realizé hace unos afios en el Hospital Italiano de
Buenos Aires, para el soporte de pacientes en falla hepatica fulminante, para
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quienes el Unico tratamiento definitivo es el trasplante hepatico. Con este dispositivo
se busca darle al paciente un soporte a modo de puente, hasta que el trasplante
ortitopico del higado pueda realizarse. El cultivo in vitro de células hepaticas puede
realizarse en monocapa, que es el cultivo tradicional estatico, o en condiciones
de agitacién permanente para lograr el desarrollo de esteroides hepaticos. El
objetivo fundamental de este tipo de cultivo fue que los hepatocitos dentro de los
esteroides readquieran la polaridad caracteristica de estas células. Esto se debe a
que los procedimientos de aislamiento de las células a partir de un érgano o tejido
producen la ruptura de todos los complejos de unién entre las mismas, y por lo
tanto, la polaridad. Dado que la funcionalidad de los hepatocitos esta intimamente
ligada a la polaridad, se deduce la importancia de restablecer dicha polaridad. Este
trabajo se hizo en un modelo animal, en cerdos. Primeramente se canulé la vena
porta, a través de la cual se hizo una primera perfusion in situ con una solucion
salina con EDTA a 4°C para el lavado del higado, el que fue luego ablacionado y
transportado al gabinete de bioseguridad. Alli se realizaron dos perfusiones mas,
la primera con la misma solucién de lavado ya mencionada, pero a 37°C, para
terminar de lavar el higado, y por ultimo, una perfusién con la enzima colagenasa
tipo 1l para lograr la disgregacion total del higado. En esas condiciones, cuando
el higado mostraba signos palpables y visibles de digestion, se abrié la capsula,
y la suspension obtenida se filtiré a través de una malla metdlica de 130 micrones
de tamafio de poro, se centrifugd y se hizo el recuento de células y el calculo de
su viabilidad. Las células fueron cultivadas en frascos especiales (spinner flasks)
que se colocaron sobre una plataforma con agitacion magnética, dentro de una
incubadora, a 37°C, con atmésfera de 5% C0O2-95% aire. El cultivo se realizd
durante 48 horas, obteniéndose los esteroides.

Los esteroides fueron analizados por microscopia electronica de barrido,
observandose como estructuras muy compactas, de superficie lisa, de
aproximadamente 100-150 micrones de diametro. Por microscopia electrénica de
transmisiéon se observaron las organelas celulares muy bien conservadas, como
mitocondrias, reticulo endoplasmico, canaliculos biliares, lo cual era un indicio
muy importante de la polaridad celular, y complejos de unién como desmosomas,
zonula adherens, uniones tight, etcétera. Mediante técnicas histolégicas se
hallaron proteinas de matriz, encontrandose fibras de colageno mediante tincion
de tricrdmico de Masson y la presencia de fibras reticulares por la técnica de
impregnacion argéntica. La inmunohistoquimica para citoqueratina 19 mostro la
presencia de células ductales biliares, en muchos casos formando estructuras tipo
ductos.

Luego del andlisis de la estructura y ultraestructura, se comenzé a estudiar la
funcionalidad in vitro de los esteroides. Se buscd por un lado, la capacidad de
produccién de albumina, como indicador de la capacidad de sintesis proteica de
los esferoides, y por otro, la capacidad de detoxificacién de diazepam, por HPLC,
y de amonio, medida a través de la produccion de urea.

Una vez analizada la funcionalidad de los esferoides in vitro, se paso al
desarrollo de un sistema cerrado que permitiera estudiar el comportamiento de los
esferoides al enfrentarse con sangre humana toxificada. El sistema consistia en un
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soporte de fibra hueca, de polisulfona, que contenia a los esferoides en su espacio
extracapilar. Este estaba conectado a un reservorio de cardiotomia conteniendo
sangre humana con concentraciones conocidas de diazepam y amonio, la cual
circulaba por el interior de la fibra del cartucho. Para estos ensayos fue disefiado
especialmente un prototipo. La circulacién se realizé durante nueve horas a 37°,
midiéndose una vez por hora la concentracién de amonio, de urea, de diazepam y
de sus metabolitos clonazepam y oxazepam.

Alfinalizar los experimentos con el sistema cerrado, se continué con la aplicacion
del dispositivo en un modelo animal, en lo que seria un ensayo preclinico en cerdos.

Otro ejemplo relacionado con el uso de células, es el cultivo de condrocitos para
futuros tratamientos de lesiones condrales. El primer enfoque en este sentido fue
el implante de una suspension de condrocitos cultivados. Se conoce como técnica
de ACI (Autologous Chondrocyte Implantation). Las células se colocan en una
especie de bolsillo hecho con periostio autélogo o lamina de colageno, que se sella
luego del implante. Los problemas asociados a esta practica estan relacionados
con la pérdida de las células desde el sitio del implante, y con el hecho de que los
condrocitos se diferencian cuando son cultivados in vitro, adoptando un fenotipo
fibroblastoide, perdiendo su funcionalidad.

Para superar este proceso se comenzé a utilizar lo que se conoce como
técnica de MACI (Matriz Associated Chondrocyte Implantation) que es el implante
de condrocitos autélogos cultivados, pero asociados a membrana. Las células
son cultivadas in vitro sobre superficie plastica por varios dias y después, sobre
una membrana. Esto estimula la diferenciacion de las células a un fenotipo
condrogénico. En este caso, se implanta el conjunto de la matriz con las células.
Esto se esta llevando a cabo en la Fundacion Biotar Banco de Tejidos, de Rosario.

Diversos experimentos han mostrado la influencia de la presencia de una matriz
bioldgica sobre el comportamiento y el fenotipo de los condrocitos in vitro. En mi
experiencia personal, observé que el agregado de una matriz biologica en el medio
del cultivo, sin contacto directo con las células, estimula un cambio fenotipico
notable en los condrocitos in vitro. Esto fue repetido varias veces, con el mismo
resultado. Esto es el resultado de las interacciones que se producen entre las
células y los materiales, a las que me referi anteriormente. Este es un proyecto
con miras a desarrollar un ensayo clinico, en pacientes con lesiones condrales
traumaticas.

Otra de las aplicaciones de la Medicina Regenerativa/lngenieria de Tejidos es
en el campo de la reparacion de heridas. Esta ha sido la primera aplicacion clinica
desarrollada, aun antes de que la Medicina Regenerativa/ingenieria de tejidos
fuera definida como tal. Y fue gracias al desarrollo del Dr. Howard Green que
en el afo 1975 comenzd a desarrollar con perspectivas terapéuticas reales, el
cultivo de epidermis. El cultivo de epidermis llevado a cabo sin biomateriales, sélo
con células, es posible gracias a la capacidad de los queratinocitos de proliferar,
diferenciar y estratificar in vitro. Las células epidérmicas que son capaces de ser
amplificadas son las células troncales (stem) epidérmicas, que estan ubicadas en
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un apéndice del foliculo piloso (bulge), y también diseminadas sobre la membrana
basal, que, junto con su progenie, las células progenitoras, son las Unicas células
que realmente tienen capacidad proliferativa. El cultivo de epidermis comenzé a
utilizarse para el tratamiento de pacientes con quemaduras severas y también para
otras aplicaciones como Ulceras crénicas, resecciones quirurgicas, entre otras. El
procedimiento comienza con la toma de muestra, su transporte hacia el laboratorio,
y una primera digestion enzimatica para separar dermis de epidermis, dado que
deben cultivarse por separado. La epidermis vuelve a ser sometida a una segunda
disgregacion enzimatica que permite obtener una suspension conteniendo todas
las poblaciones de queratinocitos de la epidermis, en los distintos estadios de
diferenciacion, desde los basales hasta los mas diferenciados del estrato corneo.
Sin embargo, solamente los basales van a tener capacidad proliferativa. Ellos van
a adherirse al plastico y proliferar. Se intenta mantener su estado indiferenciado
hasta lograr la amplificaciéon necesaria para cada paciente particular. Una vez
logrado, se estimula la diferenciacion y estratificacion en un proceso similar a
lo que ocurre in vivo. En esa situacion la lamina de células esta lista para ser
levantada e implantada en el paciente.

Si bien esto ha significado un gran avance y muchos pacientes severamente
quemados han salvado sus vidas gracias a esta tecnologia, también es
cierto que en muchos casos estos tratamientos han fracasado. Esto se debe
fundamentalmente a la ausencia de la dermis, la cual no es soélo la estructura o el
espacio fisico en contacto con la epidermis, sino que tiene una funcién dinamica y
activa, de interaccion constante con la epidermis. Es por eso que la ciencia pasé
de la epidermis cultivada, hacia la busqueda de sustitutos dermo-epidérmicos. Y
esto implica no solo el uso de queratinocitos, sino también fibroblastos dérmicos
sobre algun tipo de material.

Uno de los primeros intentos de sustituir la dermis ha sido el uso de dermis
humana (dermis de piel de Bancos de Tejidos), como base para la epidermis
autdloga cultivada. Las heridas del paciente se cubren con piel cadavérica;
cuando la dermis de esa piel esta vascularizada y el lecho que la recibe esta
en buenas condiciones, se elimina la epidermis cadavérica. Mientras todo esto
ocurre, la epidermis autéloga se cultiva en el laboratorio, y cuando esta completa,
se cosecha y se coloca sobre la dermis cadavérica.

En los ultimos afios han surgido diversos materiales que van desde membranas
bioldgicas, como vejiga de cerdo acelular, capaces de ser cultivadas con
queratinocitos y fibroblastos. También existen membranas de proteinas de matriz,
como de colageno o acido hialurdnico.

En este momento estamos desarrollando una membrana de colageno, producida
en la Argentina, que sembramos primero con fibroblastos, que se cultivan durante
unos dias y luego, con queratinocitos algunos dias mas. Lo interesante de este
enfoque es la observacion de la coexistencia de ambas células, lo que permitiria
cubrir las heridas de los pacientes con un sustituto que contenga ambos tipos
celulares autélogos. Este proyecto forma parte de un futuro ensayo clinico para
tratamientos de pacientes quemados y con lesiones por radioinducidas.
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La nanotecnologia es una disciplina que puede ubicarse dentro de la ciencia de
los materiales, que se caracteriza por la escala de la materia con la que trabaja.
Esta haciendo importantes aportes en la industria, la energia, la agricultura, la
medicina, entre otras. En la medicina particularmente se estan desarrollando
aplicaciones en los sistemas de administracion de farmacos, en el diagndstico y
también en Medicina Regenerativa e Ingenieria de Tejidos. Membranas fabricadas
con materiales como poli-caprolactona, poli-caprolactona-gelatina, acido poli-
lactico-glicolico-chitosan estan siendo desarrolladas para tratamientos de heridas.
Estos materiales y otros como nanotubos de carbono o fibras alineadas se
observan con importantes aplicaciones futuras en este campo.

Para finalizar, y remarcando lo ya mencionado acerca de la importancia de
conocer como la célula interacciona con su matriz extracelular, con otras células,
con los factores de crecimiento u otros factores paracrinos, endécrinos o autécrinos.
Responde a todas esas interacciones que se suman a las fuerzas externas,
produciendo un conjunto de sefiales que van a marcar el destino que esa célula
va a tener, y ese destino puede ser de diferenciacion, apoptosis, proliferacion,
adhesion o migracion.

Muchas gracias.
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